B Anual Actualizacion de Registro de Pacientes
%MGCHCCH Center Por favor, tener todas las tarjetas de seguro y licencia de conducir o PHOTO ID listas para copiar.
U (POR FAVOR IMPRIMIR)
Fecha: # Cuenta:
APELLIDO PRIMERO Ml sexo O MASCULINO 1 casapo A SOLTERO
U HEMBRA 1 bivorciabo A viubo
J TRANSGENERO U PAREJA
NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL FECHA D/E NACIMIE/NTO CARRERA ETNIA O EMPLEADOS L RETIRADO
- - 1 esTubianTE O
DESEMPLEADOS
DIRECCION LOCAL CIUDAD ESTADO | CODIGO POSTAL
TELEFONO DE CASA TELEFONO DEL TRABAJO TELEFONO CELULAR
DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO PREFERENCIA DE IDIOMA O INGLES O EspaRoL O oTRO

] PERSONAS CON DISCAPACIDAD AUDITIVA O problemas de vision

DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO DE NOTIFICACION

[ No deseo ser contactado Si, me gustaria ser contactado por correo electrénico y USO LINEA caracteristicas proporcionadas por GCMC
DIRECCION PERMANENTE CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

Farmacia preferida Teléfono preferido PHARMACY

EN CASO DE EMERGENCIA, CONTACTAR CON:

APELLIDO PRIMERO
HABLA A CIUDAD ESTADO | CODIGO POSTAL
TELEFONO DE CASA TELEFONO DEL TRABAJO TELEFONO MOVIL RELACION

INFORMACION DE SEGUROS FAVOR PROPORCIONAR SU TARJETA DE SEGURO A LA RECEPCIONISTA

COMPANIA DE SEGUROS Asegurada DOB
SEGURO / TITULAR DEL NOMBRE RELACION
CARNE DE IDENTIDAD # GRUPO # TELEFONO

Habitos saludables: ; Visitas al dentista con regularidad?0 si d No  Fecha aproximada de la ultima cita con el dentista

¢,Como se identifica a si mismo? O Heterosexual 0 homosexual O Bisexual O Interrogatorio

Historia de enfermedades de transmision sexual?d Si O No ¢ Practica el sexo seguro? 4 Si 1 No

¢Alguna vez ha tenido una transfusion de sangre? 4 Si 4 No Y comprueba que las sustancias que utiliza y describir la cantidad que usa.

En caso afirmativo, dar fechas aproximadas: Cafeina Q Ninguna Q102 a 3-4 a 5o mas
Tabaco 4 Ninguna O 1 paquete/sem | 01 pk/dia 4 2 PKS /dia

La dieta / ejercicio: Tipo de dieta: ¢,Cuando dejé de fumar? | ¢,Cuanto tiempo has fumado?

¢ Hacer ejercicio? (Un circulo) Drogas 4 Ninguna O Prescripcion O recreativo

Sin Minimo Moderado Alcohol 4 Ninguna OSocial | QO1-2dias Q 3 0o mas / dia

¢,Se consideraria su vivienda a ser: U Estable U Inestable

Victimizacion (circule por favor): = - - - —
Abuso fisico Abuso sexual  Abuso de Ancianos Riesgo de caida: ;Se ha caido en cualquier momento durante el afio
pasado? U si 4 No

Molested adultos como infantiles Victima de Robo

. AR . ) . o ¢ Cuantas caidas? ¢, Cuando?
Violencia Victima asalto citas  Violencia doméstica ;Lesion?
La trata de personas Otros: : Necesita ayuda con las actividades cotidianas como preparar una comida o
Otro: irdecompras? Q Si O No
Preferencias espirituales o culturales? ¢ Esta tratando de oir la television o la gente habla? Q Si 0 No
Proxy Salud Ocupacional: ; Esta usted empleado? Q Si O No
Duradera Poder para la Salud Ocupacion:
Directiva anticipada U si 4 No Compruebe si su trabajo le expone a continuacion:
Nombre: Estrés
Relacion: levantar objetos pesados
U El paciente no puede / no quieren discutir directiva anticipada Movimiento repetitivo

Dador de atencién primaria

# Teléfono de Atencién Primaria Dador

Certifico que la informacién anterior es correcta a lo mejor de mi conocimiento. No haré responsable a mi doctor o cualquier
miembro de su / su personal responsable de los errores u omisiones que pueda haber cometido al llenar este formulario.

Por favor, lea y firme Volver Fecha escaneada: Iniciales: Numero de cuenta:
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1. Consentimiento para el tratamiento. Yo entiendo que el tratamiento médico de caracter inmediato puede ser necesario que el
paciente y que dicha atencion médica, tratamiento y procedimientos se llevaran a cabo por los médicos y / o empleados de
SMS, DO, PA, d/b/a GULF COAST MEDICAL CENTER durante las horas de funcionamiento enviados. Yo entiendo que el
tratamiento médico solamente se esta prestando y confiero mi autorizacion y consentimiento a dicho tratamiento y
procedimientos, y certifico que hay garantia o seguridad se ha hecho en cuanto a los resultados, que se pueden obtener.
Entiendo y reconozco que GULF COAST MEDICAL CENTER es un centro de ensefianza.
¢Tiene una directiva anticipada? O Si O No
¢Quieres que te la informacion relativa a las instrucciones anticipadas? U Si U No

2. PROGRAMA DE VIGILANCIA medicamentos recetados (PDMD).Paciente da Gulf Coast Medical Center y sus proveedores y
/ o personas designadas por la prescripcion de permiso proveedor para consultar el medicamento recetado Programa de
Vigilancia antes de dispensar recetas para todas las sustancias controladas para revisar el historial de dispensacioén, como es
requerido por el Estado de Florida (Florida Proyecto de Ley 21 ( 2018).

3. RESPONSABILIDAD FINANCIERA.Por y en consideracion de la atencion y el tratamiento proporcionado al paciente, prometo
SMS, DO, PA, d/b/a GULF COAST MEDICAL CENTER todos los cargos por los servicios prestados o en nombre del paciente.
Cualquiera de los servicios que no estan cubiertos por el seguro son responsabilidad de los pacientes y seran vencidos y
pagaderos en el momento servicios se prestan menos que otros arreglos se hacen por adelantado. El paciente también es
responsable de los costes de recogida de cualquier importe debido SMS, DO, PA, d/b/a GULF COAST MEDICAL CENTER,
para incluir los honorarios razonables de abogados y costas judiciales.

4, Divulgacion de informacion médica. Por la presente SMS, DO, PA, d/b/a GULF COAST MEDICAL CENTER a dar cualquier
informacién médica, en relacién con estos servicios, solicitada con respecto al procesamiento de mi reclamo oa mi médico
personal, compafiia de seguros, y / 0 abogado de registro con liberacién apropiada.

5. Pruebas de diagnéstico.Tenga en cuenta las exclusiones de la pdliza de seguro con respecto a las pruebas de diagndstico.
Aunque Gulf Coast Medical Center se esfuerza por ofrecer a nuestros pacientes con cualquier tipo de pruebas de diagnéstico
que él / ella puede necesitar, ciertas compafiias de seguros tienen instalaciones especificas que usted debe ir a para ciertas
pruebas, es decir, de laboratorio, procedimientos de rayos X. Es su responsabilidad verificar que los procedimientos realizados
en el Gulf Coast Medical Center estan cubiertos por su pdliza de seguro. El paciente se lleva a cabo en ultima instancia
responsable de cualquier saldo debido a la razénindicado anteriormente.

6. Medicare /| MEDIGAP, Blue Cross Blue Shield / U OTRA SALUD SEGUROS.Por la presente autorizo SMS, DO, PA, d/b/a
GULF COAST MEDICAL CENTER solicitar Medicare / Medigap y otros beneficios de seguro de salud en mi nombre. Por la
presente solicito el reembolso de cualquier seguro aplicable a hacerse directamente al SMS, DO, PA, d/b/a GULF COAST
MEDICAL CENTER. Certifico que la informacién que he proporcionado con respecto a mi compafia de seguros es correcta.
Autorizo la divulgacion de la informaciéon médica sobre mi a mi compaiia de seguros de salud y agentes HCFA (Cuidado de la
Salud y Administracién de Finanzas), asi como cualquier y toda la informacion necesaria para determinar los beneficios
pagaderos por servicios relacionados (s). Por la presente autorizo el pago de beneficios de Medigap se hagan en mi nombre a
SMS, DO, PA, d/b/a GULF COAST MEDICAL CENTER. Libero a cualquier poseedor de informacién de Medicare sobre mi a
mis compafiias de seguros,

7. Abogado de registro. Autorizo a mi abogado para liberar a los SMS, DO, PA, d/b/a GULF COAST MEDICAL CENTER
cualquier informaciéon que detalla mi caso, el estado del caso, o arreglo de casos en relacidon con la fecha del accidente

y los servicios médicos prestados.

8. AUTORIZACION PARA LA DETERMINACION DE APELACION:Autorizo al Departamento de SMS, DO, PA, d/b/a GULF
COAST MEDICAL CENTER Medical Billing para actuar en mi nombre, como un representante designado, a apelar la
determinacién de mi compafiia de seguros, si es necesario. Yo entiendo que las comunicaciones pueden contener informacion
médica y financiera confidencial, incluyendo, pero no limitado a, el tratamiento de las enfermedades venéreas, el alcoholismo y
el abuso de drogas, el aborto, el trastorno mental y estado de VIH relacionada con mi examen, tratamiento y hospitalizacion en
relacion con la determinacion el cual esta siendo apelado. Entiendo que la informacion confidencial sélo se dara a conocer
como se especifica en la autorizacion, o segun lo permitido por la ley. Esta autorizacion es valida por un periodo de un afio.

9. FOTOGRAFIA DE CONSENTIMIENTO.Yo entiendo que los servicios realizados por SMS, DO, PA, d/b/a GULF COAST
MEDICAL CENTER puede ser fotografiado. Las fotografias se utilizan para ayudar en los entrenamientos y también como una
herramienta importante de los servicios prestados. Entiendo que mi informacion y la identidad permanecera confidencial y
protegida.

10. CONSENTIMIENTO PARA RECIBIR llamadas automatizadas.Doy mi consentimiento para recibir lamadas de SMS, DO, PA,
d/b/a GULF COAST MEDICAL CENTER por mi asistencia sanitaria protegida y otros servicios al niumero de teléfono (s) que
aparece en el frente de esta forma, incluyendo mi nimero de teléfono mévil proporcionado. Entiendo que puede ser cargado
para este tipo de llamadas por mi proveedor de servicios inalambricos y que dichas llamadas pueden ser generados por un
sistema de marcacion automatica.

11. La politica de esta instalacion es llamar al 911 para todas las emergencias dentro del centro médico.

El abajo firmante hace que el AGRADECIMIENTOS y acuerdos sobre tratamiento médico siguiente para PROPORCIONARSE POR SMS,

DO, PA, d/b/a GULF COAST MEDICAL CENTER Y CUALQUIER DE SU debidamente autorizado agentes al paciente cuyo nombre

aparece en esta forma.

He leido y comprendido la presente TOTALMENTE reconocimientos y acuerdos. También entiendo que es un crimen LLENAR ESTA
FORMA CON HECHOS que conozco son HECHOS FALSOS O dejar de lado que conozco son importantes.

Firma del paciente / tutor Fecha
Testigo Numero de cuenta
0 GIVEN FOLLETO Q AVISO DE LA POLITICA DE NORMAS DE PRIVACIDAD Fecha escaneada FIRMADO: Iniciales:
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