Pinnacle Medical Group Formulario de Registro del Paciente

INFORMACION DEL PACIENTE

(Letra de imprenta)

Dr. Sefiorita Sr. Sra. Sefiore

Nombre del Paciente (Apellido) (Nombre) (M)
Nombre Anterior (Apellido) (Nombre)

Direccién Ciudad Estado Cadigo Postal
Teléfono de la Casa Celular Trabajo Extension

Proveedor de Cuidado Primario (PCP)

Refiriéendose Proveedor

Direccion de Correo Electrénico

Fecha de Nacimiento / /

[ Femenino

[1 Masculino [ Transgénero

Raza |:| Indian Americano or Nativo Alaska D Asiatico El Nativo de Hawai o de Otra Isla del Pacifico |:|| Negro o Afroamericano |:| Blanco |:| Disminucion

Raza [ Hispano o Latino [] No Hispano o Latino

Estado Civil [0 Casado Solo Divorciado Viudo
Numero de Seguro Social - -

Situacion Laboral [@Q 1 - Tiempo Completo [O 2 - Tiempo Parcial
5 - Jubilado 6 - Militar Activo

[ bisminucién

Lenguaje []Inglés [JEspafiol [JJaponés []Chino [JFrancés [JAleman [JRuso []Otro
ILegalmente Separado
Nombre del empleador
3 - Sin Empleo 4 - Trabajadores por Cuenta Propia

Pareja

Situacion del Estudiante F - Estudiante de tiempo completo P - Medio Tiempo Estudiante N - No es un estudiante

¢ Tiene usted un testamento en vida? Si O No

Contacto de Emergencia

Numero de Teléfono Emergencia

Contacto de Emergencia Relacion con el Paciente

[ ] Custodio

Teléfono de la Casa Celular

Trabajo Extension

INFORMACION DEL RESPONSABLE

(La informacién utilizada para las declaraciones de situacién del paciente)

Responsable {(J Garante QYo
Responsable Nombre Party (Apellido)

(Nombre) (M)

También Conocido Como (Apellido)

(Nombre)

Numero de Seguro Social - -

Trabajo Extension __

Estado Cddigo Posta

Fecha de Nacimiento I Femenino [0 Masculino
Teléfono de la Casa Celular

Direccion Ciudad
Empleador

Teléfono Empleador

INFORMACION DEL SEGURO PRIMARIO

(Proporcione su tarjeta de seguro a la recepcion en el check-in)

Seguro Empresa Teléfono Seguro Empresa

Nombre del Asegurado

Relacién del Paciente al Asegurado

De Identificacién del Suscriptor (nimero de péliza)

Fecha de Vigencia / / Fecha de Fin /

Grupo de Id Copago Monto

/ Fecha de Nacimiento / /

INFORMACION DEL SEGURO SECUNDARIO

(Proporcione su tarjeta de seguro a la recepcion en el check-in)

Seguro Empresa Teléfono Seguro Empresa

Nombre del Asegurado

Relacion del Paciente al Asegurado

De Identificacién del Suscriptor (nimero de pdliza)

Fecha de Vigencia / / Fecha de Fin /

Grupo de Id Copago Monto

/ Fecha de Nacimiento / /

Estoy de acuerdo en que la informacién proporcionada en este formulario es correcta y esta actualizada con lo mejor de mi conocimiento.

Paciente (o Persona Responsable) Firma

Fecha / /
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West Florida Physician Network, LL C, dba Pinnacle Medical Group
Consentimiento Para Tratamiento Acuerdo y Pago

Por la presente autorizo West Florida Red Médico, LLC parautilizar y / o divulgar mi informacion de salud que me identifica especificamente
0 que quepa prever razonablemente que soliaidentificar allevar a cabo las operaciones de mi tratamiento, pago y atencion médica

El tratamiento incluye pero no selimitaa: lagestion y gjecucidn de todos |os tratamientos, la administracion de cualquier necesidad
anestésicos, €l uso de lamedicacion prescrita, larealizacion de procedimientos tales que se juzgue necesario 0 conveniente en el
tratamiento de este paciente, como |os procedimientos de diagndstico, latomay utilizacion de las culturas y de otras pruebas de
laboratorio médicamente aceptados, |os cuales en €l juicio del médico tratante o sus designados asignadas puede ser considerado
médicamente necesario o aconsejable.

El pago incluye pero no se limitaa: la autorizacién de pago directamente al oeste de la Florida de lared del médico, LLC del beneficio
de otro modo pagadero a mi. Por la presente reconozco la liberacion de mis registros médicos alas aseguradoras de terceros o personas
autorizadas a quien divulgacion sea necesaria para establecer o cobrar unatarifa por |os servicios prestados, como |0s servicios de
facturacion y cobranza, |os pagadores de seguros, compafias de seguros de accidentes de auto, o para el trabajo relacionado lesion ami
empleador o la persona entienda que soy financieramente responsabl e de 10s gastos que no estén cubiertos. Reconozco que |os registros
del paciente pueden ser almacenados electronicamente y puestos a disposicion a través de redes informéticas.

Operaciones de atencion médicaincluyen pero no se limitan a: laliberacion de mi informacion médica a cualquierade mis médicosy sus
oficinas 0 compafiias de seguros que participan en mi cuidado o tratamiento y la calidad de dicha atencion.

Entiendo que esto se da antes de cualquier diagndstico o tratamiento especifico y que estos servicios son voluntarios y que tengo el
derecho de rechazar estos servicios. Comprendo que este consentimiento contindie alin después de que un diagnostico especifico se ha
hecho y el tratamiento recomendado. Este consentimiento permanecera en pleno vigor a menos que sea revocada por escrito y no afectara
aninguna de las acciones que fueron tomadas antes de recibir mi revocacion. Una fotocopia de esta autorizacion sera considerada tan
vélidacomo €l original.

Pacientey / o garante es responsable de | os gastos incurridos. Es una cortesia para nuestra oficina a presentar con su seguro; Sin

embargo, usted es responsable de su copago o porcentagje y que el seguro no se hace responsable de el diade su visita. Esdel paciente
responsabilidad de obtener cual quier forma de referencia necesarios de su médico de atencidn primaria cuando se requiera. Si lareferencia
no se obtiene antes de la visita, el paciente es responsable por el pago total en lafecha de servicio. Si no somos capaces de obtener el pago
en un plazo razonable de tiempo desde que el paciente / garante Colocaremos su cuenta con una agencia de cobros que le dgjara
responsable de los cargos adicionales incurridos.

Heleidoy comprender plenamente la politica de pago anterior. Estoy de acuerdo en remitir a West Florida Red Médico, LLC
todos los pagos de seguros o de ter cer os que recibo por servicios prestados a mi inmediatamente después derecibirlo.
Inicial del Paciente:

Cedo los beneficios pagader os por sus serviciosa West Florida Red Médico, LLC. Inicial del Paciente:

Servicios de Radiologia: Reconozco deberiarequerir los servicios deradio-gréfica que recibiré dos car gos separ ados, uno de
Pinnacle Medical Group y €l otro de un grupo médico no Pinnacley €l otro de un médico fuera de Pinnacle M edical Group leer
el examen. Inicial del Paciente:

MEDICARE POR VIDA AUTORIZACION

Certifico que lainformacion que me ha dado en la solicitud de pago bajo €l Titulo XVII delaLey del Seguro Social es correcta. Autorizo a
cualquier poseedor de informacién médica sobre mi paraliberar ala Administracion del Seguro Social de sus intermediarios o portadores
cualquier informacion necesaria paratal o unareclamacion de Medicare relacionadas. Solicito que el pago de |os beneficios autorizados se
abonaran en mi nombre. Cedo |os beneficios pagaderos por servicios a médico u organizacion suministrando 1os servicios o autorizo dicho
meédico u organizacion gque presente un reclamo de pago a Medicare.

Cedo los beneficios pagader os por sus serviciosa West Florida Red Médico, LLC. Inicial del Paciente:

Solicito esta autorizacion también se aplican a todos los demas segur os. I nicial del Paciente:

Certifico que heleido y entendido las declaraciones anterioresy consentimiento total y voluntario a sus contenidos.

Firma del Paciente

Fecha Paciente Fecha de Nacimiento
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