[bookmark: _GoBack]SOUTH MOUNTAIN CARDIOLOGY

INFORMACIÓN DEL PACIENTE
Nombre: __________________________________________ D.O.B .____ / _____ / ______
Dirección:_______________________________________________________________________
Hombre Mujer S.S.N: ______-_______-________ Número de teléfono 1.:_________________________
Teléfono no 2.:____________________________ Estado civil: ____________________________
Empleador: ________________________________ Ocupación: _________________________
Dirección: ________________________________________________ Teléfono: ________________
Médico referente: __________________________________ Teléfono: _____________________
Médico de atención primaria: _______________________________ Teléfono: _____________________
Contacto de emergencia: __________________________________ Teléfono: _____________________
Relación:____________________________
Quien puede recibir información con respecto a su salud?  
Nombre: _______________________________  Telefono: ______________________________


AUTORIZACIÓN

• Autorizo ​​a SOUTH MOUNTAIN CARDIOLOGY a divulgar cualquier información adquirida en el curso de mi examen o tratamiento.
• Por la presente autorizo ​​a cualquier médico, hospital o centro de atención médica a proporcionar toda la información sobre mi historial médico y tratamiento a SOUTH MOUNTAIN CARDIOLOGY.
• Por la presente autorizo ​​fotocopias de este formulario y mi firma sea tan válida como el original.

Firma:_____________________________________________

Fecha:_______________________

REFERENCIAS

• Si usted es un HMO o paciente de atención administrada, deberá obtener una referencia de su médico de atención primaria. Es responsabilidad del paciente obtener la referencia antes de su visita.

Firma:______________________________________________

Fecha:_____________________

INFORMACIÓN DE SEGURO PRIMARIO

Nombre del seguro: _____________________________________ Teléfono: ___________________________
Dirección de reclamaciones: _________________________________________________________________
Número de identificación del suscriptor: ______________________________ Número de grupo: ___________________________
Nombre del suscriptor principal: __________________________________ S.S.N: _________________
D.O.B.:________________________ Relación con el paciente: _______________________________

INFORMACIÓN DE SEGURO SECUNDARIO
Nombre del seguro: _____________________________________ Teléfono: __________________
Dirección de reclamaciones: _________________________________________________________________
Número de identificación del suscriptor: ______________________________ Número de grupo: ___________________________
Nombre del suscriptor principal: __________________________________ S.S.N: _________________
D.O.B.:________________________ Relación con el paciente: _______________________________







RENUNCIA AL PACIENTE

Si no se puede verificar la elegibilidad del seguro, o si no se ha alcanzado el deducible, entiendo que seré responsable del costo de todos los servicios médicos prestados. Por la presente, autorizo ​​el pago directamente a SOUTH MOUNTAIN CARDIOLOGY por los beneficios quirúrgicos y / o médicos, de haberlos, que de otra forma serían pagaderos a mí según los términos de mi seguro.
Fecha de firma:________________________

PACIENTES DE MEDICARE SOLAMENTE
Solicito que el pago de los beneficios autorizados de Medicare se haga en mi nombre a SOUTH MOUNTAIN CARDIOLOGY por cualquier servicio que me haya proporcionado ese médico. Autorizo ​​a cualquier titular de información médica sobre mí a divulgar a la Administración de Financiamiento de Cuidado de la Salud y a sus agentes toda la información necesaria para determinar estos beneficios pagaderos a los servicios relacionados.

Fecha de firma:_______________________


Aviso y acuse de recibo

Reconozco que he recibido la Política de prácticas de privacidad de South Mountain Cardiology.

Firma del paciente o representante personal______________________________________

Fecha_____________________________

Si la firma del representante personal aparece arriba, describa la relación del representante personal con el paciente.
