
 

INSCRIPCIÓN DEL PACIENTE 
  SECCIÓN 1: INFORMACIÓN DEL PACIENTE 

INFORMACIÓN PERSONAL 

    Sr. Sra. Srta. Primer Nombre: _______________________ Inicial: ______ Apellido: _______________________________ 

Fecha de nacimiento:: _______________    Sexo:      M        F        Estado Civil: __________________ Idioma preferido: ________________________ 

Dirección: __________________________________________   Ciudad: __________________  Estado: _______   Código Postal: _______________ 

Teléfono principal: __________________  Tipo:      Cel.      Casa      Trabajo      Otro:_______________  Correo electrónico: _____________________ 

Contacto de emergencia: __________________________ Relación con el paciente:      Cónyuge      Hijo(a)       Otro:__________________________ 

Teléfono del contacto de emergencia: ________________________ Tipo:      Cel.      Casa      Trabajo      Otro:   ______________________________ 

¿Es el paciente también el garante?  Sí No En caso afirmativo, vaya directamente a INFORMACIÓN DEL MÉDICO. 

Nombre del garante: ______________________________ Relación con el paciente:      Cónyuge       Hijo(a)       Otro:  _________________________ 

Teléfono del garante: ________________  Dirección: _____________________ Ciudad:_________________ Estado: ____ Código Postal: _________ 

INFORMACIÓN DEL MÉDICO 

Médico Remitente:   _________________________________________________ Teléfono: ________________________________________ 

Médico Primario: __________________________________________________ Teléfono: ________________________________________ 

INFORMACIÓN SOBRE LA CONDICIÓN 

¿Es usted diabé�co? Sí No En caso afirmativo, proporcione el nombre y la dirección del médico que trata su diabetes. 

Nombre del médico: _________________________________________________ Teléfono: ________________________________________ 

Direccón: ________________________________________ Ciudad: ________________ Estado: __________ Código postal: ___________________ 

¿Ha recibido un servicio similar en los úl�mos 5 años?     Sí No 

¿Está recibiendo cuidados palia�vos?       Sí No 

¿Es usted residente de un centro de enfermería especializada (hogar de ancianos)?  Sí No 

¿Es su condición el resultado de un accidente?      Sí No Si la respuesta es no, vaya directamente a INFORMACIÓN DEL SEGURO. 

¿Está su lesión relacionada con el trabajo?     Sí No En caso afirmativo, proporcione al empleador en el momento del accidente. 

Nombre del empleador: __________________________________________________ Fecha de la lesión:  ________________________________ 

Direccón: ________________________________________ Ciudad: ________________ Estado: __________ Código postal: ___________________ 

Persona de contacto: ______________________________ Teléfono: ______________________ Número de reclamo:   ______________________ 

¿Es su lesión resultado de un accidente automobilís�co?             Sí       No      Si la respuesta es no, vaya directamente a INFORMACIÓN DEL SEGURO. 

Nombre del ajustador de seguros: __________________________ Teléfono: ____________________   Número de reclamo: _________________ 

  SECCIÓN 2: INFORMACIÓN DEL SEGURO 

Asegúrese de traer sus tarjetas de seguro y una iden�ficación con foto a su cita. 

Seguro Primario: ____________________________ Número the póliza:   ___________________ Número de grupo: ________________ 

Nombre del suscriptor (si es diferente del paciente):  ____________________________________________________________________________ 

Dirección: _____________________________________________ Teléfono: _____________________ 

Seguro Secundario: ___________________________ Número the póliza:   ____________________ Número de grupo: ________________ 

Nombre del suscriptor (si es diferente del paciente):  ____________________________________________________________________________ 

Dirección: _____________________________________________ Teléfono: _____________________ 

Cer�fico que la información que he proporicionado es verdadera, precisa y completa. 

Firma del Paciente/Garante: ______________________________________________________  Fecha:  _________________________ 
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Formulario de registro de firma del paciente 
Nombre del paciente (letra de imprenta): ____________________________________________________ 
 
En�endo que en determinadas circunstancias puede que sea necesario que se comuniquen conmigo respecto a mi cuidado de salud. 
Al firmar este formulario, autorizo a Hanger Clinic a comunicarse conmigo con respecto a citas, instrucciones de tratamiento, 
información de facturación/cuenta u otros asuntos específicos de mi cuidado de salud. 
 
Por favor, seleccione cuál de los siguientes métodos de comunicación Hanger Clinic puede u�lizar para contactarse con usted (marque 
todos los que correspondan): 
      Mensajes de voz  Correo electrónico encriptado/seguro* Correo electrónico no encriptado/seguro** 

Mensaje de texto encriptado/seguro#* Mensaje de texto no encriptado/seguro#**  
 
Casa #: _________________      Trabajo #: _________________      Celular #: _________________      Email: _____________________ 
 
Revocación de la autorización para contactarme por correo electrónico y/o mensaje de texto: En�endo que puedo no�ficar a Hanger 
Clinic por escrito para revocar mi consen�miento de comunicaciones en el futuro por correcto electrónico y/o mensaje de texto en 
cualquier momento. Mi revocación de la autorización no afectará mi habilidad para obtener atención médica en el futuro, ni provocará 
la pérdida de ningún beneficio al que tenga derecho. 
 
Autorización para divulgación de PHI: Autorizo a Hanger Clinic a compar�r información sobre mi tratamiento, o el pago del 
tratamiento, con las siguientes personas 
 Cónyuge o pareja (nombre): _____________________________ Ninguno 
 Otro individuo (nombre):   ______________________________ Relación con el paciente: ______________________ 
 
En�endo que el pago de los beneficios autorizados de Medicare, Medicaid o seguro privado se realizará a Hanger Clinic o cualquiera 
de sus subsidiarias por cualquier servicio cubierto proporcionado por Hanger Clinic. Estoy de acuerdo en pagar a Hanger Clinic el 
deducible y/o coseguro en mi reclamo. Autorizo a todos quienes tengan información médica sobre mí a divulgar a los Centros de 
Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) y sus agentes, Champus/TRICARE y sus agentes, o cualquier compañía de seguros privada, 
cualquier información necesaria para determinar estos beneficios o los beneficios a pagar por servicios relacionados.  
 
Su firma a con�nuación también es un reconocimiento de que ha recibido o se le ha dado la oportunidad de recibir una copia de la 
No�ficación de Prác�cas de Privacidad de Hanger.   

_______________________________________________ ______________ 
Firma del paciente o parte responsable                       Fecha 
____________________________________________________ ______________     _____________________________________________ 
Firma del representante (acuse recibo solamente)                 Fecha     Relación con el paciente 

____________________________________________________ ______________     _____________________________________________ 
Firma del tes�go (si el paciente está firmando con una marca)           Fecha     Nombre del tes�go/representante en letra de imprenta 
 
      El paciente se negó a firmar por el recibo del NPP  El paciente está incapacitado             Otro (explique) 

   Razón por la que el paciente no puede o se niega a firmar***: _______________________________________________________ 

#Comunicaciones por mensaje de texto: En�endo que mi proveedor de servicio celular puede aplicar cargos por mensaje de texto.  
*A menos que solicite lo contrario, los correos electrónicos y los mensajes de texto se enviarán encriptados/seguros, excluyendo recordatorios de citas. 
**Reconozco que los correos electrónicos y los mensajes de textos no encriptados no son métodos seguros para enviar o recibir información médica protegida (PHI). 
Existe la posibilidad de que mis correos electrónicos y mensajes de textos puedan ser leídos o accedidos por un tercero en tránsito. Aunque Hanger Clinic hará un 
esfuerzo razonable para mantener la confidencialidad y seguridad de las comunicaciones por correo electrónico y mensajes de texto, Hanger no puede asegurar ni 
garan�zar la confidencialidad de las comunicaciones por correo electrónico o mensajes de texto. 
***Hanger hizo esfuerzos de buena fe para obtener el acuse de recibo por escrito de la No�ficación de Prác�cas de Privacidad (NPP) por parte de la persona mencionada 
anteriormente. 
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