  COASTAL KIDNEY CENTER, P.A.




Información del paciente:
Nombre legal: _________________________________________Fecha de nacimiento: ________________
Nombre preferido: _____________________ Sexo de nacimiento: M / F   # Seguro Social: ______________ 
Dirección:______________________________________________________________________
Teléfono fijo #:_________________________ Celular #:______________________________

Correo electrónico:________________________________________________________________________

*Por favor, circula todo lo que se aplique*
Estado civil:  Casado - Divorciado - Legalmente separado - Viuda – Soltero – Pareja
Idioma preferido: inglés - español - otros 
Etnia:  No hispana ni latina/a - Hispana o Latina/a - Desconocida - Rechazar responder
Raza:  Blanco - Negro o afroamericano - Indio americano o nativo de Alaska - 
             Otros - Rechazar responder 

Contacto de emergencia:
#1 Nombre: _______________________________________ Número de teléfono: ________________________
Relación:____________________________________

#2 Nombre: _______________________________________ Número de teléfono: ________________________
Relación:_____________________________________

Seguro principal:
Nombre de la póliza: __________________________________
ID de póliza #:____________________________________
Nombre del titular de la póliza y fecha de nacimiento: _____________________________________________________
Relación del paciente con el asegurado: Yo: ______ Otros: __________________________________________
Dirección de reclamaciones en el reverso de la tarjeta: _______________________________________________________ 

Seguro secundario:
Nombre de la póliza: __________________________________
ID de póliza #:____________________________________
Nombre del titular de la póliza y fecha de nacimiento: _____________________________________________________
Relación del paciente con el asegurado: Yo: ______ Otros: __________________________________________
Dirección de reclamaciones en el reverso de la tarjeta: _______________________________________________________ 





Información del proveedor:
*Por favor, indique el nombre y el número de teléfono de los proveedores. Si no está seguro del nombre del proveedor, por favor indique el nombre de la oficina y el número de teléfono*
Médico remitente: _____________________________________________________________________
Médico de atención primaria: __________________________________________________________________
Otro:_______________________________________________________________________________
Otro:_______________________________________________________________________________
Otro:______________________________________________________________________________

Información sobre farmacia:
Nombre de la farmacia: ____________________________________________________________________
Dirección:_____________________________________________________________________________
Número de teléfono: _______________________________________________________________________

Laboratorio preferido:
Nombre del laboratorio: ____________________________________________________________________

*Por favor, comprueba todo lo que corresponda*
Consumo de tabaco: 		Nunca___
Actualmente Fumador ____ Si es así, ¿cuántos al día? ________
Exfumador ____ ¿Cuándo dejaste de fumar? ______________                       	
Uso de tabaco de mascar: 		Nunca____   
Actualmente ____ Si es así, ¿de qué tipo? ___________________
Ex masticador ____ ¿Cuándo lo dejaste? __________________ 


Estoy de acuerdo en que, al proporcionar mi información de contacto, autorizo a usted y a sus asociados a contactarme en esos números de teléfono doméstico y móvil, direcciones y correos electrónicos que haya proporcionado. Puede que me contacten por un mensaje de voz pregrabado/artificial o por un servicio de marcación automática. Esta información puede utilizarse para solicitar y facilitar información a otras entidades acordadas con fines médicos y de facturación.  Entiendo que proporcionar mi información de contacto no es una condición para recibir servicios.

____________________________________________________________________________________
Firma del paciente o representante personal (incluyendo relación)				Fecha	
o Descripción de la autoridad del representante personal (adjuntar la documentación necesaria)











COASTAL KIDNEY CENTER, P.A.
Formulario de Reconocimiento y autorización

Nombre del paciente: ___________________________________________Fecha de nacimiento: ________________

Yo, o mi representante personal, hemos leído y entendido lo siguiente:
1. Coastal Kidney Center, P.A. utiliza un sistema de recetas que permite intercambiar recetas e información relacionada entre mis proveedores y la farmacia. La información enviada entre estos sistemas puede incluir detalles de todos y cada uno de los medicamentos con receta que tomo actualmente y/o que he tomado en el pasado. Esta información será utilizada por Coastal Kidney Center, P.A.
2. Entiendo y reconozco que Coastal Kidney Center, P.A. está obligado a mantener mi información sanitaria confidencial, pero legalmente puede utilizar mi información sanitaria para tratarme, recibir pagos por servicios que me prestan o para las operaciones internas de la consulta, como mejorar la atención y los servicios de tratamiento. Entiendo que en la zona de recepción hay un Aviso de Prácticas de Privacidad HIPAA y, al firmar a continuación, reconozco que se me ha ofrecido el Aviso de Prácticas de Privacidad HIPAA.
3. Al firmar a continuación, entiendo y reconozco que soy financieramente responsable de pagar todos los costes asociados a los servicios sanitarios que recibo del Coastal Kidney Center. Entiendo que puedo ser responsable económicamente de esos costes incluso si tengo seguro médico, dependiendo de los beneficios y limitaciones de cobertura de mi póliza de seguro médico. Entiendo que también soy responsable económicamente de los gastos que no cubre mi seguro médico, incluidos franquicias y copagos. Entiendo que la información sanitaria sobre mí, incluyendo (si procede) información relacionada con el VIH/SIDA, el abuso de sustancias y el tratamiento de salud mental, puede compartirse con mi(s) aseguradora(s) de salud u otros pagadores externos responsables de pagar mi atención sanitaria. Entiendo que puedo optar por pagar íntegramente de forma privada por ciertos servicios si no deseo que cierta información sanitaria sensible se revele a mi proveedor externo. También le autorizo a facilitar cualquier información médica solicitada para tramitar mis reclamaciones.
4. Al dar mi consentimiento general para el tratamiento, entiendo que conservo el derecho a rechazar cualquier examen, prueba, procedimiento, tratamiento, terapia o medicación recomendada o considerada médicamente necesaria por mi(s) profesional(es) sanitario(s) tratante(s). 
5. Consiento voluntariamente el tratamiento médico y los procedimientos diagnósticos proporcionados por el Coastal Kidney Center, P.A.  y los médicos, clínicos y demás personal asociados. Soy consciente de que la práctica de la medicina y la cirugía no es una ciencia exacta y reconozco que no se ha garantizado el resultado de los tratamientos o exámenes.
6. Educación médica y participación de estudiantes y residentes: Entiendo que el Coastal Kidney Center está dedicado a la educación médica, y que los estudiantes y residentes autorizados y debidamente supervisados pueden observar y asistir en mi diagnóstico, tratamiento y atención, salvo que me oponga expresamente a su participación en mi atención sanitaria.
7. Estoy de acuerdo en que, al proporcionar mi información de contacto, autorizo a usted y a sus asociados a contactarme en esos números de teléfono doméstico y móvil, direcciones y correos electrónicos que haya proporcionado. Puede que me contacten por un mensaje de voz pregrabado/artificial o por un servicio de marcación automática. Esta información puede utilizarse para solicitar y facilitar información a otras entidades acordadas con fines médicos y de facturación.  Entiendo que proporcionar mi información de contacto no es una condición para recibir servicios.

____________________________________________________________________________________
Firma del paciente o representante personal (incluyendo relación)				Fecha	
o Descripción de la autoridad del representante personal (adjuntar la documentación necesaria)


COASTAL KIDNEY CENTER, P.A.
Formulario de Autorización para Solicitud o Liberación de Información

Nombre del paciente: _____________________________________Fecha de nacimiento: ________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Teléfono fijo#:___________________________Móvil#:_________________________________

1. Por la presente autorizo la recepción, uso o divulgación de información sanitaria protegida sobre mí hacia o de:                   
Coastal Kidney Center fax___________________________________

	De:
	Consulta/Nombre de las personas, dirección, número de teléfono y número de fax:
	___________________________________________________________________________________
	___________________________________________________________________________________
	Fechas de _______________________ a ________________________.

· Autorizo la publicación completa de mi  historial médico (incluidos los registros relacionados con la atención de salud mental, enfermedades transmisibles, VIH o SIDA, y tratamiento del abuso de alcohol o drogas). 
O
· Autorizo la publicación de mi historial médico completo con la excepción de la siguiente información:
· Registros de salud mental
· Enfermedades transmisibles (incluyendo VIH y SIDA)
· Tratamiento del abuso de alcohol y drogas
· Otros (especificar):___________________________                        
2. Entiendo que la información recibida, utilizada o divulgada puede estar sujeta a nueva divulgación por parte de las personas o instalaciones que la reciben, y entonces dejaría de estar protegida por las regulaciones federales de privacidad.
3. El propósito o uso de esta información es para la Continuación del Cuidado.
4. Esta autorización para la recepción, uso o divulgación de información sanitaria protegida cubre el periodo de atención sanitaria desde un año desde la fecha de dicha autorización. Esto se revisará y completará anualmente.
5. Puedo revocar esta autorización notificando por escrito al Coastal Kidney Center, P.A. Sin embargo, entiendo que cualquier acción ya tomada en base a esta autorización no puede revertirse, y mi revocación no afectará esas acciones. 
6. Entiendo que mi tratamiento, pago, inscripción o elegibilidad para los beneficios no dependerá de si firmo esta autorización.
________________________________________________________________________________________
Firma del paciente o representante personal (incluyendo relación)				Fecha	
o Descripción de la autoridad del representante personal (adjuntar la documentación necesaria)





Coastal Kidney Center, P.A.
Autorización del compuesto HIM para la Divulgación de Información

Nombre del paciente: _____________________________________ Fecha de nacimiento: _____________

Coastal Kidney Center, P.A. está autorizado a facilitar información sanitaria protegida sobre la persona mencionada anteriormente a las entidades mencionadas a continuación. El objetivo es informar al paciente o a otros siguiendo las instrucciones del paciente.

	Entidad para recibir información.
Revisa cada persona o entidad que apruebes para recibir información sobre la persona mencionada anteriormente.
	Descripción de la información que se va a publicar.
Revisa cada elemento que se pueda entregar a la persona o entidad de la izquierda en la misma sección.

	· Correo de voz ___________________________
· Correo electrónico ___________________________
	· Recordatorios de citas
· Resultados de las pruebas de laboratorio/radiografías

	· Proporcionar informacion a empleador _____________
· Información a escuela______________
	· Información sobre la ausencia de la cita


	· Cónyuge/Otro _______________________________
· Otros relativos ______________________ 
· Otro_______________________________
	· Información sobre facturación familiar
· Financiero
· Médico

	· Contacto de emergencia ____________________

· Otro_______________________________
	· Información sobre facturación familiar
· Financiero
· Médico

	· PCP________________________________
· Hospital (especificar) _____________________________
· Otro proveedor médico (especificar)__________________
	· Financiero
· Médico



Derechos del paciente
Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorización en cualquier momento y que tengo derecho a inspeccionar o copiar la información sanitaria protegida que se divulgará tal y como se describe en este documento enviando una notificación por escrito al Coastal Kidney Center, P.A.
Entiendo que la información utilizada o divulgada como resultado de esta autorización puede estar sujeta a nueva divulgación por parte del destinatario y puede que ya no esté protegida por la ley federal o estatal.
Entiendo que tengo derecho a negarme a firmar esta autorización y que mi tratamiento no dependerá de firmar. Esta autorización será revisada anualmente por el paciente o representante personal.

_____________________________________________________________________________________________
Firma del paciente o representante personal (incluyendo relación)					Fecha	
o Descripción de la autoridad del representante personal (adjuntar la documentación necesaria
1
2
