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Datos Demográficos del Paciente 

INFORMACION DEL PACIENTE 

APPELLIDO 
 
 

PRIMER NOMBRE INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE 

 
Fecha de Nacimiento 

 

# Seguro Social Sexo 

       Masculino         Femenino 

 
Dirección de Casa Ciudad Código Postal 

 
Número de Teléfono (Casa) 

 

❏ Preferido 

Número de Teléfono (Móvil) 

 

❏ Preferido 

Correo Electrónico 

 
Nombre de Cónyuge 

 

Teléfono del Cónyuge 

Nombre de Guardián Legal Fecha de Nacimiento de Guardián Legal 

 
Nombre del Médico Primaria Dirección del Médico Primaria 

Nombre del Médico Remitente (Referido) Dirección del Médico Remitente (Referido) 

 
Nombre de Farmacia Dirección de Farmacia Teléfono de Farmacia 

 

¿Tienes una Directiva Avanzada?        ❏ Si          ❏ No          ❏ No se          



Fecha: ______________________ 
 

2 
Reviewed and Updated 5/2025 by NC  

 

 

 
 

CONTACTOS DE EMERGENCIA (DIVULGACIÓN A FAMILIARES Y SERES QUERIDOS) 
Autorizo a Heart and Vascular Care, PA a divulgar mi información de atención médica y/o discutir mis 
necesidades de atención médica a quienes yo designe. Además, autorizo la divulgación de mi 
información de facturación y les doy a estas personas la posibilidad de recoger recetas y/o 
medicamentos en mi nombre. Estas personas serán consideradas mis contactos de emergencia. Sin 
autorización, no se puede compartir ninguna información. 

Autorizo a Heart and Vascular Care, PA a divulgar mi información de salud personal con lo siguiente:  

Nombre: Relación: Número de Contacto: 

Nombre: Relación: Número de Contacto: 

Nombre: Relación: Número de Contacto: 

 

ASIGNACIÓN Y AUTORIZACIÓN DE BENEFICIOS 
Reconozco que se espera que los pacientes que no tienen cobertura de seguro paguen los cargos en su 
totalidad en el momento en que se prestan los servicios. Asigno todos los beneficios médicos y/o 
quirúrgicos, a los que tengo derecho, incluidos Medicare, seguros privados y otros planes, a Heart and 
Vascular Care, PA. 

Entiendo que soy financieramente responsable de todos los cargos, copagos, coseguros y deducibles en 
el momento en que se prestan los servicios.  

En la medida necesaria para determinar la responsabilidad de pago y obtener un reembolso, autorizo la 
divulgación de cualquier información médica necesaria para procesar los reclamos relacionados. Al 
firmar, autorizo que se presenten reclamaciones de seguro y se asignen beneficios. Solicito que el pago 
de los beneficios autorizados se realice en mi nombre a Heart and Vascular Care, PA por cualquier 
servicio que me brinden. 

ACUSE DE RECIBO Y REVISIÓN DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD 
Reconozco que he recibido una copia del aviso de prácticas de privacidad de Heart and Vascular Care, 
PA, que explica cómo se utilizará y divulgará mi información médica y de facturación. Reconozco que, 
previa solicitud, puedo recibir una copia completa de este documento para mis registros personales en 
cualquier momento. Además, al firmar a continuación, doy permiso a Heart and Vascular Care, PA, a los 
médicos, a los proveedores de atención médica y a los miembros del personal a dejar mensajes en mi 
correo de voz relacionados con mi información de salud personal. 
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CONSENTIMIENTO GENERAL PARA ATENCIÓN Y TRATAMIENTO 

Al firmar, doy mi consentimiento y/o permiso a Heart and Vascular Care, PA para realizar los exámenes, 
pruebas y tratamientos médicos necesarios. Reconozco que tengo derecho a discutir el plan de 
tratamiento con mi médico y/o un proveedor de salud aliado sobre el propósito, los riesgos potenciales y 
los beneficios de cualquier prueba que me ordenen. Si tengo alguna inquietud sobre alguna prueba o 
tratamiento recomendado por mi proveedor de atención médica, me instan a hacer preguntas. Solicito 
voluntariamente a Heart and Vascular Care, PA, a los médicos y a otros proveedores de atención médica 
o a sus designados, según se considere necesario, que realicen los exámenes, pruebas y tratamientos 
médicos necesarios para las afecciones que tengo y que me han llevado a buscar atención en Heart and 
Vascular Care, PA. 

AL FIRMAR A CONTINUACIÓN, RECONOZCO QUE HE LEÍDO, ENTENDIDO Y ACEPTO 
CUMPLIR CON LO ANTERIOR Y QUE TODA LA INFORMACIÓN PROPORCIONADA ES 

VERDADERA Y CORRECTA. 
Firma del Paciente o Guardián Legal Fecha de Firma 
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Consentimiento para la Divulgación de Información Confidencial 

Nombre de Paciente ______________________________________   Fecha de Nacimiento __________________ 

Autorizo y solicito que se divulgue una copia de mis registros médicos de la siguiente manera: 

Información que se entregará a: 

Heart and Vascular Care, PA 

Información a ser liberada de: 

Dirección: 

 

Dirección: 

 

Ciudad, Estado, Código postal: 

 

Ciudad, Estado, Código postal: 

 

❏ Esta autorización cubre TODOS los registros contenidos en mi archivo.  

❏ Esta autorización cubre los siguientes registros específicos: _______________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

El propósito de esta solicitud es para la atención médica continua.  

Entiendo que la información contenida en mis registros médicos puede incluir registros relacionados 
con el diagnóstico, evaluación o tratamiento de cualquier condición o trastorno mental o emocional, 
incluido el alcoholismo y/o la adicción a las drogas. También puede contener información sobre los 
resultados de las pruebas de SIDA, infección por VIH, anticuerpos contra el VIH o infección con 
cualquier otro agente causante probable del SIDA.  

Firma del Paciente o Guardián Legal Fecha de Firma 
 
 

 

Firma de Testigo ___________________________________________________________  
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DECLARACIÓN DE RESPONSABILIDAD FINANCIERA DEL GARANTE 

Al verificar, cobraremos su deducible, copago, servicios no cubiertos o porcentaje de su 
responsabilidad. 

Esté preparado para pagar antes de que lo atienda el médico.  

Sea minucioso con la información de su seguro si espera que presentemos la solicitud por usted. Traiga 
su tarjeta y su licencia de conducir. Sin estos no podemos verte. 

Como cortesía nos someteremos a su seguro. Es su responsabilidad asegurarse de que recibamos el 
pago puntual de ellos. Es útil mantener un contacto frecuente con su compañía de seguros para 
asegurarse de que esté pagando como debería.  

Si su seguro niega el pago de su cuenta, se le pedirá que pague con cheque, efectivo o cargo. Si no paga a 
tiempo, su cuenta puede estar sujeta a un cargo financiero mensual y ser entregada a cobranza. Si no 
está de acuerdo con la denegación, es su responsabilidad pagar los servicios y asumirlos con su seguro.  

A todos los pacientes de Medicare: continuaremos participando como proveedores de Medicare. Le 
facturaremos a Medicare y al seguro secundario, pero si no recibe el pago de su seguro secundario 
dentro de los 45 días, se le notificará y deberá pagar a nuestra oficina el saldo adeudado. Luego debe 
comunicarse con su seguro secundario para que le pague el saldo que pagó en nuestra oficina.  

Pacientes que pagan por cuenta propia: esta categoría incluye aquellas personas que no tienen seguro 
y los pacientes que tienen un plan de indemnización y desean presentar su propio seguro. Se espera que 
el pago de los servicios médicos se realice el día en que se prestan los servicios.  Aceptamos Visa, 
MasterCard, cheques y giros bancarios. Si no podrá pagar los servicios en su totalidad, debe 
comunicarse con el consultorio para llegar a un acuerdo de pago antes de acudir a ver al médico.  

Pacientes de fuera del estado: si su seguro es fuera del estado y no es un plan PPO, debe pagar su visita 
en este momento del servicio. El 95% de las compañías de seguros de fuera del estado pagan al paciente 
y no le pagarán a nuestro consultorio directamente (incluso si le dicen que lo harán). 

Si tiene preguntas sobre esta política, pregunte antes de ser atendido por el médico.  

Nombre del Paciente o Guardián Legal 
 

Firma del Paciente o Guardián Legal  Fecha de Firma 
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA EL PROGRAMA DE RECETAS ELECTRÓNICAS  

El programa E-prescribe es una forma para que nuestros médicos envíen electrónicamente información 
de prescripción precisa, sin errores y comprensible desde el consultorio de nuestro médico a la 
farmacia. Esto también incluye: 

• Formulario y transacciones de beneficios: brinda al proveedor médico información sobre qué 
medicamentos están cubiertos por su plan de beneficios de medicamentos.  

• Notificación de estado del surtido: permite al proveedor médico leer un aviso electrónico de la 
farmacia que le informa si su receta se recogió, no se recogió o se surtió parcialmente.  

• Transacciones del historial de medicamentos: proporciona al proveedor médico información 
sobre sus recetas actuales y pasadas. Esto permite que los proveedores médicos estén mejor 
informados sobre posibles problemas con los medicamentos y utiliza esa información para 
mejorar la seguridad y la calidad. 
Los datos del historial de medicación pueden indicar el cumplimiento de los regímenes 
prescritos, las intervenciones terapéuticas, las interacciones entre medicamentos y las alergias 
entre medicamentos, las reacciones adversas a los medicamentos y el período de terapia 
duplicada. 

La información del historial de medicamentos incluiría medicamentos recetados por su proveedor 
médico en Heart and Vascular Care, PA, así como otros proveedores médicos involucrados en su 
atención y puede incluir información confidencial que incluye, entre otros: medicamentos relacionados 
con afecciones de salud mental, enfermedades escenarios/enfermedades de transmisión sexual, 
abortos, violación/agresión sexual, abuso de sustancias (drogas y alcohol), enfermedades genéticas y 
VIH/SIDA. Como parte de este formulario de consentimiento, usted acepta específicamente la 
divulgación de esta y otra información de salud confidencial. 
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CONTINUACION: FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA EL PROGRAMA DE RECETAS 
ELECTRÓNICAS 

Consentir: 
Al firmar este formulario de consentimiento, usted acepta que su proveedor de Heart and Vascular Care, 
PA puede solicitar y utilizar su historial de medicamentos recetados de otros proveedores médicos y/o 
terceros pagadores de beneficios farmacéuticos para fines de tratamiento.  

Puede decidir no firmar este formulario. Su elección no afectará su capacidad para recibir atención 
médica, el pago de su atención médica, ni sus beneficios de atención médica. Su elección de dar o 
negar su consentimiento no será la base para negarle servicios de salud ni tendrá efecto sobre ninguna 
acción realizada antes de recibir la revocación. Tiene derecho a recibir una copia de este formulario 
después de haberlo firmado. Este formulario de consentimiento permanecerá vigente hasta la fecha en 
que usted revoque su consentimiento. Puede revocar este consentimiento en cualquier momento por 
escrito. Entendiendo todo lo anterior, por la presente doy mi consentimiento informado a Heart and 
Vascular Care, PA para que me inscriba en el programa E-Prescribe. He tenido la oportunidad de hacer 
preguntas y todas mis preguntas han sido respondidas satisfactoriamente.  
 

Nombre del Paciente o Guardián Legal 
 

Firma del Paciente o Guardián Legal  Fecha de Firma 
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD 

Al firmar a continuación, esto indica que he leído y entiendo el aviso de Información Médica y Prácticas 
de Privacidad. 

Nombre del Paciente o Guardián Legal 
 

Firma del Paciente o Guardián Legal  Fecha de Firma 
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RECONOCIMIENTO DE OTROS HONORARIOS  

Visitas de Oficina: 
Como paciente de Heart and Vascular Care, reconozco que se me cobrará una tarifa de $75 si no me 
presento y/o no cancelo mi cita con al menos 24 horas de anticipación.  

Procedimientos Programados en CCE: 
Como paciente de Heart and Vascular Care, reconozco que se me cobrará una tarifa de $375 si se me 
programa para este tipo de procedimientos y no me presento y/o no cancelo mi cita con al menos 48 
horas de anticipación. 

Ablaciones: 
Como paciente de Heart and Vascular Care, reconozco que se me cobrará una tarifa de $200 si se me 
programa para este tipo de procedimientos y no me presento y/o no cancelo mi cita con al menos 24 
horas de anticipación. 

Lenguaje de Señas / Servicios de Interpretación:  
Como paciente de Heart and Vascular Care, reconozco que se me cobrará una tarifa de $120 si solicito 
un intérprete y si no me presento y/o no cancelo mi cita con al menos 24 horas de anticipación.  

 

Nombre del Paciente o Guardián Legal 
 

Firma del Paciente o Guardián Legal  Fecha de Firma 

 

 


