
Formulario de Registro del Paciente 

Nombre legal del paciente: 
Apellido Primer nombre Inicial del segundo nombre 

Dirección: 
Calle o apartado postal Ciudad Código postal 

Teléfono: (Principal)  (Celular)   (Trabajo)

Licencia de conducir N.º:  Fecha de nacimiento: 

Correo electrónico 

Nombre del cónyuge:  Fecha de nacimiento: 

Sexo de nacimiento: ☐ Masculino ☐ Femenino N.º Seguro Social:  

Identidad de género: ☐ Masculino ☐ Femenino ☐ Prefiere no revelarlo ☐ Transgénero 

☐ Género queer, ni exclusivamente masculino ni femenino ☐ Transición de mujer a hombre (FTM)/Hombre transgénero/Hombre trans

☐ Transición de hombre a mujer (MTF)/Mujer transgénero/Mujer trans

☐ Categoría de género adicional u otra, especifique

Orientación sexual: ☐ Elige no revelarla ☐ Heterosexual ☐ Bisexual 

☐ Lesbiana, gay u homosexual ☐ No sabe ☐ Otra, describa

Estado civil: ☐ Soltero ☐ Casado ☐ Pareja de hecho ☐ Legalmente separado ☐ Divorciado ☐ Viuda/Viudo ☐ Desconocido 

Situación laboral: ☐ Tiempo completo ☐ Tiempo parcial Empleador:  Estudiante: 

☐ Tiempo completo ☐ Tiempo parcial ☐ N/C Escuela:

☐ Raza: ☐ Asiático ☐ Negro o Afroamericano   ☐ Indígena estadounidense mexicano   ☐ Nativo de Hawái

☐ Indígena estadounidense español    ☐ Blanco ☐ Otra raza ☐ Se niega a especificar

Origen étnico: ☐ Hispano/latino ☐ No hispano/latino ☐ Se negó a especificar el idioma hablado: 

Religión:    Derivado por:  

Seguro:   N.º de ID del seguro del paciente:  

Nombre del suscriptor:  Fecha de nacimiento del suscriptor: 

Nombre del contacto de emergencia: Relación:  

Teléfono durante el día:  Teléfono durante la noche: 

Nombre de la farmacia local preferida: Teléfono: 

Dirección de la farmacia:  

Farmacia de pedidos por correo:  

Indique cómo prefiere recibir las comunicaciones de nuestras clínicas (marque todas las opciones que correspondan): 

☐ Llamada telefónica ☐ Mensaje de texto ☐ Portal de pacientes/Correo electrónico ☐ Carta

Médico de atención primaria: Teléfono: 

Complete si el PACIENTE es estudiante o menor de edad: 

Nombre de la madre:  Fecha de nacimiento: N.º Seguro Social:

Dirección:  Teléfono: 

Nombre del padre:  Fecha de nacimiento: N.º Seguro Social:

Dirección:  Teléfono: 
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Formulario de información médica    Fecha:___________

Nombre del paciente:__________________________ Fecha de nacimiento :___________ 

Historial médico: (Compruebe por favor si usted ha tenido cualquiera de los siguientes) 

¿Tiene usted documento que indica de antemano la atención médica deseada en caso de discapacidad médica? 

  Si       No     

Historia de OB/GYN 

Fecha del último papanicolaou: __________  

¿Ha tenido alguna vez resultado anormal del papanicolaou?         Si      No   Si sí, fecha y resultados________ 

Fecha de la última mamografía: ________ 

¿Ha tenido alguna vez una mamografía anormal?                 Si            No     Si sí, fecha y resultados_________ 

¿Historial de histerectomía?            Si    No     Si sí, ¿fecha y por qué? __________________________________ 

¿Tiene un obstetra/GINECÓLOGO?        Si       No  Si es así, ¿quién? _____________________________________ 

Edad de el primer período menstrual: _________      Fecha del último período menstrual: __________  

Embarazos: Total #___  Término completo ___   Aborto espontaneo ___   Aborto Provocado___ Prematuro___ 

embarazo ectópico___   

Complicaciones:_________________________________________________________________________ 

Historia quirúrgica 

Fecha o edad Cirugía 

Hospitalizaciones 

Fecha o edad Razón/Detalles 

□ Abuso (fisico,mental,sexual,verbal, etc.) □ Colesterol (alto) □ Enfermedad intestinal

□ Papanicolaou Anormal □ Dolor crónico □ Problemas renales/ vesicales

□ Alcoholismo/consumo de drogas □ Depresión / trastorno mental □ Enfermedad pulmonar

□ Anemia □ Diabetes □ Osteoporosis

□ Ansiedad / nervios □ Epilepsia / convulsiones □ Accidente/ Lesión Grave

□ Artritis □ Enfermedades genéticas □ Enfermedad sexual/venerias

□ Asma □ Glucoma/Cataratas □ Infarto Cerebral

□ Alergias □ Enfermedad de la gota □ Enfermedad tiroidea

□ Enfermedad hemorrágica □ Dolores de cabeza / migrañas □ Tuberculosis

□ Transfusión de sangre □ Enfermedades cardíacas □ Enfermedad estomacal/ Úlcera

□ Coágulos de sangre □ Hepatitis (cualquier tipo)

□ Cáncer / tumor □ Presión arterial alta



Historia familiar (Por favor marque la casilla si corresponde) 

Vivo (V) 

Fallecido (F) 

Diabetes Hipertensión Enfermedad 

cardíaca 

Infarto 

Cerebral 

Mental 

Illness 

(Type?) 

Cáncer 

(tipo) 

Desconocido Other 

Padre 

Madre 

Hermano(s) 

Hijo(s) 

Hija(s) 

Abuelo paterno 

Abuela paterna 

Abuelo materno 

Abuela materna 

Tio paterno 

Tia paterna 

Tio materno 

Tia materna 

Otros (favor de explicar) _____________________________________________________________________ 

Historia social 

 ¿Es usted un fumador actual?        Si        No   Si no, ¿Alguna vez ha fumado?      Si        No 

¿Cuántos por día?  _______  ¿Por cuántos años?  ________ 

 ¿Qué año dejaste de fumar? __________    ¿Está interesado en dejar de fumar?         Si     No 

¿Utilizas otros productos tabaco? Si es así, ¿qué? __________________________________ ________ 

 ¿Bebes alcohol?         Si    No   ¿Cuántas bebidas por día?  ____   ¿Cuántas veces a la semana?  _____ 

¿Usas drogas recreativas? Si es así, ¿qué?  _______________________________ _____________ 

 ¿Alguna vez tuviste un problema de alcohol o drogas en el pasado?  Si    No 

 ¿Eres sexualmente activo(a)?           Si            No             Solo una pareja         Múltiples parejas 

¿Algún antecedente de infecciones de transmisión sexual? Y si es así, ¿qué? __________________________________ 

 ¿Bebes cafeína?         Si         No   ¿Cuánto por día? _______   

Ocupación:__________________________________________________________________________ 

 Estado civil             Soltero           Casado              Divorciado           Viudo 

 ¿Tienes hijos?            Yes           No     ¿Cuáles son sus edades? ________________________________ 

Evaluación del funcionamiento social 

1. durante las últimas 4 semanas, ¿había alguien disponible si necesitabas y querías ayuda? Por ejemplo, si se

sentía muy nervioso, solitario o azul, se enfermó y tuvo que quedarse en la cama, necesitaba alguien con quien

hablar, necesitaba ayuda con las tareas diarias, o necesitaba ayuda para cuidarse.   □ Sí, todo lo que quería □ sí,

un poco □ sí, algunos □ sí, un poco □ no, no en absoluto □ elijo no contestar

2. ¿la falta de transporte lo mantuvo alejado de citas médicas, reuniones, trabajo, o de conseguir las cosas

necesarias para la vida diaria? (Marque todas las que correspondan) □ sí, me ha impedido asistir a citas médicas

o de recibir mis medicamentos.   □ Sí, me ha impedido asistir a citas no médicas, reuniones, trabajo, o conseguir

cosas que necesito.   □ No.   □ Elijo no contestar.

  



Información adicional 

¿Algún otro miembro de la familia asiste a nuestras clínicas? y si es así, 

¿quién?___________________________________ 

¿Quién era su médico de atención primaria y domicilio?  ¿Cuándo fue su última 

visita?____________________________________________________________________________________ 

¿Qué le gustaría discutir con el medico   

hoy?____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

Medicamentos actuales (recetados, de venta libre, vitaminas, suplementos o herbarios) 

Nombre del medicamento Dosis ¿Con qué frecuencia? 

Ejemplo: nombre del medicamento 5 mg Una pastilla dos veces al día o una píldora diariamente 

Alergias (medicamentos, colorantes de rayos x, otras sustancias, estacionales, etc.) 

Nombre de la sustancia Reacción 

Ejemplo: nombre del medicamento Urticaria, hinchazón 

Mantenimiento de la salud//Pruebas de deteccion/Pruebas Especial (fechas de sus últimos estudios/exámenes) 

Estudio/examen Fecha aproximada/año ¿Anormal? 

Examen físico/anual 

Prueba de densidad ósea 

Colonoscopia 

Electrocardiogram 

Prueba de esfuerzo 

PSA (antígeno prostático específico) 

Examen dental 

Examen ocular 

Inmunización (fechas en las que recibió las vacunas) 

Inmunización Fecha aproximada/año 

Vacuna contra la gripe 

Neumonía 

Tétanos 

Tdap (tétanos más tos ferina) 

Hepatitis B 

Gardasil 

Detección de tuberculosis   □ Pos     □  Neg 

Shingles 

 ¿Estarías interesado en recibirlas hoy?  Si             No 



Revisión de sistemas (Circule síntomas que esté experimentando actualmente) 

General 

Fiebre 

Escalofríos 

Sudores nocturnos 

Pérdida de peso 

Ganancia de peso 

Fatiga 

Ojos 

Cambios en la visión 

Enrojecimiento de los ojos 

Drenaje ocular 

Dolor ocular 

Lentes correctivos 

Oreja, nariz y garganta     

Cambios auditivos 

Dolor en el oído 

Drenaje del oído 

Congestión nasal 

Nariz moquea 

Secreción postnasal 

Sangrado nasal 

Dolor de garganta 

Cambios de voz 

Cardiovascular 

Dolor torácico 

Palpitaciones/latidos rapidos 

Dificultad para respirar 

Dificultad para respirar al acostarse 

boca arriva 

Hinchazón en las piernas/pies 

Dolor de pierna/pie 

Varices 

Pulmonar 

Dificultad para respirar en reposo 

Dificultad para respirar con el 

caminar 

Tos 

Silbidos en el pecho 

Ronquidos 

Gastrointestinal 

Dolor abdominal 

Náuseas 

Vómitos 

Acidez estomacal/indigestión 

Dificultad/dolor al tragar 

Cambio en las deposiciones 

Diarrea 

Estreñimiento 

Sangre en el excremento 

Genitourinarias Masculino 

Dolor al orinar 

Orinar con frecuencia  

Necesidad urgente de orinar 

Flujo anormal de orina 

Incontinencia urinaria 

Sangre en la orina 

Problemas de erección 

Secreción del pene 

Genitourinarias Femenina 

Dolor al orinar 

Orinar con frecuencia 

Necesidad urgente de orinar 

Incontinencia urinaria 

Sangre en la orina 

Secreción vaginal 

Dolor pélvico 

Periodos dolorosos 

Periodos irregulares 

Musculoesqueléticos 

Dolor de cuello 

Dolor de espalda 

Dolor articular 

Dolor muscular 

Tegumentario 

Erupción 

Picazón 

Piel seca/sensible 

Masas de seno/bultos 

Secreción del pezón 

Neurológicos 

Dolor de Cabeza 

Mareos 

Entumecimiento 

Debilidad 

Hormigueo 

Pérdida de memoria 

Psiquiátrico 

Depresión 

Ansiedad 

Manía/euforia 

Cambios de Humor 

Alucinaciones 

Endocrino 

Orinar con frecuencia  

Sed/beber excesivos 

Hambre excesiva 

Sensación de frío todo el 

tiempo 

Sensación de calor todo el 

tiempo 

Hematología, linfa 

Inflamación de los ganglios 

linfáticos 

Hematomas excesivos 

Sangrado excesivo 

Anemia 

Historial de transfusión 

Alergia/Inmunología 

Hinchazón labial/facial 

urticariaA 

lergias ambientales 

Alergias estacionales 

Alergias alimentarias 
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NOMBRE DE PACIENTE:________________________________ FECHA DE NACIMIENTO: _______________________

Página de firma del consentimiento
para la admisión y registro

TODOS LOS PACIENTES DEBEN LEER Y FIRMAR

Yo, el abajo firmante, como el paciente o representante legal del mismo, certifico que leí este formulario de
consentimiento y que comprendo plena y completamente este Consentimiento para la admisión y registro,
así como que lo firmé intencionalmente, libre y por propia voluntad, y que estoy de acuerdo en regirme por
sus términos. No he recibido promesas o garantías de nadie sobre los resultados que puedan obtenerse por
cualquier tipo de tratamiento o servicio médico.

DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE: Acuso recibo de la declaración de "Derechos de los pacientes".

AVISO DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD: acuso recibo del Aviso de prácticas de privacidad de St. Joseph.

FIRMA DEL PACIENTE O DEL REPRESENTANTE PERSONAL* Relación con el PACIENTE

NOMBRE DE PACIENTE O DEL REPRESENTANTE

____________________________________________________________________________________________________________________

Testigo para la firma
Fecha/Hora

*Un REPRESENTANTE PERSONAL es una persona autorizada por ley para actuar en nombre de un paciente; firmando este formulario,
usted certifica que tiene la autoridad para ejecutarlo en nombre del paciente.
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Solicitud de acceso del paciente a su información médica protegida 

Este formulario es para solicitudes de los pacientes de acceder (ver), recibir o enviar copias de su propia información médica. 
 

 

Para verificar su identidad y proporcionar la información correcta, diligencie lo siguiente: 

Nombre del paciente __________________________ Fecha de nacimiento ____________________ 
Nombre(s) anteriore(s)/otro(s) nombre(s) del paciente: ____________________________________________ 
Dirección de correo electrónico:______________________________________________________________ 

Dirección ___________________________________Número de teléfono_______________________ 
Ciudad _________________________ Estado________________________  Código postal________________ 
 
Centros o sedes de las que solicita expedientes. Haga una lista o marque lo que corresponda:  
[podemos hacer una lista de varias sedes en el formulario con casillas de verificación o dejar que los solicitantes 

las escriban de forma explicativa]. 
__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 
 
Fechas de servicio (indique la fecha o el rango de fechas de los expedientes solicitados)  
 Desde ____________________      Hasta ________________________ 
 
Partes del expediente solicitadas: 
(A continuación se indican los documentos que se solicitan con mayor frecuencia. Esto no constituye todo su 

historial médico, que usted tiene derecho a solicitar*).    

Marque (✓) todas las opciones que correspondan:   
   

__  Resumen (incluye¹) __  Expedientes de salas de emergencias   
__  Resumen del alta/diagnóstico final¹ __  Informes de laboratorio   
__  Expedientes de antecedentes y exámenes 

físicos¹ 
__  Informes de radiología (por ejemplo: 

radiografías) 
__  Informes de consultas¹   
__  Operaciones y procedimientos¹  
__ Resultados de pruebas de diagnóstico¹ 

 

 

__  Otros informes de diagnóstico  
__  Imágenes de diagnóstico (preparadas por el 

depto. de radiología) 
__  Cartilla de vacunación 
__  Notas de fisioterapia  
__ Notas de médicos 
__Lista de medicamentos 
__ Factura detallada  

 

___ Otro*: _______________________________________________________________________ 
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 Yo, ___________________________________________, [nombre en letra de imprenta de la persona 

(por ejemplo, paciente, residente o cliente)] por medio del presente, autorizo a 

___________________________________________________ [ingrese el centro/clínica] para que 

utilicen y divulguen la información médica protegida conforme se describe a continuación para el 

siguiente paciente:   

Nombre del paciente: ___________________________Fecha de nacimiento: _____________________   

Nombre(s) anteriore(s)/otro(s) nombre(s) del paciente: ______________________________________ 

Dirección:  _____________________________________________Teléfono:_____________________  

Ciudad: _______________________________  Estado: ________    Código postal: _________________  

  

Autorizo que la o las siguientes personas u organización reciban la información:   

Nombre:  ___________________________________________________________________________ 

Dirección:   __________________________________________________________________________ 

Ciudad: _______________________________  Estado: ________ Código postal: __________________  

Teléfono:__________________Fax:________________ Correo electrónico*:______________________  

        *Se requiere un correo electrónico válido para la 

publicación electrónica  

La siguiente información médica de identificación individual se puede usar o divulgar: 
(A continuación se indican los documentos que se solicitan con mayor frecuencia. Esto no constituye todo su historial médico,  
que tiene derecho a solicitar**).    

Marque (✓) todas las opciones que correspondan:   
   

__  Resumen (incluye¹) __  Expedientes de salas de emergencias   

__  Resumen del alta/diagnóstico final¹ __  Informes de laboratorio   

__  Expedientes de antecedentes y exámenes físicos¹ __ Informes de radiología (por ejemplo: radiografías) 

__  Informes de consultas¹   

__  Operaciones y procedimientos¹  

__ Resultados de pruebas de diagnóstico¹ 

 

 

__  Otros informes de diagnóstico  

__  Imágenes de diagnóstico (preparadas por el depto. 

de radiología) 

__  Cartilla de vacunación 

__  Notas de fisioterapia  

__  Notas de médicos 

__  Lista de medicamentos 

__  Factura detallada  

__ Otro**: ________________________________________________________________________ 

Fechas de tratamiento que se divulgarán:   Desde:__________________Hasta:__________________ 

 

Motivo o finalidad del uso o la divulgación de la información:   

____________________________________________________________________________________   
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Solicito que la información se proporcione de forma ____ *Electrónica (portal del depto. de gestión de 

información de salud [HIM]) *Se necesita el correo electrónico 

____ Impresa (correo de EE.UU. o recogida)   ____   Otra (USB, etc...***) _________________________                    
***El centro debe proporcionar el dispositivo 

Autorizo la divulgación de cualquier información que contengan los expedientes anteriores en relación 

con el tratamiento de consumo de estupefacientes o alcohol, afecciones relacionadas con drogas, 

alcoholismo, afección psiquiátrica/psicológica,   

tratamiento psiquiátrico/de salud mental o afecciones asociadas al VIH.   

   

Prohibición de condicionar la autorización:  el proveedor de atención médica no condicionará el 

tratamiento a que usted firme esta autorización a menos que:   

 Usted esté recibiendo un tratamiento relacionado con una investigación; o   

 El único motivo por el que el centro le brinda atención médica es para presentar un informe a 

un tercero, como su empleador (por ejemplo, aptitud para volver al trabajo) o escuela (por 

ejemplo, examen físico para ed. física).   

   

Otra divulgación:  Entiendo que es posible que la información que se utilice o divulgue de acuerdo con 

esta autorización ya no esté protegida por la ley federal de privacidad (conocida como HIPAA) y que el 

receptor de mi información de salud podría volver a divulgarla.  Sin embargo, en virtud de los Requisitos 

federales sobre la confidencialidad de la información sobre el consumo de estupefacientes, parte 2 del 

título 42 del Código de Reglamentos Federales, se puede prohibir al receptor que divulgue información 

identificable sobre el consumo de estupefacientes.   

   

Vencimiento:  esta autorización vencerá 1 año después de la fecha de su firma a menos que el centro 

reciba una revocación como se indica a continuación.   

   

Revocación:  Entiendo que puedo revocar esta autorización en cualquier momento notificando al centro 

por escrito mediante el envío de una carta a la entidad de CHI especificada en esta autorización o al 

llenar el formulario de  

Revocación de autorización.  Entiendo que el hecho de revocar esta autorización no afectará de modo 

alguno las acciones que se hayan emprendido con anterioridad a la recepción de la carta de revocación.  

Asimismo, entiendo que el centro no puede rescindir ninguna divulgación que ya se haya realizado y que 

podrá usar mi información médica según sea necesario para facturar y cobrar los servicios prestados.   

   

Esta autorización es vinculante:  Las declaraciones hechas en esta autorización son vinculantes y 

determinantes, y entiendo que prevalecen sobre las declaraciones realizadas en el Aviso de prácticas de 

privacidad del centro.    

 

Entiendo que se puede cobrar una tarifa por las copias de mi historial médico.   

 

 Si esta autorización es para fines de marketing de la entidad cubierta, indique si la entidad cubierta 

recibirá alguna retribución por el uso y la divulgación de la información médica protegida.      ___Sí   ___No 
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FIRMA DE LA PERSONA O REPRESENTANTE PERSONAL                      FECHA (obligatoria) 

 

_____________________________________________________________________________________ 

   

Nombre en letra de imprenta del representante personal de la persona, si procede:   

 

  ____________________________________________________________________________________   

   

Motivo para actuar como representante personal de la persona (por ejemplo, padre/madre, tutor legal):    

 

____________________________________________________________________________________ 

   

(Incluya documentación de respaldo, como un poder notarial u otros documentos que establezcan su 

condición de representante personal, cuando corresponda). 

 



Date of Birth: ____________________
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Patient Name: ________________________________________ 

Consentimiento De Admisión y Registro St. Joseph Health 

INTRODUCCIÓN: CHI St. Joseph Health en lo sucesivo se denomina “el Hospital”. Todos los Médicos que me brinden cuidado y tratamiento, incluidas consultas, durante 
el curso de mi ingreso al Hospital en lo sucesivo se denominarán “los Médicos”. 

1. CONSENTIMIENTO AL TRATAMIENTO: Tengo una afección que requiere examen, diagnóstico y tratamiento, y por medio del presente, permito y autorizo 
la atención acostumbrada, que incluye, entre otros, rayos X, análisis de laboratorio, pruebas rutinarias de diagnóstico y procedimientos terapéuticos (“Servicios”) realizados 
por mi Médico de ingreso y tratamiento, el cual puede o no ser empleado del Hospital y sus asistentes o personas designadas, incluido personal empleado por el Hospital. 
Entiendo y autorizo que se tomen fotografías, imágenes digitales o de otro tipo o se graben videos para documentar mi atención, y que el Hospital retenga los derechos de 
propiedad de esas imágenes. Se obtendrá un formulario de consentimiento para fotografías por separado para la divulgación a partes externas del Hospital de cualquier imagen 
que me identifique y que sea utilizada para fines de educación y mercadeo. Acepto la participación supervisada de estudiantes de atención médica (por ej., estudiantes de 
medicina, estudiantes de enfermería, internos, residentes y estudiantes clínicos no médicos) en mi atención. Entiendo que dicha atención puede implicar riesgos y que no se 
me han dado garantías concernientes a los resultados de este tratamiento o examen. Entiendo, además, que tengo derecho a tomar decisiones en relación con mi atención 
médica, incluido el derecho a rehusarme a procedimientos o tratamientos médicos y quirúrgicos. Para cualquier aviso o autorización mencionado en este documento, puede 
utilizarse una copia de este formulario en lugar del original. 
2. CESIÓN DE BENEFICIOS: El suscrito autoriza, ya sea que él/ella firme como agente o como Paciente, la facturación por y el pago directo al Hospital (o a los 
Médicos que brindan los Servicios al Paciente en el Hospital y que en lo sucesivo, aceptan tal cesión y facturación directamente por sus Servicios) de cualquier beneficio de 
seguro (según se define abajo) y cualquier beneficio de programas del gobierno de otro modo pagaderos al, o en nombre del, Paciente o al suscrito por su Hospitalización 
(incluidos Servicios de los Médicos atribuibles a esta Hospitalización) o por estos Servicios ambulatorios, incluidos Servicios de emergencia, si se brindan, a una tarifa que no 
debe ser superior a los cargos normales del Hospital (o del Médico) El término “beneficios de seguro” conforme se utiliza en este documento, abarca todos los beneficios de 
seguro, que incluyen, entre otros, seguro médico, de accidente, beneficios de indemnización laboral y de automóvil, seguro contra accidentes, cobertura médica de salud y 
seguro por falta de seguro o por estar infrasegurado. El suscrito entiende que él/ella es financieramente responsable de todos los cargos. En contraprestación por los artículos 
y Servicios provistos, él/ella otorga al Hospital una cesión irrevocable de todos los derechos, título e interés que él/ella tenga sobre todos los beneficios de seguro o beneficios 
de programas del gobierno pagaderos a él/ella o a nombre de él/ella por los Servicios brindados por el Hospital, los Médicos o sus empleados y otras personas que trabajen de 
conformidad con un acuerdo con el Hospital (o sus Médicos). Él/ella solicita a todas las compañías de seguro, planes de salud, organismos y programas gubernamentales y sus 
agentes o contratistas, y abogados, que hagan tal pago directamente al Hospital (o a tales Médicos en las direcciones especificadas en las facturas de cobro). Todo saldo a favor 
derivado de los pagos de beneficios o de otras fuentes puede aplicarse a cualquier otra cuenta que adeude el Paciente o el suscrito. 
3. RESPONSABILIDAD FINANCIERA: Entiendo que si mi Aseguradora niega la totalidad o una parte de los cargos del Hospital por cualquier motivo, o si no 
tengo seguro, seré personal y totalmente responsable por el pago de los cargos del Hospital. Acepto, ya sea que firme como el Paciente, Representante Legal o Fiador del 
Paciente, que en contraprestación por los Servicios prestados, yo, de manera individual, o el Paciente, pagaré la cuenta del Hospital de acuerdo con las tarifas establecidas y 
las políticas de pago del Hospital. Si creo que reúno los requisitos para recibir ayuda financiera, debo notificárselo a la oficina de administración. El suscrito autoriza la 
transferencia de cualquier pago en exceso de esta cuenta para que se aplique a cualquier cuenta de la que el suscrito sea paciente, fiador, o de la cual sea de otro modo legalmente 
responsable. 
4. CERTIFICACIÓN PREVIA A LA HOSPITALIZACIÓN Y DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN: Autorizo el pago de mis beneficios de seguro a los 
médicos y al Hospital mencionados en mi formulario de reclamación de seguro. Asimismo, autorizo la divulgación de la información requerida por cualquier Aseguradora o 
pagador externo en relación con cualquier reclamación presentada con relación a mi persona. Entiendo que soy financieramente responsable de los cargos que no pague mi 
compañía de seguros y/o pagador externo. Entiendo que es mi responsabilidad dar aviso a, y obtener una certificación previa a la hospitalización de, cualquier Aseguradora o 
pagador externo, si se requiere en virtud de las condiciones de mi relación con una aseguradora o pagador externo. Yo seré personalmente responsable por la totalidad o una 
parte del costo de hospitalización o los Servicios profesionales si el pago de los mismos se deniega debido a que no he dado aviso o no he obtenido una certificación o 
autorización. 
5. CERTIFICACIÓN/AUTORIZACIÓN PARA BENEFICIOS DE MEDICARE O MEDICAID: Certifico que la información que he proporcionado al hacer 
la solicitud para pago de acuerdo con el Título XVIII (Medicare) o el Título XIX (Medicaid) de la Ley del Seguro Social o de acuerdo con cualquier otro programa de 
atención médica gubernamental o de cualquier otro pagador externo, es correcta. Además, autorizo a cualquiera que tenga información médica o de otro tipo acerca de mí 
pertinente a mi elegibilidad para los programas o beneficios de Medicare o Medicaid, a divulgar y obtener de la Administración del Seguro Social, el Programa Estatal de 
Asistencia Médica u otros organismos o entidades que administran los programas de Medicare y Medicaid, o intermediarios o aseguradoras, cualquier información necesaria 
para este fin o una reclamación relacionada con Medicare o Medicaid. Solicito que el pago de los beneficios autorizados se haga en mi nombre directamente al Hospital, a los
Médicos y a cualquier otro proveedor de atención médica que reúna los requisitos para reembolso por la atención médica y el tratamiento, incluidas consultas, que se me 
hayan proporcionado. 
6. AUTORIZACIÓN PARA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN: Autorizo al Hospital para que divulgue a cualquier persona, empresa o cualquier otra 
entidad, cualquier información terapéutica de diagnóstico, incluidos diagnósticos y tratamientos que impliquen ORIENTACIÓN SOBRE EL CONSUMO DE ALCOHOL Y 
ESTUPEFACIENTES, SERVICIOS DE SALUD MENTAL Y DEL COMPORTAMIENTO, PRUEBAS DE GENÉTICA, ENFERMEDADES DE TRANSMISIÓN SEXUAL 
E INFECCIOSAS, SIDA y condición de VIH, conforme se considere pertinente y conforme pueda ser necesario para determinar mi derecho a beneficios de atención médica 
de acuerdo con una póliza de seguro u otro tipo de planes de beneficios de atención médica, o conforme sea pertinente para fines de análisis o investigación en relación con el 
reembolso a los Médicos y a otros proveedores de atención médica. Autorizo al Hospital para que procese las reclamaciones de pago por los Servicios de atención médica 
brindados. Acepto cooperar y suscribir otras autorizaciones y divulgaciones para los fines anteriormente mencionados, según el Hospital lo considere necesario, a solicitud del 
Hospital. Entiendo que el Hospital puede utilizar la información de mi historial médico que sea necesaria para fines de investigación o mejoramiento de calidad. 

Es mi intención que el uso de la información suministrada quede prohibido para cualquier fin distinto de los anteriormente mencionados y que al destinatario se le prohíba 
volver a divulgar información protegida por ley a cualquier otra parte que no la necesite ni la requiera para los fines anteriormente señalados. 

Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorización en cualquier momento. Entiendo que si revoco esta autorización, debo hacerlo por escrito y presentar mi revocación 
escrita al departamento de expedientes médicos. Entiendo que esta revocación no tendrá efecto si el Hospital ya ha tomado medidas de acuerdo con esta revocación. Esta 
autorización es válida hasta que se cumplan todos los términos y condiciones, incluido el pago de esta hospitalización.  

Entiendo que la autorización de la divulgación de esta información de salud es voluntaria. Entiendo que puedo rehusarme a esta divulgación, ya que no garantiza el tratamiento, 
pago, inscripción o elegibilidad para beneficios. Entiendo que puedo revisar u obtener una copia de la información que se usará o divulgará, conforme está previsto en 42 CFR 
164.524. Entiendo que toda divulgación de información tiene el potencial de una nueva divulgación no autorizada y que es posible que la información no esté protegida por 
normas federales de confidencialidad. Si tengo preguntas acerca de la divulgación de mi información de salud, puedo llamar al departamento de expedientes médicos al teléfono 
(979) 776-2524. 

7. ESTADO INDEPENDIENTE DE LOS MÉDICOS: Reconozco que no todos los Médicos, y proveedores de atención médica, que incluyen, entre otros, 
Enfermeros anestesistas certificados titulados, Radiólogos, Médicos de emergencia, Anestesiólogos, Fisioterapeutas, Terapeutas ocupacionales y del habla, residentes o 
estudiantes de medicina (bajo la supervisión de Médicos y/o residentes) que me presten Servicios durante esta hospitalización son empleados o agentes del Hospital. Dichas 
personas son CONTRATISTAS INDEPENDIENTES, a quienes se les otorga el privilegio de utilizar el Hospital para Pacientes privados y que facturan de forma 
independiente por sus Servicios. Además, entiendo que el Hospital no es responsable ni tampoco asume responsabilidad alguna por los actos u omisiones de tales contratistas 
independientes. 
8. PRUEBAS DE DETECCIÓN DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS: Entiendo que, si un Médico ordena pruebas de detección del Virus de 
inmunodeficiencia humana (“VIH”) o cualquier otra enfermedad infecciosa transmitida por medio de la sangre para fines de diagnóstico, se me pedirá que firme un formulario 
de consentimiento informado por separado. También entiendo que, en caso de la exposición de un proveedor de atención médica o de primeros auxilios (como un trabajador 
de emergencias, bombero u oficial de policía) a mis fluidos corporales, aunque se me informará sobre mi derecho a autorizar una prueba de detección de VIH u otras 
enfermedades infecciosas transmitidas por fluidos corporales, en la mayoría de los casos, las pruebas podrían hacerse en muestras de fluidos corporales previamente recolectados 
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o podría obtenerse una orden judicial para obligar tal prueba. La información respecto al hecho que se ordenó la prueba, y los resultados de tal prueba, se mantendrán en 
confidencialidad y serán divulgados por el Hospital solo conforme lo permita la ley.

9. EQUIPO PERSONAL Y OBJETOS DE VALOR: Entiendo que el Hospital no acepta responsabilidad alguna ni me reembolsará por la pérdida de dinero, joyas, 
anteojos, aparatos auditivos, dentaduras postizas, ropa u otros artículos personales u objetos de valor que lleve al Hospital. Asumo plena responsabilidad por tales artículos y 
acepto liberar al Hospital de toda responsabilidad por daño, extravío o robo de tales artículos a menos que, según proceda, los artículos se depositen en la caja fuerte del 
Hospital para salvaguardarlos. También entiendo que debo informar al encargado de hospitalizaciones o a un enfermero si he traído algún equipo eléctrico al Hospital (por ej., 
ventiladores; aparato Bipap, aparato Cpap) y cumplir las políticas del Hospital en relación con su uso. Asumo plena responsabilidad por tales equipos eléctricos y por cualquier 
lesión ocasionada por los equipos eléctricos traídos de casa. 
10. DIFERENCIAL ENTRE ALOJAMIENTO SEMIPRIVADO Y PRIVADO: Entiendo que Medicare y otros pagadores no pagan la diferencia entre el costo de 
un cuarto privado y un cuarto semiprivado si el uso del cuarto privado no es garantizado por una necesidad médica para fines de aislamiento. Si solicito un cuarto privado en 
cualquier momento durante la Hospitalización, por medio del presente, acepto que seré responsable de pagar la diferencia entre el costo del cuarto privado y del cuarto 
semiprivado. 
11. AUTORIZACIÓN DE BENEFICIOS DE COMPENSACIÓN LABORAL: Si mi ingreso en el Hospital es el resultado de una lesión vinculada con el trabajo, 
por medio del presente, renuncio a cualquier privilegio que pueda tener con el Hospital, u otro proveedor de atención médica, y por este conducto, autorizo a estos proveedores 
para que suministren al administrador de beneficios de indemnización laboral cualquier información, incluida, entre otros, el derecho a revisar y copiar todos mis expedientes 
médicos relacionados con mi lesión o mi historial médico anterior pertinente. En caso de que exista un conflicto acerca de la posibilidad de pago de mi reclamación o los 
beneficios de indemnización laboral, y si mi empleador no es específicamente señalado por un Tribunal del Departamento del Trabajo como el responsable de los costos 
médicos por indemnización laboral para la afección o lesión que son el motivo de mi ingreso, acepto ser personalmente responsable de la totalidad de tales costos. Asimismo, 
acepto que si mi reclamación de beneficios de indemnización laboral se resuelve con mi empleador con base en una controversia sin un fallo específico que determine que la 
misma se puede pagar como una lesión de indemnización laboral, yo (o mi abogado si soy representado), retendré fondos suficientes de cualquier resolución para pagar todos 
los montos adeudados al Hospital por el tratamiento de la afección que es el motivo de este ingreso y, por medio del presente, cedo al Hospital el pago de dichos costos en tales 
circunstancias. 
12. CUIDADOS GENERALES DE ENFERMERÍA: Excepto en las unidades de cuidados especiales, el Hospital solo ofrece cuidados generales de enfermería. El 
Paciente o su Representante deben consultar con el o los Médicos tratantes del Paciente para determinar si la afección del Paciente requiere cuidados de enfermería continuos 

o especiales. Si es así, tales cuidados de enfermería especiales deben ser coordinados por el Paciente o su Representante Legal, y el Hospital no será de modo alguno responsable 
en caso de que estos no se brinden y, por medio del presente, lo libero de toda responsabilidad por no brindar cuidados de enfermería especiales, así como de toda responsabilidad 
que surja de cualquier acto o conducta de una persona que provea cuidados de enfermería especiales. 

13. CONSENTIMIENTO A RECIBIR COMUNICACIONES: Al informar mi teléfono celular, fijo o cualquier otro número, acepto expresamente recibir del 
Hospital, su personal, sus contratistas, agentes de cobranza, y otros, comunicaciones en cualquiera de los números que suministre o que más adelante indique. Tales partes 
pueden utilizar esta información para contactarme vía un agente en persona, buzón de mensajes, mensajes de texto, uso de un marcador automático o cualquier otra 
tecnología asistida por computadora, mensajes previamente grabados, o cualquier otra forma de comunicación electrónica para cualquier fin, incluidos, entre otros, 
recordatorios de citas y de atención médica de seguimiento, programación, mi(s) cuenta(s), cesión de beneficios o responsabilidad financiera. Entiendo que dependiendo de 
mi plan telefónico, dichas llamadas o mensajes de texto podrían tener un costo. Acepto informar mi(s) nuevo(a) número(s) en caso de que cambien. Informar estos números
no es una condición para recibir servicios de atención médica. 
14. INTERCAMBIO DE INFORMACIÓN DE SALUD DE FARMACIAS: Autorizo al Hospital para que obtenga la información de mi historial médico en
formato electrónico a través de un intercambio de información de salud de farmacias (por ej., Surescripts, E-Prescribe). Los Médicos y proveedores obtienen acceso a la 
información para saber qué medicamentos estoy tomando, de modo que puedan brindarme el tratamiento apropiado y evitar reacciones adversas a los medicamentos. 

DERECHOS DEL PACIENTE 
Certifico que se me ha dado información e instrucciones en relación con mis Derecho del paciente. Mis Derechos del paciente incluyen, entre otros, el derecho a tomar 
decisiones médicas, incluido el derecho a aceptar o rechazar un tratamiento médico, participar en mi plan de atención o recibir atención en un entorno seguro, libre de abuso 
o acoso verbal o físico. Asimismo, entiendo que si tengo preguntas relacionadas con mis derechos, debo plantearlas a un empleado de este centro para que me ayude. 
Derechos del paciente: 

  Yo, el paciente, tengo derecho a: 

• obtener acceso razonable a la atención y al tratamiento que se indique médicamente como necesario y dentro de la capacidad y misión del centro, sin distinción de raza,
credo, sexo, edad, nacionalidad de origen o fuentes de pago para la atención; 

• recibir atención considerada y respetuosa en todo momento y en cualquier circunstancia, con reconocimiento a la dignidad personal; 
• no ser víctima de abuso o acoso de ningún tipo; 
• no ser sometido ningún tipo de restricción y reclusión como un medio de intimidación, disciplina, conveniencia para el personal o represalia; 
• privacidad personal y de la información, dentro del ámbito de aplicación de la ley;
• esperar que se notifique de inmediato a un familiar o representante de mi elección y a mi propio médico sobre mi ingreso al centro; 
• la presencia de una persona de apoyo de mi elección, a menos que la presencia de dicha personal infrinja los derechos o la seguridad de otros, o esté médica o 

terapéuticamente contraindicado; 
• designar visitas sujetas a limitaciones que sean clínicamente necesarias; 
• esperar una seguridad razonable en cuanto a las prácticas del centro y el entorno se refieren, y solicitar ayuda adicional si tengo alguna inquietud con respecto a mi

afección; 
• conocer la identidad y situación profesional de las personas que prestan servicios; 
• obtener, del profesional responsable de la coordinación de la atención, información completa y actualizada en relación con mi diagnóstico (en el grado en que se

conozca), tratamiento y cualquier pronóstico conocido; 
• medios de comunicación con personas fuera del centro por medio de visitas y comunicaciones orales y escritas en mi idioma de preferencia para hablar sobre la 

atención médica, y mediante acceso a un intérprete en caso de barreras idiomáticas; 
• participación razonablemente informada en las decisiones sobre atención médica y recibir información acerca de experimentos, investigaciones o proyectos educativos 

que afecten mi atención y tratamiento; el paciente tiene derecho a rehusarse a participar en cualquiera de esas actividades. 
• consultar con un especialista a mi propia solicitud y costo; 
• aceptar o rechazar atención médica en la medida en que la ley lo permita; 
• recibir una explicación en caso de traslado a otro centro; 
• solicitar y recibir una explicación desglosada y detallada de mi factura total por los servicios, una vez que esté disponible; 
• que se le informen las normas y los reglamentos del centro que se aplican a mi conducta como paciente; 
• participar en la consideración de asuntos éticos que surjan durante mi atención; 
• formular voluntades anticipadas y designar a un sustituto para que tome decisiones de atención médica en mi nombre, conforme se describe anteriormente; 
• recibir una evaluación adecuada y manejo eficaz del dolor. 

Yo soy responsable de: 

• suministrar información de salud exacta y completa y entender mi plan de atención; 
• seguir el plan de atención desarrollado por mí y mi equipo de atención médica; 
• aceptar la responsabilidad de los resultados de rechazar tratamiento o de no seguir mi plan de atención acordado; 
• cumplir mis obligaciones financieras; 
• tener consideración por los derechos de los demás y seguir las normas y los reglamentos de este centro en cuento a la conducta y atención del paciente. 


	Spanish Patient Registration Form 09.04.2024
	Registration Packet long form Spanish 07.10.2024 (1)
	Registration Packet Spanish 11.30.23 needs HIPAA and Signature page
	COMBINED spanish form
	Consent for Admission and Registration Form 113023 Spanish
	Registration packet Spanish 01132020
	Patient Registration Form (Spanish)
	Spanish Medical HX Long Form 12112018







