[image: ]Registro del paciente


Notificación de citas/Inasistencia Le agradecemos que respete el tiempo que le hemos reservado. Le sugerimos que marque la fecha de su futura cita en el calendario y que planifique llegar diez (10) minutos antes de la hora programada. Es importante para nuestra empresa, y para la atención de todos los pacientes, que nos informe si no podrá asistir a su cita programada, o si cree que llegará tarde. En caso de que no avise, como mínimo, con veinticuatro (24) horas de anticipación que cancelará una cita, o de que llegue más de veinte (20) minutos tarde, o de que directamente no asista, se considerará que faltó a la cita y se le cobrará una tarifa en su cuenta. La tarifa estándar por inasistencia es de $35, pero puede variar de acuerdo con la duración de la cita o la especialidad. En caso de que falte a las citas de manera recurrente, podremos solicitarle un depósito para programar citas futuras. 

Como gesto de cortesía, recibirá un mensaje de texto, de voz o de correo electrónico de recordatorio antes de su cita programada. Para realizar cualquier cambio a su próxima cita, llame al número de teléfono de la clínica correspondiente. Podrá encontrarlo en nuestro sitio web en www.grangermedical.com. 

Consentimiento para recibir servicios Por el presente documento, doy mi consentimiento para recibir tratamiento médico, pruebas de diagnóstico, estudios mediante imágenes, análisis de laboratorio u otros procedimientos que los proveedores de atención médica de Granger consideren necesarios o recomienden para mi tratamiento o el de la(s) persona(s) de quien(es) soy responsable. Acepto que, para que Granger pueda mantener mi cuenta o cobrar cualquier monto que pueda adeudar, Granger puede comunicarse conmigo por teléfono a cualquier número relacionado con mi cuenta, incluidos números de teléfonos móviles, lo cual podría ocasionarme gastos. Granger también puede comunicarse conmigo por mensajes de texto o correo electrónico a cualquier dirección de correo electrónico que le haya proporcionado. Los métodos de contacto pueden incluir el uso de mensajes pregrabados/de voz artificial y/o el uso de un dispositivo de marcación automática, según corresponda. 

Acuerdo financiero/asignación de beneficios Por el presente documento, autorizo y solicito que el pago de los beneficios de mi seguro se realice directamente a Granger en el caso de los servicios de los cuales soy responsable. Entiendo que soy responsable a nivel financiero de todos los cargos, incluidos deducibles, coseguros, copagos y servicios o beneficios que no formen parte de la red, que sean denegados y/o que no estén cubiertos por mi plan del seguro de salud. Además, entiendo que los copagos se cobran al momento de recibir el servicio y que soy responsable de todos los cargos que no cubra esta asignación. Mediante mi firma solicito que se realicen los pagos y autorizo la divulgación de toda la información necesaria para procesar los reclamos. 

En cuanto a los servicios médicos prestados, reconozco que he recibido este aviso y acepto pagar esos servicios médicos. En caso de que el saldo no se pague según lo acordado, acepto pagar una tarifa de facturación igual al menor de los montos entre $25.00 o el 25 % del saldo impago de cada reclamo que no se haya pagado dentro de los 75 días del primer extracto de cuenta del paciente. En caso de que el saldo impago se envíe a una agencia de cobros, acepto pagar la tarifa de cobro (hasta un 40 % del saldo impago) y todos los costos que implique el cobro. En caso de que haya una demanda para cobrar el saldo impago, además de las tarifas antes mencionadas, acepto también pagar los costos del tribunal y honorarios razonables por el trabajo de los abogados. 

Divulgación de información Mi firma autoriza a Granger a divulgar la información médica que sea necesaria para solicitar un reembolso del reclamo a las compañías de seguros o a terceros pagadores a quienes se les haya enviado los reclamos. 

Acuse de recibo y aceptación de los términos

· Acuso recibo del Acuerdo financiero y la Asignación de beneficios de Granger y acepto todos los términos y condiciones allí incluidos.

· Acuso recibo del Aviso de prácticas de privacidad de Granger. 

· He leído este formulario, se han aclarado todas mis dudas y entiendo y acepto el contenido del formulario.

	Firma del paciente o tutor
	
	Fecha



Continúe en la página 2.
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	Información del paciente	

	Nombre
	Segundo nombre (o inicial)
	Apellido
	Nombre preferido (opcional)
	Fecha de nacimiento

	[bookmark: _Hlk96426355]Dirección
	Ciudad
	Estado
	Código postal

	Teléfono principal
	Teléfono alternativo
	Correo electrónico
	
	Método de contacto preferido:
☐ Llamada  ☐ Mensaje de texto  ☐ Correo electrónico

	Sexo al nacer:
☐ Masculino  ☐ Femenino 
☐ Otro
	Identidad de género:
☐ Masculino  ☐ Femenino  ☐ THM  ☐ TMH  ☐ No binario
☐ Prefiere no responder
	Estado civil: 
☐ Soltero/a  ☐ Casado/a  ☐ Divorciado/a  
☐ Viudo/a  ☐ Menor
	Origen étnico: 
☐ Hispano  ☐ No hispano
☐ Prefiere no responder

	Raza:
☐ Asiática ☐ Negra  ☐ Blanca  ☐ india americana o nativa de Alaska☐ Hawaiana Nativa o de otra Isla del Pacífico  ☐ Elige no responder ☐ Otra  
	¿Le gustaría estar inscrito para acceder al Portal para pacientes (Healow)?
☐ Sí   ☐ No [Debe proporcionar su correo electrónico arriba]

	
	¿Tiene un testamento vital o una directiva anticipada?
☐ Sí   ☐ No

	Contacto de emergencia	

	Nombre 
	Apellido
	Parentesco con el paciente
	Teléfono principal
	Teléfono alternativo

	Dirección
	Ciudad
	Estado
	Código postal

	Información del proveedor/de la farmacia	

	Proveedor que deriva
	Teléfono
	Proveedor de atención primaria (PCP)
	Teléfono

	Farmacia preferida
	Dirección
	Teléfono

	Información del padre, de la madre/del tutor (solo en el caso de pacientes menores de edad)	

	1) Nombre del padre, de la madre/del tutor
	Fecha de nacimiento
	Dirección
	Teléfono

	2) Nombre del padre, de la madre/del tutor
	Fecha de nacimiento
	Dirección
	Teléfono

	Tercero responsable

	Nombre
	Apellido
	Teléfono
	Parentesco con el paciente

	Información sobre el seguro (si tiene más de uno, solicite un formulario adicional)	

	Seguro principal (nombre)
	Nombre del suscriptor
	Fecha de nacimiento
	N.° de identificación del suscriptor

	N.º de grupo
	Dirección del reclamo
	Parentesco con el paciente

	Seguro secundario (nombre)
	Nombre del suscriptor
	Fecha de nacimiento

	N.º de grupo
	Dirección del reclamo
	Parentesco con el paciente
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