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{por favor imprima con clarid

ad)

Apellidos

Nombre

Inicial del segundo nombre

Fecha de nac: mes/ dia / aiio

Direccion del domicilio

# Unidad/Apt

Ciudad/Pueblo

Estado

Cédigo Postal

Teléfono 1 (casa)

Contacto Principal? [_]

Teléfono 2 (celular):

Contacto Principalz [_]

Numero del estudiante

Contacto Principale [_]

dst (JNO

eléfono 1 es Autorizado para mensajes CONFIDENCIALES:

Os [ON

Teléfono 2 es Auteorizado para mensajes CONFIDENCIALES:

O

Numero del estudiante es Autorizado para mensajes
CONFIDENCIALES: (IS

NO

Informacion del Paciente

3Como desea recibir mensajes y nofificacionesz []Texto

(J Mensaje de Voz (Si es mensaje de voz seleccione:

(O Casa [DJCelular [JTrabajo)

Nombre:

Contacto de Emergencia 1:

Relacién al paciente:

Teléfono 1:0Casa (JCelular OTrabgjo

} sCompartir su informacién médica?

(2) sDejar un mensaje detaliado con ellos?
(3) aContactar a esta persona en una emergenciag(] Sl (JNO

Os ONO
0OSl ONO

Teléfono 2:(]Casa (Jcelular [JTrabajo

Contactos

Nombre:

Contacto de Emergencia 2:

Relacion al paciente:

Teléfono 1:(Jcasa [JCelular JTrabgjo

) eCompartir su informacién médica?
{2) sDejar un mensaje detallado con ellosg

s ONO
S ONO

(3} sContactar a esta persona en una emergencia2 (]Sl (JNO

Teléfono 2:Jcasa () Celular (Trabajo

iTlene Seguro Médico?

(IS [no

ile Podemos ayudar a aplicar a alguno de los siguientes?

(JHusky/Medicaid

(] Seguro Médiico - Access Health CT
() Asistencia Financiera — Nuestro programa de descuento de tarifas.

LCudl es su farmacia de preferencia?

¢ Quién es su doctor primario?

Seguro
primario:

Nombre de la Compadia:

D #

Grupo #

Info. del Miembro Principal :

Secundario:

Apellido Primer Nombre Fecha de nac. (mes/dia/ario) Relacién con el Paciente
Direccitn del domicilio # Unidad/Apt Ciudad/Pueblo Estado Cédigo Postal
Seguro Nombre de la Compafia: ID # Grupo #

Info. del Miembro Principal :

*Informacion Requerida

Apelliido Primer Nombre Fecha de nac. (mes/dia/afnio) Relacién con el Paciente
Direccién del domicilio # Unidad/Apt Ciudad/Pueblo Estado Cédigo Postal

Etnicidad Eija todas las que le. :

ignado al : R : :
Sexo asignado al nacer Estado Marital:| Estado Laboral: fica Hispano/Latino: Ofras Preguntas: (requeridas)
O F{\éﬁfgg{?g [lsolterola) | JRetirado(a) OIS, que pais?__ #Quiere un intérprete?
O (Jseparadola) | DEmpleadola)- UNo [ Declino a responder Osi (ONo
i R
[ () Divorciado(a) Tiampo Co(rr}pleto o
[JEmpleadola)- fois o
| |PCasado(a) Medio Tiempo Bﬁm:hcz(u).aqué P 3Es usted veterano?
Unién Lib ativo Hawaiano
I SVEZ: ( ;)re[q) Dgwggfgdfop% (O lsleho del Pacifico (cerca Asia) dst - OnNo
| - RIoE {JGuamefio(a) o Chamorro|al)
UDesempleado(a) | samoano(a)
[ OEstudiante- () Negro/Afro-Americano z5e encuentra sin hogar?
Idioma de preferencia: i 9
( P Tlemp.'o Completo |5\ tive Americano/Alaska Ost [ONO
| Oingles [ Portugués DEL%%QH;%;:’ - (JBlanco
[JEspanol [} Ofro: [ Declino a responder

Correo Electrénico:

Acces

Este comreo elecirénico le da acceso a su informacién de salud, incluyendo citas 8 notas
de sus visitas. Usted puede usar su cuenta segura en un navegador web o en nuestra

aplicacion mévil encriptada.

Si usfed NO DESEA TENER ACCESO a su informacion de salud por este medio, puede DECLINAR SU ACCESO marcando esta casilla: ()

CIFC Hedlth recibe becas Federales que nos requisitan preguntar la siguiente informacién.

sCudntas persenas hay en su familia?

Ingreso Familiar: $

[ Semanal : zCuantas semanas frabajas al afio?
O Mensudal : 3Cuantos meses frabajas al afo?

[ Anual

Firma del Paciente/Guardian:

Fecha:

Cavmn e DL Moada Do dasa me A0 1 £ IONN A4
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Acuerdo Financiero & Asignacion de Beneficios:

« Yo auforizo que se ingrese una solicitud de Pago a Medicare, Medicaid u ofra compahia dispuesta a pagar por cudlquiera de
los servicios proporcionados a mi o mis hijos menores de 18 afnos de edad come estdn listados en la hoja de informacién
demografica en el presente, pasado y el futuro.

Yo entiendo y estoy de acuerdo en que soy finalmente responsable por los balances pendientes tanto mio como de mis hijos
menores de 18 afos de edad listados en la hoja de informacion demogrdfica, por cualquier servicio profesional prestado y en
algunos casos, también puedo ser responsable por pagar un monto adicional al ya pagado por mi seguro.

Yo autorizo que el pageo de mis beneficios médicos sea enviado directamente a CIFC Health o a sus proveedores individuales
por servicios prestados a mi y a fodos mis hijos menores de 18 afos listados en la hoja de informaciéon demogrdfica. Si mi solicitud
del Seguro fuera negada por falta de elegibilidad o terminacién de plazo de cobertura, yo entiendo que seré puesto como
responsable de los pagos e intentare realizar los mismos correspondientes por cudlguier monto pendiente en esas situaciones.
Yo autorizo a CIFC Health a apelar requisiciones de pago negaddas u ofras decisiones adversas en mi nombre sin requerir
autorizaciones posteriores. Yo autarizo y doy la indicacién a cualguier institucién o persona que tenga mi infermacion médica o
cualquier ofro documento relevante sobre mi de liberar dicha informacién a CIFC Health y a sus agentes de cobranza, los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid, y/o a cualquiera dispuesto a pagar o a asegurarme, y d sus respectivos agentes
y confratistas, a como sea necesario para determinar estos y otros beneficios pagables por cualguiera de los servicios prestados
a mi por el CIFC Health, en el pasado, presente y el futuro.

Persona responsable del pago: (] Paciente  []Padres/ Guardian (] Esposo/a () Otro:

Apelidos Nombre Inicial del segundo nombre  Teléfono Fecha de nac: {mes/dia/afio)

Direccién del domicilio Depto./Piso Civdad/Pueblo Estado Cdodigo Postal
Firma del Paciente/Guardién: Fecha:

Autorizacidon de Tratamiento:

» Yo doy mi permiso explicito al personal de CIFC Health para proporcionarme tratamientos médicos, dentales,
de salud mental y administracién de vacunas.

» En situaciones de emergencia donde yo no puedo ser contactado, yo doy permiso a que mis dependientes
mencres de edad reciban fratamiento para la condicion de la emergencia.

Firma del Paciente/Guardidn: Fecha:

Registros de salud:
Yo doy mi permiso explicito a CIFC Health de obtener mi informacién de salud, incluyendo el uso de entidades de
intercambio de infoermacién de salud electrénicos (HIEs), También que mi informacion de salud sea recibida de, y/o
compartida con servicios externos de cuidados de salud profesionales de manera electrénica con el propdsito de mi
bienestar de salud.

Firma del Paciente/Guardian: Fecha:

Si usted NO desea participar con Commonwell/Carequality usted puede DECLINAR marcando esta casilla: (]
CIFC Health puede obtener mis registros médicos:

(I8l - Formato de autorizacion adjunto.

() NO - Yo no deseo liberar informacién médica presente y pasada a CIFC Health. NOTA: La
falta de informacién de regisiros médicos fallante, asi como el de historial de salud del paciente
incrementa los riesgos de complicaciones durante el fratamiento.

Seleccione el SBHC en el que se inscribe el estudiante:
Grado/Cluster

() Henry Abbott Technical High School P: (203)731-8274 F: (203)731-8275
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