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Patient Registration

(Registracion del Paciente)

Name: DOB M/F  Marital Status S M W D SEP
(Nombre) (Fecha De Nacimiento) (Sexo) (Estado Civil)

SSN: Email Address: Student Yes/No
(Seguro Social) (Correo Electrénico)(Estudiante)

Mailing Address: City/State/Zip:

(Direccion) (Ciudad, Estado, Cédigo Postal)

Main Phone #: Alternate Phone #:

(Teléfono) (Alternativo)

Occupation/Employer:
(Ocupacién/Empleador)

Race (Choose Only One) Caucasian African America Asian Hispanic Native American
American Indian Alaskan Native Hawaiian More than onerace Other:

Spouse Name: DOB: SSN: Phone:

(Nombre de Esposa/o) (Fecha De Nacimiento)  (Seguro Social) (Teléfono)
Emergency Contact: Relation: Phone:

(Contacto de Emergencia) (Relacion) (Teléfono)

Reason for Visit:
(Razoén de la visita)

Pharmacy: Pharmacy Address:

(Farmacia) (Direccién De La Farmacia)

Do you have an Advanced Directive? Yes / No Do you smoke? Yes / No
(Tiene una Directiva Anticipada) Si/ No(Fuma?) Si/ No

Patient Signature:
(Firma del Paciente)

PAYMENT IS REQUIRED AT THE TIME OF SERVICE
(EL PAGO ES REQUERIDO EN TIEMPO DE SERVICIO)



Carol N Abalihi MD PA
3030 Joe Battle Ste. B
El Paso, TX 79938
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DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA

DATE:

TO:

DOCTOR/HOSPITAL
Direccion:
Ciudad: Estado: Codigo Postal:
__Registro Medico Completo __Abuso de sustancia/dependencia
__Informe Operativo __Psiquiatrico/Tratamiento Salud mental
__Reporte Laboratorio/Patologia __Informacion sobre VIH/Sida
__Reporte Radiologia __Prueba/Tratamiento de Transmicion Sexual
__Reporte Estudio De Sueno __Otro
Nombre De Paciente:
Fecha De Nacimiento: SSN: Date:
Firma De Paciente:
Testigo/Personal de Oficina: Date:
Persona Solicitando Registro Medico Aparte El/La Paciente:
Nombre: Relacion al paciente:

Firma: Fecha:

Este consentimiento es eficaz a partir de hoy y vencera a peticién. Entiendo que la
informacion usada o divulgada de acuerdo con este consentimiento puede ser revelada por el
destinatario y no puede estar protegido por ley federal o estatal.
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CONSENTIMIENTO PARA OBTENER HISTORIAL DE RESETAS EXTERNA

Yo, , cuya firma aparece a continuacion,
autorizar Carol N Abalihi MD PA y sus proveedores afiliados ver historia de prescripcién
externa via servicio de centro de Rx.

Entiendo que historia de la prescripcién de multiples otros proveedores médicos afiliados,
compaiiias de seguros y administrador de beneficios de farmacia puede ser visible por mis
proveedores y personal, y puede incluir prescripciones en el tiempo por varios afios.

MI FIRMA A CONTINUACION CERTIFICA QUE LEIDO Y ENTENDIDO EL ALCANCE
DE MI CONSENTIMIENTO Y QUE AUTORIZO EL ACCESO

FIRMA:

FECHA:
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POLITICA DE FACTURACION

. A continuacion establece la politica general de facturacion de Carol N Abalihi MD PA
actual informacion de facturacién precisa en el momento del check-in y notificar de
cualquier cambio en esta informacién.

° Entiendo que es mi responsabilidad saber mi oficina Co-pago y pagar antes de
servicios estan prestados. Entiendo que esto es un contrato que tengo con mi plan de
salud y que la oficina también tiene contrato con mi plan de salud para cobrar copagos
al tiempo de servicios, y estan obligados a informar a la compaifiia cualquier afiliados
cayendo para pagar t él Co-pago.

° Entiendo que si presento una comprobacién de fondos insuficientes (cheque NSF) para
el pago de mi cuenta que pagar con efectivo, giro postal, cheque o tarjeta de crédito.
. Tengo entendido que hay una cuota de $25 para completar cada papeleo (por

ejemplo, FMLA, discapacidad Handicap Parking permiso, escuela de fisica) por usted y
ser completada por la oficina. Copia de pago de registro de vacunacién $10.

° Entiendo que la oficina verificara la elegibilidad de seguro, monto deducible y
coaseguro cantidades antes de mi visita que puedo tener. Entiendo que es la politica
de cobrar el deducible o coseguro antes de mi oficina visita. Entiendo que la cuota
que estoy citado es un estimado basado en la atencion esperada en la oficina para el
dia.

. Entiendo que facturaran cualquier cantidad debida por mi (copagos/coseguro
cantidades/deducibles) y que tengo la responsabilidad financiera de pagar estas
cantidades. Entiendo que contara con 2 dos declaraciones de cualquier saldo debido
después de pago del seguro. Ademas entiendo que si no he hecho con anterioridad a
la segunda declaracién se envié por correo, que la segunda declaracién se marcara
como "Ultimo Aviso" y pueden ser enviado a un servicio externo de coleccién si
intereses o gastos legales asociados con la coleccién esfuerzo.

° Entiendo que la oficina obtendra las autorizaciones necesarias antes de hacer
tratamiento. Entiendo que autorizacién previa es la no garantia de pago, y que soy
responsable de cualquier factura no pagada por mi compaiiia de seguros.

Entiendo que la oficina también puede tomar solicitud verbal para utilizar mi tarjeta
de crédito lista para pago en mi cuenta o también puede utilizar la misma tarjeta de
crédito lista en mi cuenta mi cuenta debe delincuente, o para cubrir un cheque NSF.

MI FIRMA A CONTINUACION CONFIRMA QUE HE LEIDO EN ESTAS POLITICAS DE

FACTURACION Y MI COMO OBLIGACION FINANCIERA CORRESPONDEN A LA CAROL N ABALIHI

MD MEDICO PA

Firma:

Relacion del Paciente:
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ASIGNACION DE BENEFICIOS

Nombre de Paciente:
Direccion:
Ciudad: Estado: Codigo Postal:
Telefono:

Solicitar ese pago de Medicare autorizado / otros beneficios de la compaiiia de seguros se
hizo en mi nombre a Carol N Abalihi MD PA por los servicios a mi por esa parte que acepta las
asignaciones. Autorizo a cualquier sostenedor de informacion médica u otra informacién o
portador de su intermediario o cualquier otro tipo de compaiiia de seguros. Si se completa el
articulo 9 de los formularios de Reclamacién HCFA 1500, mi firma autoriza liberacion de
proveedor se compromete a aceptar la determinacién de la carga, y servicios no cubiertos.

Coaseguro y deducible son en base a la determinacién de la carga por Medicare / otra
compaiia de seguros. En el evento es necesario referirse a esta cuenta a una agencia de
coleccién o de honorarios de abogado. Si mas de un individuo ejecuta este contrato, su
responsabilidad serd conjunta y varias. Todas las preguntas sobre costos deben pedirse antes
de servicios estan prestados. La persona responsable del pago, por favor firme abajo después
de haber leido y comprender toda la informacidn con respecto a anterior. Yo soy responsable
por el saldo de mi cuenta, después de que mi seguro ha respondido. En caso de que no tengo
seguro o no es valido mi seguro, soy responsable por el saldo de mis cuentas totalmente.
TENGO LECTURA RECIBIO UNA COPIA DE ESTA POLITICA DE PRIVACIDAD.

Firma: Fecha:

SI ALGUIEN QUE NO SEA DE LAS BENEFICIARIAS ES FIRMAR ESTE FORMULARIO, POR FAVOR
COMPLETE LO SIGUIENTE PARA LA PERSONA QUE FIRMA ESTE FORMULARIO.

Relacion con beneficiario: Telefono:

Direccion de la persona que firma:

Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Razon porque beneficiario no puede firmar esta forma: Mediante la

firma mediante del paciente, reconosco que tengo la autorizacion para harcerlo.
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FINES DE FACTURACION

Nombre de Paciente: DATE:

Nombre de la Tarjeta de Credito:

Numero de Tarjeta de Credito:

Tipo De Tarjeta de Credito:

Fecha Valida:

Fecha de Expiracion:

Codigo de Seguridad:
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Formulario de consentimiento paciente cumplimiento HIPAA

Nuestro aviso de practicas de privacidad proporciona informacién acerca de cémo podemos utilizar o
divulgar informacion de salud protegida. El aviso contiene la seccién de derechos de un paciente que
describe sus derechos bajo la ley. Comprobar por su firma que han revisado nuestro aviso antes de
firmar este consentimiento.

Pueden cambiar los términos de la notificacion, si asi, se le notificard en su préxima visita para
actualizar la fecha de firma.

Usted tiene el derecho de limitar coémo su informacién de salud protegida es utilizada y divulgada
para tratamiento, pago u operaciones de cuidado de la salud. No estamos obligados a estar de
acuerdo con esta restriccion, pero si lo hacemos, debemos honrar este acuerdo. La ley HIPAA (Health
Insurance Portability y Accountability Act de 1996) permite el uso de la informacién para tratamiento,
pago u operaciones de cuidado de la salud.

By signing this form, you consent to our use and disclosure of your protected healthcare information
and potentially anonymous usage in a publication. You have the right to revoke this consent in
writing, signed by you. However, such a revocation will not be retroactive. Al firmar este formulario,
entiendo que:

e Informacidn protegida de salud puede ser divulgada o utilizada para tratamiento, pago u operaciones
de cuidado de la salud.

e La prdctica reserva el derecho a modificar la politica de privacidad segtn lo permitido por Ia ley.

® La practica tiene el derecho a restringir el uso de la informacién, pero la préctica no tiene por qué
aceptar esas restricciones.

e El paciente tiene derecho a revocar este consentimiento por escrito en cualquier momento y entonces
dejara de todas las declaraciones completas.

e La practica puede condicionar la recepcion de tratamiento sobre la ejecucidn de este consentimiento.

é¢Podemos nosotros teléfono, correo electrénico o enviar un texto para confirmar citas? Si/No
é¢Podemos dejamos un mensaje en su contestador en casa o en su teléfono celular? Si/No
é¢Podemos discutir su condicion médica con cualquier miembro de su familia? Si/No

En caso afirmativo, por favor nombre a los miembros permitidos:

Este consentimiento fue firmado por el:
(Escriba el nombre por favor)
Firma: Fecha

Testigo: Fecha:
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SU CITA

Si no puede asistir a cita, entrarnos en

contacto con nuestra oficina tan pronto

como sea posible. Todos los NO-SHOW

y cancelaciones con menos de 24 horas

de antelacion serdn sujetas a un cargo
de $25 a su proxima cita.

Firma:
Fecha:
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Autorizacién y no los padres / tutores para acompafiar paciente

Autorizacién - no padre / tutor para acompaiiar el paciente periddicamente alli puede ser tiempos cuando usted es
incapaz de traer a su nifio a la oficina para una cita y necesita confiar en un amigo o miembro de la familia. Somos
conscientes de estas circunstancias; sin embargo, debemos tener una carta de autorizacién que permite a esta persona
acompafiar a su hijo. La persona que a su hijo tendra que presentar identificacion con foto en el momento del servicio.
La autorizacion da el permiso de la persona que trae a su hijo, hable con el doctor, da autorizacion para el tratamiento,
vacunas, medicamentos y ciertos procedimientos y tomar decisiones de salud en general.

Primer Nombre (Padre/Guardian) Segundo Nombre Apeido

(Padres nombrados anteriormente), doy la persona permiso para llevar a mi hijo a Carol N Abalihi MD PAy a
discutir/compartir informacién médica acerca de mi hijo a continuacién. Ademas autorizo a ver todos los archivos
médicos y hacer decisiones de atencién médica de caracter rutinario segun lo determinado en la discrecidn del
proveedor de.

(Padres nombrados anteriormente), doy la persona permiso para llevar a mi hijo a Carol N Abalihi MD PAy a
discutir/compartir informacién médica acerca de mi hijo a continuacién. Ademas autorizo a ver todos los archivos
médicos y hacer decisiones de atencion médica de cardcter rutinario segin lo determinado en la discrecion del
proveedor de.

Primer Nombre (Paciente) Segundo Nombre Apeido Fecha de Nacimiento
/1

Nombre de persona que accompaniara a su hijo (a) Relacién

Nombre de persona que accompafiara a su hijo (a) Relacion

Firma de Padre/Guardian Fecha




PROGRAMA DE VACUNAS PARA NINOS DE TEXAS SOLGRARAISE FEBNIG:

REGISTRO DE DETERMINACION DEL DERECHO A LA Os O N
PARTICIPACION DEL PACIENTE

Debe manlenerse un regisiro en el consullorio del proveedar da salud que reflale el estado da lodos los nifios da 18 afios de edad o
menos que reciban inmunizaciones por media del Programa de Vacunas para Nifios de Texas (o TVFC). Dicho registro lo pueds
rellenar el padre o la madrs, el tulor o el individuo que consta en el registro. Puede usarse el mismo registro para todas las consullag
postariotes, en lanto el estada del derecho & la parlicipacion del nifio no haya cambiado. Si cambia el derecho a |a participacién del
pacients, debe rellenarse un nuevo formulario. Aunque no se requisre Ia verificacién de las respuesias, es nacesario consarvar esle
registro, o uno similar, de determinacidn del derecho s la parlicipacién para cada nifio que reciba vacunas bajo el Programa de TVFC.

Fecha de la determinacién:

Nomfre dal nifio:

Apellidn Primer Nomtra Inicial dal 2.° pombre

Fecha de nacimienta del nifio: / » / Edad:
mm/didam
Padre o madre, tufor o individuo que consta en el registro:

Apsiido Primer nomhbre’ (riclal del 2.° nomixe

Nombre del proveedor o de la clinica:

Marque 3 primaera categoria que corresponda; marque s6lo una.
o {a) Estd inscrito en Medicaid, o
o {b) No tiene seguro médico {no asegurado), o
o {c) Es indio americano, o
o {d)Es nativo de Alaska, o

(e) Es un paciente que recibe prestaciones del Plan de Seguro Médico Infantil (o CHIP), o

(f) Esté subasegurado: 1) tiene seguro médico comercial (privado), pero la cobertura no
incluye las vacunas; 2) el seguro cubre sblo algunas vacunas elegidas (redne los requisitos
del TVFC sélo para las vacunas no cubiertas) o 3) el seguro limita la cobertura de vacunas

_aclerta cantidad. Una vez alcanzada dicha cantidad de cobertura, se categorizara al rifio

como subasegurado.

o o

Los nifios que tienen seguro total, privadc ya no relinen los requisitos de las vacunas por
medio del TVFC. v :

o (g) Tiene seguro privado que cubre las vacunas (no redne los requisitos del TVFC).

Firma: Fecha:
Cen cerias enzepoicnes, liene derecho a padic y a ser ink g by b ik o que el esiado de Texes neines sobre usied. Tene derecho a mobi y esamirer b
Inforrmaciin of pecra. También Sene demscho a pacir a b sgencia extyisl qua conds cuslquier infoemacicn qus s delermine e incomects, Cormdis b G dehs stz be us
para abrk inft i y privacidad, {Asferencir Cédigo gut tai o EE2 021, 582023, 550,000 y B58.004)
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DEPARTAMENTO ESTATAL DE SERVICIOS DE SALUD DE TEXAS w—
REGISTRO DE INMUNIZACION (ImmTrac) = m 'H :.'?.'_“.:.'_
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA MENORES Texas Immunization Registry

(Favor de escribir clarqnente con letra de molde}

For Chinic/Office Use / Sélo para uso de la clinica/oficina

Apellido del Nifio(a)

Nombre del Nifio(a) Segundo Nombre del Niiio(a)
/ / *Solamente nijios menores de 18 aiios. Género: D Masculino D Femenino
Fecha de Nacimiento del Nifio(a)
Direccién del Niiie(a), Calle Apartamento # Teléfono
Ciudad Estado Cédigo Postal Municipio
Nombre de 1z Madre Apellido de Soltera de la ATadre

ImmTrac, el registro de inmunizacién de Texas, es un servicio gratis que proporciona el Departamento Estatal de Servicios de Salud de
Texas (DSHS). El registro de inmunizacién es un servicio seguro y confidencial que consolida y guarda el récord de inmunizaciones de
su nifio(a) (menor de 18 aiios de edad). Con su consentimiento, la informacién de la inmunizacién de su nifio(a) sera incluida en
ImmTrac. Los doctores, departamentos de salud publica, escuelas y otros profesionales autorizados pueden tener acceso al historial de
inmunizacién de su nifio(a) para asegurar que las vacunas importantes no le falten.

El Departamento Estatal de Servicios de Salud le anima a participar voluntariamente en el registro de inmunizacion de Texas.

Consentimiento Para Registrar al Menor y Dar a Conocer los Documentos de Inmunizacion a las Entidades Autorizadas

Entiendo que, con mi consentimiento a continuacién, autorizo que se dé a conocer la informacién de inmunizacién del menor al DSHS, y
ademas entiendo que el DSHS incluira esta informacién en €l registro central de inmunizacién del estado (“ImmTrac™). Una vez que la
informacion del menor esté en ImmTrac, por ley la puede acceder:

* el distrito de salud piiblica o el departamento de salud local, para propésitos de salud piiblica dentro de sus areas de jurisdiccién;

¢ el médico, o algin otro médico o proveedor de atencién de salud legalmente autorizado para administrar vacunas, en el

tratamiento del menor como paciente;

¢ la agencia estatal que tenga la custodia legal del menor;
ia escuela o 1a guarderia de Texas en que el menor esté inscrito;
el pagador, actualmente autorizado por el Departamento del Seguro de Texas para operar en Texas, con respecto a Ia cobertura del
menor.
Entiendo que puedo retirar este consentimiento para incluir informacién sobre el menor en el Registre de ImmTrac y mi consentimiento
para dar a conocer la informacion del registro en cualquier momento mediante comunicacion escrita a Texas Department of State Health
Services, ImmTrac Group — MC 1946, P.O. Box 149347, Austin, Texas 78714-9347.

Al firmar abajo, YO AUTORIZO el consentimiento para registrarlo. Deseo INCLUIR la informaciéu de mi nifio(a) en el registro
de inmunizacién de Texas.

Alguno de los padres, tutor legal 0 administrador de bienes:

Escriba con letra de molde

Fecha Firma

Notificacién Sobre Privacidad: Tan solo por unas cuantas excepciones, usted tiene et derecho de solicitar y de ser informado sobre la informacion que el Estado de Texas redine sobre
usted. Austed se le debe conceder el derecho de recibir y revisar la informacion al requerila. Usted también tiene el derecho de pedir que la agencia estatal corija cualquier informacion
que se ha detemminado sea incorecta. Dirjase a hitp-/www.dshs.state.tc.us para mas imformacion sobre la Notificacion sobre privacidad. (Referencia: Govemment Code, saccion 552.021,
552.023, 559.003 y 559.004)

Al rellenarlo, mindelo por fax o correo postal al Grupe ImmTraxc del DSHS o a un proveedor de salud inscrito.

ITiene preguntas? (800)252-9152 « (512) 776-7284 ¢ Fax: (866) 624-0180 ¢ www.ImmTrac.com Stock No. C-7
Texas Department of State Health Services * ImmTrac Group - MC 1946 ¢ P.O.Box 149347 e Austin, TX 78714-9347 Revised 05/18/2012
* %o “'I'E
.‘*V ' TEXAS ' PROVIDERS REGISTERED WITH ImmTrac — Please enter client
Department of information im InmTrac and affirm that consent has been granted.
State Health Services DO NOT fax to ImmTrac. Retain this form in your client’s record.




