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INFORMACION DEL PACIENTE 
 

Nombre______________________________________________________________Fecha de Nacimiento _______________ 
                            Apellido                  Primer Nombre          Segundo Nombre  

Domicilio_______________________________Ciudad_____________________Estado________Codigo Postal__________ 

 

#Telefono Principal____________________□Casa□Celular □Trabajo#Telefono 2______________________□Casa □ Celular □Trabajo         

 

Correo Electronico____________________________________  Sexo □ M □  F  #Seguro Social______________________________ 

□ Casado      □ Soltero      □ Divorciado       □ Separado      □ Viuda/Viudo      □ Pareja      □ Menor 

Raza:   □   Nativo Americano     □  Nativo de Alaska            □  Asiatico           □  Negro/Afroamericano       

            □   Hispano/Latino     □   Nativo de Hawaiian/Islas del Pacifico    □ Blanco/Caucasico   □ Otro____________ 

 

Empleo/Escuela_________________________________________________Ocupacion/Nivel de Grado_____________________________ 

Domicilio de Empleo/Escuela____________________________________________________# Telefono ____________________________ 

Contacto en caso de emergencia____________________________Relacion___________________ #Telefono_________________________ 

GARANTE/INFORMACION DEL SEGURO 
Persona responsable de cuenta___________________________________________Relacion con el paciente____________________ 

Fecha de Nacimiento__________________ #Seguro Social_______________________#Telefono__________________________________ 

Domicilio(si es diferente) ______________________________Ciudad________________Estado__________Codigo Postal______________ 

Empleo__________________________________________________Ocupacion___________________________________________________ 

Domicilion de empleo___________________________________________#Empleo______________________________________________ 

Compania Aseguradora________________________________# ID_________________________#Grupo___________________ 

Nambre de otras personas cubiertas por este plan_________________________________________________________________________ 

El paciente esta cubierto por un seguro adicional?  □ SI   □ No   

En caso afirmativo, Nombre la compania de seguro____________________________ 

#ID________________________________ #Grupo_____________________ Nombre de los suscriptores___________________________ 

ASIGNACION Y LANZAMIENTO 
 

 Certifico que yo/o  mis dependientes tenemos aseguranza con la(s) compania(s) enumerada(s). Al igual que asigno directamente a Christopher Burling, MD/Beverly 

Springstead, MPAS, PA-C todos  mis beneficions de aseguranza para las consultas medicas.  Entiendo que soy reponsable de todos los cargos sean o no pagados por 

la aseguranza.  Autorizo el uso de mi firma en todas las submisiones de aseguranza.  Los proveedores antes mencionados pueden usar mi información de atención 

médica a revelar dicha información a las compañías de seguros con nombre capaces y sus agentes con el fin de obtener el pago de servicios y la determinación de los 

beneficios del seguro o los beneficios pagaderos por servicios relacionados.  Este consentimiento terminará previa solicitud por escrito. 

 

 

_______________________________________________________________________     ___________________________________________ 

 Firma del Paciente/Padre/Tutor/Representante Personal           Fecha 

 

  ______________________________________________________________________         __________________________________________ 
  Porfavor escriba el nombre del Paciente /Padre/Tutor/Representante Personal            Relacion del paciente 
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CONSENTIMIENTO PARA OBTENER EL HISTORIAL DE 

MEDICAMENTOS 

Nombre _____________________________________ 

Fecha de Nacimiento__________________________ 

Nuestra práctica médica utiliza un sistema de registros médicos electrónico, con el fin 

de mejorar la calidad de nuestros servicios. Este sistema nos permite coleccionar y 

repasar su “historia médica.”.  Una historia medica es una lista de medicamentos que 

nosotros e otros doctores recientemente le han recetado.  Esta lista es coleccionada por 

medio de distintas veriedades, inluyendo a su farmacia y su asegurador de salud. 

 

Una historial medica precisa es de mucha importancia y nos ayuda a tratarlo 

adecuadamente y evitar interacciones potencialmente peligrosas de medicamentos. 

 

Al firmar este formulario de consentimiento usted nos permite coleccionar y da 

autoridad a su farmacia y plan de salud  que revelen información acerca de sus recetas 

médicas que han sido rellenadas en cualquier farmacia o cubiertas por un plan de 

seguro médico.  Esto incluye recetas utilizadas para tratar el VIH/SIDA y también las 

medicinas utilizadas para tratar condiciones de salud mental, como la depresión.  Esta 

información se convierte en una parte de su historia médica. 

Este historial medico es una guia de ayuda pero quizas no sea completamente preciso.  
Algunas farmacias no permiten que la historia de medicamentos sea disponible para 
nosotros y la historia de medicamentos de su plan de salud no podría incluir 
medicamentos que haya adquirido sin usar su seguro de salud.  Su historial de 
medicamentos talvez no incluya medicinas de venta libre, suplementos o remedios 
herbales. Es muy importante que tomemos el tiempo para discutir todos los 
medicamentos que está tomando para que usted nos señale los errores en su historial de 
medicina.  

DOY PERMISO A MT. PLEASANT FAMILY PRACTICE PARA OBTENER MI 

HISTORIAL DE MEDICAMENTOS DE MI FARMACIA, MI PLAN Y 

PROOVEDORES DE SERVICIO DE SALUD.  

 

FIRMA DEL PACIENTE/PADRE/TUTOR/REPRESENTANTE PEROSONAL             FECHA 
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