B AR
FASTCARE

URGENT CARE AND OCCUPATIONAL MEDICINE

« INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre:

Apellido Nombre Inicial del Segundo Nombre
Direccion: Ciudad: Estado: Zip:
Teléfono de casa: Teléfono de Celular:
Numero de Seguro Social: Fecha de Nacimiento:
Sexo[ [M[ ]F Raza: Etnicidad: Lenguaje preferido:
Estado Civil: [ ] Soltero (a) [ ]Casado (a) [ ] Divorciado (a) [ ] Viudo (a) [ ]0tro

« CORREO ELECTRONICO:

7

< COMO ESCUCHO DE FASTCARE? Porfavor seleccione la opcion adecuada.

[ ][Medico de Cabecera [ |Empleador [ |[Farmacia [ |Compaiiia del seguro [ ]Internet [ ]Familia/Amigo

[ JCamine/Maneje cerca de Fastcare [ ]Carta/Iman de Fastcare [ | Cupones de Winn Dixie [ | Correo/ Bolsas en el
correo [ ]otras:

< Razon de la visita:

« Nombre y direccion de su farmacia:

< Numero de teléfono de su farmacia:

« EMPLEADOR
Nombre de Compafiia:
Direcion: Ciudad: Estado: Zip:

Numero de telefono: Supervisor:
«» INFORMACION DE UN CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA
(es muy importante que tengamos un contacto de emergencia en su registro en caso de alguna urgencia médica)
Nombre: Relacién:
Numero de teléfono: Direccioén:
«» MEDICO DE CABECERA
(Como cortesia, sus notas médicas serdn enviadas via fax a su médico de cabecera. Si no desea que sus informes sean compartidos
con su doctor primario por favor marque aqui: [ | No.)

Nombre: Telefono:
Direcion: Fax:
« INFORMACION DE SEGURO
Nombre del seguro: Nombre del asegurado:
Nombre del grupo: Relacion al asegurado:

« SEGURO DE COMPENSACION DE TRABAJO
SI USTED ESTA AQUI POR UN ACCIDENTE DE TRABAJO, PORFAVOR COMPLETE LO SIGUENTE:
Fecha de accidente: Nombre de su supervisor:
SI USTED ESTA SIENDO REPRESENTADO POR UN ABOGADO, PORFAVOR COMPLETE LO SIGUIENTE:
Nombre de su Abogado: Tel: Fax:




BCIP IS

FASTCARE

URGENT CARE AND OCCUPATIONAL MEDICINE

RESPONSABILIDAD FINANCIERA

Todos los servicios profesionales prestados seran cobrados en el dia de la visita. Es necesario completar los
formularios para asegurar el pago de su seguro.

Por la presente autorizo a mi compafia de seguro (s), incluyendo Medicare, el seguro privado, y cualquier otro
seguro de salud/plan médico, la expedicion de cheque (s) directamente a FastCare LLC. Entiendo que soy
responsable por cualquier balance que se puede deber a FastCare LLC, debido a:

X3

o

Co-Seguro o Co-pago

Deducibles anuales

Los servicios no cubiertos por el seguro

Fuera de la red de los cargos

Terminado o ninguna cobertura de seguro

La negancia de pagos de compensacion de trabajo

La falta de respuesta a la correspondencia de compania de seguros

X3

o

X3

o

X3

o

X3

o

X3

o

X3

o

X Fecha:
Firma del paciente o Custodio del paciente

X
Relacion al paciente (si custodio)

COMPARTIMIENTO DE ARCHIVOS POR RAZONES FINANCIERAS

Yo autorizo el compartimiento de mi informacion al seguro medico para
procesar reclamos y pedir que los beneficios sean pagados directamente a FastCare, LLC.

Yo entiendo y estoy de acuerdo que independientemente de mi fuentes de seguro médico, yo autorizo el uso
de mi firma en todas las sumisiones de cual e leido toda la informacién en este formulario y certifico esta
informacién de ser verdadera y correcta al mayor de mi conocimiento.

Del mismo modo, yo presento consentimiento y concedo permiso a FastCare, LLC al igual de los
empleados médicos para obtener cualquier otra informacion medica de fuentes externas.

X Fecha:
Firma del paciente o Custodio del paciente

X
Relacion del paciente (si custodio)




CIPIES

FASTCARE

URGENT CARE AND OCCUPATIONAL MEDICINE

CONSENTIMIENTO PARA EL USO Y ACCESO DE INFORMACION DE SALUD
SECCION A: El paciente dando consentimiento

Nombre: SS#:
Numero de Teléfono:
Direccion: Ciudad: Estado: Zip:

SECCION B: Por favor leer la siguiente con cuidado:

Propdsito de consentimiento: Firmando esta forma usted consentira a nuestros empleados el uso y acceso de su
informacion protegida de la salud para el tratamiento, actividades, operaciones u otros servicios.

Aviso de las practicas del aislamiento: Usted tiene derecho de leer nuestro aviso de la practicas del aislamiento
antes de que usted decida si firmar este consentimiento. Nuestra notificaciéon da una descripcién de nuestro
tratamiento, actividades del pago y servicios dados y de los accesos que podemos hacer de nuestra informacién
protegida de la salud y de otras materias importantes sobre su informacién de salud protegida. Una copia de este
aviso acompafia este consentimiento. Le animamos a que lo leas antes de firmar este consentimiento.

Reservamos el derecho de cambiar nuestras practicas del aislamiento segtin lo descrito en nuestro aviso de las
practicas del aislamiento. Si cambiamos nuestras practicas de aislamiento, le daremos una forma revisada, cual
contendra los cambios. Esos cambios solo aplican a nuestra informacidn de la salud protegida.

Derecho de Revocar:

Usted tiene el derecho de revocar este consentimiento en cualquier momento dandonos el aviso por escrito de su
revocacion sometida a la oficina. Entienda por favor que la revocacién de este consentimiento no afectara ninguna
accion que tomaramos en confianza en este consentimiento antes de que recibiéramos su revocacién y podemos
DECLINAR para tratarle o para continuar tratandole si usted recova este consentimiento.

Yo he tenido oportunidad complete de leer y de considerar
el contenido de esta forma del consentimiento y su aviso de las practicas de aislamiento. Yo entiendo que al firmar
esta forma de consentimiento estoy autorizando a su uso y acceso de mi informacidn protegida de la salud de
realizar el tratamiento, actividades del pago y procedimientos durante mi consulta.

Firma: Fecha:




