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INFORMACION DEL PACIENTE 

APELLIDO __________ NOMBRE _________ .SEGUNDO NOMBRE _________ _ 

FECHA DE NACIMIENTO__j __j AGE: SEXO: M F SOCIAL SECURITY# 
-------------

DIRE CC 10 N __________________________ APT# ________ _ 

CIUDAD _______________ ESTADO _______ CODIGO POSTAL ________ _ 

TELEFONO DE CASA ____________ CELULAR _________ EMAIL _________ _ 

MEDICO PRIMARIO __________________ ESPECIALIDAD ___________ _ 

DIRECCION TELEFONO ____________ _ 

MEDICO REMITENTE ESPECIALIDAD ___________ _ 
DIRECCION TELEPHONO ___________ _ 

FARMACIA ______ DIRECCION _______________ TELEFONO ________ _ 

COMPLETE ESTA SECCION SI PACIENTE ES UN MENOR 

NOMBRE DE GUARDIAN LEGAL ___________ RELACION _________ SS# ______ _ 

TELEFONO _________ CELULAR _________ EMAIL _______________ _ 

LA TUTELA PARA EL MENOR 

Yo, el abajo firmante, en mi nombre o el de un menor de edad bajo mu tutela _______ (nombre del paciente/menor), 

acuerdan ser financieramente responsable por el costo de los servicios que el menor esta a punto de recibir. Tambien entiendo que 

si el servicio{s) no se pagan en su totalidad en el momenta del servicio, autorizo Eran Kessous, MD, PC o a su agente a la facture para 

mi todos los saldos pendientes. Ejecutado este _ d(a de
_, 

20 __ . Ademas, entiendo que si el medico{s) de no participar con 

mi plan de seguro, soy responsable legal y financieramente para el pago de los servicios prestados. 

Firma del Guardian ___________ Nombre del Guardian __________ Fecha _____ _ 

INFORMATION_DE SEGURO 

SEGURO PRIMARIO ____________ GRUPO# ______ ID# ___________ _ 

DIRECCION DEL SEGURO TELEFONO _________ _ 

RELACION CON EL ASEGURADO: YO / ESPOSO / ESPOSA / NINO / OTRO: _______________ _ 

SEGURO SECUNDARIO ___________ GRUPO # ______ ID# ___________ _ 

DIRECCION DE SEGURO TELEFONO _________ _ 

TENEDOR DE UNA POLIZA: □ PACIENTE □ GUARDIAN 

INFORMACION DE LA POLISA (Si es diferente del paciente) 

APELLIDO ___________ NOMBRE ___________ SEGUNDO NOMBRE ______ _ 

FECHA DE NACIMIENTO __J__J ____ SEX: M F SEGURO SOCIAL# _______________ _

EMPLEADOR OCUPACION _______ TELEFONO DE TRABAJO ______ _ 

DIRECCION TELEFONO ___________ _ 

POR FAVOR, COMPRUEBE SI LA VISITA DE LA OFICINA ES PARA LO SIGUIENTE: 
□ ACCIDENTE DE VEHfCULO MOTORIZADO □ TRABAJADORES COMP □ NO APLICA

-----------------------,,----------------------
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ASIGNACION DE BENEFICIOS 

Yo autorizo el pago directament a Montgomery Sports Medicine Center. 

Se trata de una asignacion directa de mis derechos y beneficios bajo responsabilidad de pago. 

Una fotocopia de esta asignacion se considerara tan efectiva y valida como el original. 

INFORMACION 

Toda la informacion proporcionada en este documento es verdadera y correcta. 

Doy mi consentimiento para el tratamiento. 

Y le doy permiso a Montgomery Sports Medicine Center para divulger informacion, verbal y por escrito, que 
figura en mi expediente medico, y otra informacion, a mi compania de seguros, una enfermera de rehabilitacion, 
encargado del caso, abogado, empresario, en la escuela professional de la salud relacionades, cesionarias, o 
beneficiaries y todas las personas relacionadas en su relacion con mi tratamiento. 

Yo autorizo Montgomery Sports Medicine Center para obte.ner los registros medicos o profesional de la 
informacion de mi medico y otros profesionales de la medicina el lo que respecta a mi tratamiento. lnformacion 
sin indentificacion del paciente puede ser usada para fines de garantia de calidad. 

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD {RECONOCIMIENTO FEDERAL DE HIPAA) 

Doy mi consentimiento para el uso y la divulgacion de mi informacion personal de la salud a los efectos de 
tratamiento, pago y aperaciones de atencion medica. He leido anterior y comprendo la informacion 
proporcionada asignacion de beneficios, reconozco que recibido aviso de las practicas de priyacidad HIPAA y 
pagos garantia. 

FIRMA DEL PACIENTE O GUARDIAN: _____________ FECHA: _______ _ 

11120 New Hampshire Ave., Suite 4110 Silver Spring MD 20904 
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➔Montgomery

Montgomery Sports Medicine Center 

REPRESENTANTE PERSONAL, FAMILIA, AMIGOS U OTROS 

ENTIDADES DE PERMISO AUTORIZADO A LA INFORMACION 

DE SALUD PROTEGIDA A SER UTILIZADO V /0 DIVULGADO 

Nombre de personas y/o entidades especificas que usted autoriza a usar y divulger su informacion de salud 

protegida relacionado con el pago del tratamiento, la facturacion o de otras aplicaciones de cuidado de salud. 

Nombre de la persona autorizado o entidad Relacion Numero de telefono 

Nombre de la persona autorizado o entidad Relacion Numero de telefono 

Medicos y personal de Montgomery Sports Medicine Center a menudo contacta los pacientes durante el horario 

normal, pero son incapaces de llegar ellos. Debido al mandate federal regla de privacidad HIPAA, debemos 

obtener su autorizacion para perseguir este modo de comunicacion. lnformacion de salud protegida que puede 

ser posiblemente revelada en su casa, el trabajo, o telefono cellular incluiria, pero no se limita a: resultados de las 

pruebas de la laboratory, receta/informacion del Farmacia y cita instrucciones. 

__ (lnicial) Si, estoy de acuerdo para permitir que los medicos y personal de MSMC para dejar mensajes que 

incluyen informacion de salud protegida en los siguientes dispositivos de communicacion: 

Numero de casa ______ Numero de cellular ________ Numero de trabajo _____ _ 

__ (tnicial) No, yo no estoy de acuerdo para permitir que los medicos y personal de MSMC para dejar mensajes 

que incluyen informacion de salud protegida en los siguientes dispositivos de communicacion. 

Firma da paciente Fecha 

MSMC SOLO PERSONAL 

INCAPAZ DE OBTENER EL RECONOCIMIENTO DE POLITICAS DE HIPAA 

Trate de obtener una notificacion firmada de reconocimiento por parte del paciente, pero no pude por la 

siguiente razon: 

MSMC Firma de empleado Fecha 

11120 New Hampshire Ave., Suite 4110 Silver Spring MD 20904 
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