FD-ALL.002
./ NEVADA Nevada Health Centers, Inc. ’
HEALTH CENTERS INFORMACION DEMOGRAFICA DEL PACIENTE
N (Toda la informacidn es estrictamente confidencial)
Apellido Primer nombre Inicial del segundo nombre | Fecha de nacimiento:
/ /

Direccién fisica Apto. n.° Ciudad Estado Codigo postal
Direccién postal / Casilla postal Apto. n.° Ciudad Estado Codigo postal

;Estudiante?: [ ]No [[JA tiempo completo [_JA tiempo parcial | Estado civil: [ JSoltero [[ICasado [ IDivorciado [_IPareja doméstica | Veterano: [1Si [[]No

Teléfono celular Teléfono durante el dia Teléfono alternativo Idioma principal:

( ) ( ) ( ) Origen étnico: [_]Hispano []No hispano
Direccién de correo electrénico:

Sexo de nacimiento: | Identidad de género: Orientacién sexual: Pronombres preferidos:
(] Masculino (] Masculino [] Lesbiana o gay L1EL

] Femenino [ ] Femenino [] Heterosexual (no es lesbiana ni gay) | []Ella

Género actual: [[] Transgénero masculino / de femenino a masculino | []Bisexual [1Ello

[ ] Masculino [] Transgénero femenino / de masculino a femenino | [] Algo més []Elle

[l Femenino []Otro [LINo sabe [[]Se niega a contestar
[INo diferenciado | []Opta por no revelarlo (] Opta por no revelarlo []Otro

sA cudl de estos grupos cree que pertenece? [ ]Indio americano/nativo de Alaska [ ] Negro/afroamericano [Blanco []Asiatico
[ De las islas del Pacifico []Nativo de Haw4i []Se negé a informar

Contacto de emergencia (OBLIGATORIO) Teléfono
( )
Parte responsable (informacion del padre/madre o tutor. Si el paciente es mayor de 18 afios escriba en letra de molde la informacién del paciente).
Apellido Primer nombre Inicial del segundo nombre
Direccion fisica Apto. n.° Ciudad Estado Codigo postal
Direccién postal / Casilla postal Apto. n.° Ciudad Estado Codigo postal
Teléfono de casa Ingresos anuales: (Necesitamos esta informacion para fines de estadisticas).
( ) [[]$24,000 0 menos [1$25,000 a $49,999 [[1$50,000 a $74,999
[]1$75,000 a $99,999 [1$100,000 o mas [[]Se neg6 a informar (Iniciales )
Nombre del empleador Direccién del empleador (calle, ciudad y estado) Teléfono
( )
Seguro médico
1 - Compaiiia de seguros principal N.° de identificacion ~ N.° de grupo Direccién
Nombre del asegurado Fecha de nacimiento ~ Empleador del asegurado Relacién con el paciente [] El mismo
[]Cényuge []Padre/madre []Otro
2 - Compaiiia de seguros secundaria N.° de identificaciéon ~ N.° de grupo Direccién
Nombre del asegurado Fecha de nacimiento ~ Empleador del asegurado Relacién con el paciente [] El mismo
[]Cényuge []Padre/madre []Otro

Por este medio doy voluntariamente mi consentimiento para la atencién médica como paciente ambulatorio en Nevada Health Centers, Inc., incluyendo
los procedimientos rutinarios y de diagnostico y operaciones menores. Ademads, doy mi consentimiento para que el personal médico y sus asistentes,
incluyendo a los asistentes médicos y enfermeros de practica avanzada, me practiquen exdmenes y procedimientos. Entiendo que los asistentes médicos
y los enfermeros de practica avanzada no son médicos autorizados y pueden ayudar a prestar atencion médica solo bajo la supervision y direccién de un
médico autorizado. Estoy de acuerdo con el envio de expedientes médicos e informacion, incluyendo aquellos relacionados con tratamiento médico,
procedimientos quirtrgicos, pruebas de laboratorio, servicios psicoldgicos y consultas, a cualquier persona o entidad responsable de pagar a NVHC.

Firma del paciente, padre/madre o tutor Fecha
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HEALTH CENTERS Nevada Health Centers, Inc.

1)) NEVADA
\ ACUERDO FINANCIERO

Autorizo a mi compaiiia de seguros para que pague directamente a Nevada Health Centers, Inc. los beneficios
que se me deban por los servicios prestados por Nevada Health Centers, Inc.

Sé que a pesar de que Nevada Health Centers, Inc. puede estar facturando en mi nombre a mi compaiia de
seguros, finalmente soy responsable del saldo de mi cuenta.

Pacientes de Medicare: Entiendo que Nevada Health Centers, Inc. acepta la asignacion de Medicare; sin
embargo, soy responsable de un copago del 20 % al momento del servicio. Nevada Health Centers, Inc. facturara
a mi seguro suplementario, siempre que yo dé toda la informacién necesaria para que lo hagan. Entiendo que
Medicare solo paga los servicios que considera médicamente necesarios y que, si surge el caso de que yo pida
servicios que Medicare no pagara, yo seré responsable del pago completo.

Beneficiarios de Medicaid: Los estatutos federales y estatales requieren la utilizacién de todas las fuentes

antes de facturar los servicios médicos a Medicaid. Otras fuentes incluyen la cobertura de seguro médico y de
accidentes privado o del empleador. Certifico bajo pena de fraude que no tengo seguro médico y de accidentes
privado ni del empleador como pagador primario, ni para mis dependientes ni para mi. Entiendo que Medicaid
solo paga los servicios destinados a tratar una condicién médica o enfermedad.

Pacientes con seguro privado: Entiendo que soy responsable de saber cudles beneficios cubre mi poéliza de
seguro. Entiendo que Nevada Health Centers, Inc. verificara los beneficios, pero no garantiza que ningtn
servicio sea un beneficio cubierto. Entiendo que si mi seguro no cubre algtn servicio recibido, seré responsable
del pago. Entiendo que debo pagar el copago en el momento en que reciba el servicio.

Pacientes de pago propio: Entiendo que Nevada Health Centers, Inc. tiene la politica de cobrar el pago de los
servicios en el momento en que se reciba el servicio.

Agencia de cobranzas de terceros: Sino ha respondido a nuestros intentos por cobrar los saldos pendientes,
podemos optar por enviar su cuenta a una agencia de cobranzas.

Firma del paciente/padre/madre (si el paciente es menor de edad) Fecha

Testigo Fecha
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