
Ocala Family Medical Center, Inc. 
 

Revised: 07/18/2019 

Como supiste de nosotros?  Familia   Amigo   Directorio telefónico   Anuncios   Internet   Otra: 

FORMULARIO DE REGISTRO DE PACIENTES 
Paciente último nombrel: Nombre: Inicial: PT#   

Dirección de correo: Apt # Edad: Género: 

Ciudad, Estado, código postal: Fecha de nacimiento: 

Empleador o escuela: Estado de empleo: Móvil #: 

 SSN#  Marital:  Casa #: 

Carrera: Etnicidad: Trabajo #: 

Idioma: Correo electrónico: 

**** Información de contacto del paciente **** 
�  Consentimiento para dejar mensaje con información detallada 
�  Consentimiento para dejar el mensaje con el número de devolución de llamada,  
    extensión y nombre solamente 

Deseo ser contactado de la siguiente manera:  
(aplique el número 1-4 que indica el método de contacto preferido) 

_____ Casa:  �  _____ Trabajo:  �  _____ Móvil:  �  _____ � Portal del Paciente 
HIPAA Consentimiento para divulgar información de salud protegida (PHI) a la(s) siguiente(s) persona(s): 
(es decir, recoger sus recetas, divulgar registros médicos, discutir información de facturación / clínica) 
Nombre:   Relación: 
Nombre:   Relación: 
Nombre:   Relación: 

HIPAA Consentimiento para divulgar información médica protegida (PHI) a los registros de pacientes 

Consentimiento para presentar PHI a registros de pacientes �  Sí   �  No 
(es decir, especialistas, hospitales, registros de aseguradoras, registros de inmunización, 
registros de cáncer) 

Información de contacto de emergencia / Testamento vital 
Nombre de emergencia:   
 

Teléfono de emergencia:               
 

Relación:   
 

¿Tienes un testamento en vida?  Si �  No � En caso afirmativo, copia provista:  Si �  No � 

Seguro Primario 
Nombre del plan / póliza:  Fecha efectiva: 
Identificación de miembro:  

Seguro Secundario 
Nombre del plan / póliza:  Fecha efectiva: 

Identificación de miembro:  
 
 
Entiendo y acepto: Autorizo el tratamiento y seré responsable del pago de todos los cargos incurridos en mi nombre o en el de mi 
familiar. 

Autorizo el pago de beneficios médicos a:  OCALA FAMILY MEDICAL CENTER, INC. 
 
Firma:  ________________________________________________ Fecha: ____________________________ 
 
 
 
 











 

2230 SW 19th Avenue Road  
Ocala, FL 34471 
Phone:  (352) 237-4133 
Fax:  (352) 873-4581 

 

 
Paciente consentimiento para el uso y divulgación de información de salud protegida (PHI) 

  
Yo, ___, entiendo que como parte de mi salud, Ocala Family Medical Center origina y mantiene el papel o registros electrónicos 
que describen mi historial médico, síntomas, resultados de examen y prueba, diagnóstico, tratamiento y cualquier plan para futuro 
cuidado o tratamiento. Entiendo que esta información sirve como:  
  

•         Base para la planeación de mi cuidado y tratamiento, 
•         Un medio de comunicación entre muchos profesionales de la salud que contribuyen a mi cuidado, 
•         Una fuente de información para la aplicación de mi diagnóstico y quirúrgico información para mi proyecto de ley, 
•         Un medio por el cual un tercero pagador pueda verificar que efectivamente se prestaron los servicios facturados, y  
•         Una herramienta para operaciones rutinarias de cuidado de la salud como la evaluación de la calidad y revisar la 

competencia de los profesionales de la salud. 
  

Tengo el derecho a revisar el aviso de prácticas de privacidad antes de firmar este consentimiento. Entiendo que tengo los 
siguientes derechos y privilegios: 
  

•         Derecho a oponerse al uso de mi información médica para propósitos de directorio, y 
•         El derecho a solicitar restricciones en cuanto a cómo mi información de salud puede ser usada o divulgada para llevar a 

cabo operaciones de pago o atención médica de tratamiento.  
•         Si eligen para no permitir que un miembro del personal del centro de médico de familia Ocala tener acceso a mis 

registros debo notificar Ocala Family Medical Center por escrito. La solicitud se dirigirá por un miembro de la gerencia 
o al oficial de privacidad. Serán contactado si se requiere información adicional.  
  

Entiendo que Ocala Family Medical Center no está obligado a aceptar la restricción solicitada. Entiendo que puedo revocar este 
consentimiento en la escritura, excepto en la medida en que la organización ya ha tomado medidas en dependencia al respecto. 
También entiendo que al negarse a firmar este consentimiento o revocar este consentimiento, esta organización no me tratan en la 
medida permitida por la sección 164-506 del código de regulaciones federales. 
  
Entiendo que Ocala Family Medical Center se reserva el derecho a modificar su aviso y prácticas y previo a la implementación, de 
acuerdo con la sección 164-520 del código de regulaciones federales. Ocala Family Medical Center cambiar su aviso, enviará una 
copia de cualquier notificación revisada a la dirección que he proporcionado. 
  
Entiendo que como parte del tratamiento, pago u operaciones de cuidado de la salud de la organización, puede ser necesario 
revelar mi información de salud protegida (PHI) a otra entidad, y doy mi consentimiento para tal divulgación de éstos permite 
usos, incluyendo la divulgación vía fax. 
  
Autorizo a mi médico para utilizar un sistema automatizado de teléfono o correo electrónico y usar mi nombre, dirección y 
número de teléfono; el nombre de mi médico tratante programada; y el tiempo y el lugar de mi cita programada, para el propósito 
limitado de ponerse en contacto conmigo para Notificarme de una cita pendiente u otras comunicaciones relacionadas con salud. 
También autorizo a mi médico a revelar a terceros que contestar que mi teléfono limitada información de salud protegida (PHI) 
con respecto a la espera de citas y dejar un mensaje de aviso en mi sistema de correo de voz o responder a máquina. 
  
Comprender y aceptar los términos de esta autorización. 
  
__________________________________________     _________________________________________  
Firma del nombre Tutor Legal o paciente     Paciente el nombre 
  
__________________________________________     _________________________________________  
Escriba el nombre del Tutor Legal o paciente      Fecha 
 






