\ Solamente para uso oficlal
(Cherokee Health Systems ) Ubicacton
- p # De cuenta:
/W Fecha:
Forma de Registro
(Escriba por favor)
I informacién del paciente
Apellido del paciente  1er Nombre 22 Nombre # Seguro social Sexo Edad Fecha de nacimiento
M F
Estado Civil Tiene algun plan en caso de que no sea capaz de tomar sus propias decisiones medicas
Soltero  Casado Viudo Divorciado Separado No  No-resucitacion  Testamento  Otorgado poderaotro  Otro
Raza:
Caucaseo Africano-Americano  Nativo de Alaska  Hispano /Latino indio Americano  Asidtico/ Islas del Pacifico Otro__
Direccién actual Ciudad/ Estado/ Cddigo Postal Condado # Teléfono de su Casa
()
Direcci6n para recibir Ciudad/ Estado/ Cddigo Postal Condado # Teléfono de su Trabajo
Correspondencia ()
Esta usted trabajando? Empleo / escuela del paciente | # Teléfono de su Celular

No Discapacitado Tiempo completo  Medio tiempo  Estudiante

()

Nombre Completo de la Madre o Esposa

# Seguro Social Fecha de Nacimiento

# Teléfono de su Casa

()

Direccién Ciudad/ Estado/

Cadigo Postal Empleada por

# Teléfono de su Celular

¢ )

Nombre completo de el padre o esposo

# Seguro Social Fecha de Nacimiento

# Teléfono de su Casa

()

Direccion Ciudad/ Estado/ Cddigo Postal Empleado por # Teléfono de su celular
{1

Guardian Legal ( si hay alguno) Relacién con el Paciente # Teléfono su Casa
)

Direccion Ciudad/ Estado/ Cédigo Postal # Teléfono de su celular
{ )

Informacién del Contacto de Emergencia

l

Al firmar lo siguiente, autorizo a Cherokee Health Systems a dar informacion concerniente a mi, mi hijo menor de edad, o cargo legal como este indicado. Entiendo que puedo revocar este consentimiento para dar

4 efectiva por un (1) afio.

informacién ial en cualquier

). A menos que revoque esta autorizacidn, la autorizacion p

Contacto de Emergencia Nombre/ Relacion

Direccion Ciudad/ Estado/ Cédigo Postal

# Teléfono del Contacto

¢

Informacidn que se le Puede dar al Contacto de Emergencia

Citas  Financiera/ Facturas  Recoger Medicamentos  Informacion de Emergencia
Firma X
Contacto  Nombre/ Relacion Direccion Ciudad/ Estado/ Codigo Postal # Teléfono de! Contacto
()
Informacién que se le Puede dar al Contacto
Citas _ Financiera/ Facturas  Recoger Medicamentos
Firma X
Contacto  Nombre/ Relacion Direccion Ciudad/ Estado/ Cédigo Postal # Teléfono del Contacto
)
Informacion que se le Puede dar al Contacto
Citas  Financiera/ Facturas  Recoger \Medicamentos

Firma X

Autorizo a Cherokee Health Systems que deje mensajes en mi contestadora (as) de teléfono en mi numero de contacto.

Firma X

ACME# 38607




[ Informacién del sequro medico

(Entregue sus tarjetas de seguro medico a la recepcionisia)

Persona Responsable del Pago Direccidn para recibir correspondencia Ciudad/ Estado/ Cédigo Postal
Empleado por Direccidn de su Trabajo Ciudad/ Estado/ Cédigo Postal Teléfono de su Trabajo
¢ )

Compaiiia Principal de Seguro Medico Direccion Para Reclamos Ciudad/ Estado/ Cédigo Postal

Telétono Miembro Desde: # Grupo # |dentificacion A través de Quien Recibe el Seguro Medico
() ‘ Usted mismo Mama Papa Esposo(a) Ofro
Compaiiia Secundaria de Seguro Medico Direccion Para Reclamos Ciudad/ Estado/ Cddigo Postal
Teléfono Miembro Desde: # Grupo # ldentificacion A través de Quien Recibe el Seguro Medico
) Usted mismo Mama Papa Esposo(a) Otro

I Autorizacién Para el Seguro Medico

Hay honorarios para todos los servicios proveidos por Cherokee Health Systems(CHS), y se le pedird al paciente que pague el dia que sea atendido. Las pdlizas de
seguros médicos pueden cubrir una porcion de los gastos médicos y nuestro personal ayudara al paciente a reclamar beneficios. A los pacientes se les pide que le
comuniquen al personal de CHS los cambios financieros de su hogar o de la coberiura de su seguro medico. Por favor lea la Autorizacion para cobros a la

compafia de sequros/ Autorizacion para dar informacion en la siguiente seccién. Escriba el nombre de su compafia de seguros y firme.

! Autorizacion Para Cobro de la Compafia de Sequros/ Autorizacién Para Dar Informacién

Alfirmar lo siguiente, yo autorizo a Cherokee Health Systems a que me ayude a obtener mis beneficios de terceros, a hacer el reclamo de beneficios en mi nombre,
a dar cualquier informacidn necesaria de los servicios recibidos para el proceso de mis reclamo (s) A: Nombrar la compaiia de seguro medico, Organizacidn de
Salud Emocional/Mental, u ofras terceras agencias de beneficios.

Yo entiendo que dicha informacidn puede incluir diagndsticos, fechas de servicio, tipo de tratamiento, resuttados de evaluaciones /asesoramientos, notas de
progreso, y otra informacion acerca de los servicios recibidos. Esta autorizacion se mantendrd en efecto hasta que todos fos reclamos sean procesados en mi
nombre.

Yo autorizo y solicito el pago directo de los beneficios de mi seguro medico a Cherokee Health Systems. Esta autorizacion se aplicara y cubrird todos los servicios
médicos que yo recibi en esta clinica.  Si se requiere, yo he recibido una copia de la escala de descuento.

Firma del paciente ( o guardian legal, si hay alguno)
X Fecha

Testigo Fecha

[ Declaraci6n de Practica de Privacidad

Yo recibi la Declaracion de Practica de Privacidad de Cherokee Health Systems

Firma X Fecha

Para uso del personal de oficina solamente

Entregue la Declaracidn de Practica de Privacidad de Cherokee Health Systems

Firma def empleado Fecha

[ Derechos de! Paciente y Procedimientos para Quejas

Yo recibi los Derechos del Paciente y Procedimientos para Quejas de Cherokee Health Systems

Firma X Fecha

Para uso del personal de oficina solamente

Entregue los Derechos del Paciente y Procedimientos para Quejas de Cherokee Health Systems

Firma X Fecha

| Examen fisico para nifios /Programas de Tennder Care

Si tengo menos de 21 anos, he recibido informacidn acerca del programa de Tennessee’s EPSDT y el programa de exdmenes fisicos para nifios de Cherokee
Health Systems
Firma X Fecha

Para uso del personal de oficina solamente

He dado informacion del programa de Tennessee's EPSDT y el programa de examenes fisicos para nifios de Cherokee Health Systems a:
(Nombre del paciente)
Firma del empleado Fecha




Aplicacién para la Escala de Descuento

AN
( Cherokee Health Systems )

Y Togtther..enhancing Life Nombre del paciente
ID #

Hay algunos honorarios por los servicios proveidos por Cherokee Health Systems (CHS). Se espera
que el'pago de estos servicios recibidos se efectué el mismo dia de la cita. Si usted no tiene seguro
medico que ayude a pagar por sus servicios en CHS, un descuento puede ser arreglado para usted.

Antes que un descuento pueda ser arreglado, se le requerird que usted nos provea con una prueba
escrita del ingreso total familiar. Ingresos puede incluir, pero no estén limitados a salarios y
honorarios, seguro social, jubilacion, pagos por incapacidad, beneficios por ser veterano, beneficios
por pulmones negros, pension para apoyo de esposa, pension para apoyo de nifios, e intereses
generados por el ingreso. Usted puede utilizar talones de cheques de al menos tres periodos de
pagos consecutivos, su formulario W-2, copia reciente de sus impuestos federales, o una copia de
aplicaciones hechas a agencias de beneficios para cualquier otro beneficio si estas incluyen el
ingreso familiar (Ej., aplicaciones hechas en DHS, aplicacion de la tarjeta manos de ayuda etc.). Si
usted no tiene beneficios de seguro medico, por favor llene la seccion inferior de esta hoja, provea la
informacion requerida, y firme. Una vez que entregue la documentacion requerida, la aplicacion sera
revisada para determinar si usted es elegible para el descuento. Si usted tiene alguna pregunta o
necesita ayuda para completar esta forma, por favor pregunte al personal de la recepcion por

asistencia.

Las siguientes personas viven en mi hogar:
Nombre Edad Relacién Ingresos Mensuales

Total

Pacientes que usan la escala de descuento deben comunicarle a la clinica cuando sus ingresos o
numero de personas que viven en el hogar cambie. A los pacientes que utilizan la escala de
descuento se les pedird que actualicen la informacién de la aplicacion periédicamente. Cuando se le
pida que actualice la informacion, no se les dara descuento hasta que su elegibilidad sea verificada

nuevamente.

Yo certifico que la informacién y documentacién de ingresos que he proveido son verdaderos y
exactos. Cualquier descuento provisto sera efectivo por un méaximo de 6 meses, momento en el cual
tendré que hacer una aplicacién nueva, si proveo informacién actualizada. Si lo solicito, se me podra
proveer con una copia de la escala de descuentos.

( Firma del aplicante o representante autorizado) (Fecha)

' “Uso oficial solamente
' # en el hogar L ‘Ingreso-mensual. cnte
Aprobado por ' Fecha_
Informacidn capturada por Fecha

ACME# 38608






