BeWell Immediate Care { \7 Bewell 12533 Washington Blvd. Ste.B

(562) 696-1655 IMMEDIATE CARE Whittier, CA 90602
Registracion del Paciente

Como Escuchd de Nosotros?
0O Google | O Yelp! | 0 Facebook | O Folleto | o Cartel | & Otro paciente | O Otro:

Informacion Demografica del Paciente

Nombre:

Apellido Primer Segundo

Fecha de nacimiento: Sexo. o0 M O F

Direccion del paciente:

Numero y Nombre de calle # de Apt. Ciudad Estado Codigo Postal

Numero de - celular: - casa: - trabajo:

Correo electronico:

Raza: __ Indio Americano/Nativo de Alaska __ Negro o Afroamericano __ Latino
___Nativo de Hawaii __Asiatico/a __Otraraza
__Islefio del Pacifico __Blanco/a __Nego a declarar

Etnicidad: ___Hispano o Latino ___No Hispano o Latino __Nego a declarar

Informacion de Farmacia

Nombre de farmacia: Ciudad/Estado:

Teléfono: Calles que cruzan:

Informacién de Doctor Primario (PCP)

Nombre: Ciudad/Estado: Teléfono:
O SlI, por favor envie el reporte de la consulta a mi doctor primario

O NO, por favor no envie el reporte de la consulta a mi doctor primario

O NO TENGO doctor primario

Informacioén de la Persona Responsable (*si el paciente es menor de edad*)

Nombre: FDN: Relacion al paciente:

Nombre: FDN: Relacion al paciente:

**por favor tenga en cuenta que si usted no es el padre o tutor legal del paciente, debe tener una carta
fechada y firmada por el padre o tutor legal que autorice a buscar atencidn para su hijo**

Contacto de Emergencia

Nombre: Numero: Relacion al paciente:




Consentimiento Para el Tratamiento de: (Nombre y Fecha de Nacimiento):

Estoy dando mi consentimiento (o0 en nombre de mi hijo/a) para que BeWell y su personal médico traten la
condicion existente que requiere atencién médica. Esto incluye, pero no se limita a: procedimientos diagnosticos
de rutina, pruebas y cualquier otro procedimiento médico que el personal considere necesario. Entiendo que, en
ausencia de una emergencia o circunstancias extraordinarias, si mas consentimiento es necesario para las pruebas
o tratamientos, y esté justificado por mi condicion (o la de mi hijo/a), el médico (o su representante) me
explicaran los procedimientos segun corresponda, y se me pedira mas consentimiento en ese momento.

Pacientes Adultos

Firma del paciente Fecha de Nacimiento Fecha de Hoy
Pacientes Menores de Edad (completado por el padre o tutor legal)

Nombre del padre / tutor legal Firma del padre / tutor legal Fecha de Hoy

Divulgacion de Informacién Médica

Si usted lo pide, BeWell divulgara copias de sus registros médicos (o los de su hijo/a), a su doctor primario u
otras entidades solicitantes para fines médicos o de tratamiento, de acuerdo con la Ley de Privacidad y
Portabilidad del Seguro Médico (HIPAA). La informacién solo se dara con su autorizacion. Entiendo que BeWell
no publicara, o pondra a disposicidn, informacion protegida o datos que identifiquen a un paciente para fines
distintos del tratamiento o las operaciones de atencion médica sin su consentimiento por escrito.

Iniciales:

Divulgacion de Privacidad

BeWell Immediate Care es una subsidiaria de Montes Medical Group, Inc. La informacion compartida y obtenida
por BeWell Immediate Care y su personal estara almacenada en la base de datos segura de Montes Medical
Group, Inc. Esta informacion se protegera de acuerdo con la Ley de Privacidad y Portabilidad del Seguro Médico

(HIPAA).
Iniciales:

Responsabilidad Financiera

Entiendo que los servicios de BeWell se basan en efectivo y soy financieramente responsable del tratamiento de
mi/mi hijo.

Iniciales:
Consentimiento Para el Tratamiento de Menores

BeWell Immediate Care no examinara a su hijo a menos que un padre, tutor legal o adulto autorizado esté
presente durante el examen. Si desea permitir que un adulto aparte del padre o tutor legal acomparie a su hijo, por
favor escriba una carta detallada que incluya:

e El nombre del paciente, e El nombre del adulto autorizado
e Lafecha del dia de lacita, y
y enviarla con el adulto autorizado para presentar al tiempo de la visita. Todas las cartas deben estar firmadas y

fechadas por el padre o tutor legal. El adulto autorizado debera presentar identificacion con foto.
Iniciales:

Comunicacion Celular

Yo autorizo a BeWell Immediate Care que me manden mensajes de texto a mi celular. No se incluira ninguna
informacion de salud personal. Tambien entiendo que las tarifas estandar de mensajes de texto se aplicaran a
cualquier mensaje recibido de BeWell Immediate Care. Estoy de acuerdo en no responsabilizar a BeWell
Immediate Care por cualquier cargo o tarifa de mensajes electronicos generados por este servicio. También
entiendo que puedo revocar este permiso por escrito en cualquier momento.

Sil Estoy de acuerdo en recibir mensajes de texto de BeWell Immediate Care: (iniciales)



Historia Medica

Razo6n de la visita:

Alergias y reacciones:

Qué medicamentos esta tomando?

Con receta Sin receta / a venta libre Suplementos

Por favor indique si tiene algunas de las siguientes condiciones:

o Diabetes oAccidente cerebrovascular o Infarto(s)

o Alta Presion o Depresion o Arritmia(s)

o Enfermedad de la Tiroides o Insuficiencia Cardiaca O Asma

o Enfermedad de los Rifiones o Tuberculosis o Convulsiones

o Hepatitis o Cardiopatia Isquémica o Artritis

o Cancer o ETS (*STD’s*) o Problemas oculares
— Tipo: — Tipo: — Tipo:

Si tiene algunas otras condiciones medicas no mencionadas arriba, por favor indique aqui:

Por favor indique cualquier cirugia o hospitalizacion que haya tenido, y su fecha (o0 aproximada)

Cirugia o hospitalizacion, locacién Fecha




