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Ficha de Registro

Para el Programo de Tratamiento Escolar

Informacion del Estudiante

Fecha de Registro/Hora

Apellido

Primer nombre

Segundo Nombre ID del Estudiante

Fecha de naciemiento

Edad Sexo

Nombre de Escula

Patient Chart#

Direccion / # Apt

Ciudad, Estado, codigo postal

Telefono del Estudiante

Tel de casa

Tel de trabayo

Estado de trabayo

Nombre del Empleador

Estado Civil

Dirreccion de coreo electron.

Informacion de la persona responsible

Apellido

Primer nombre

Segundo nombre

Fecha de nacimento

Relacion con el estudiante

Sexo

Direccion / Apt

Ciudad, Estado, codigo postal

Tel de casa

Direcion de coreo electronico

Informacion del seguro medico del Estudiante

Nombre de plan de seguro principal

# de Poliza principal / # de grupo

Nombre del suscriptor principal / fecha de nacimiento

Nombre de plan de seguro secundario

# de Poliza secundaria / # de grupo

Nobre del suscriptor secundario/ Fecha de nacimiento

Informacion de contacto de emergencia

Apellido Primer nombre Secundo nombre
Relacion con el estudiante Direccion de coreo electronico Tel de casa
Informacion de la persona Responsible
Selectione su average de salario Sin Hogar o | Vivienda Imigrante / Temporal Veterano Descapacitado
011,670 to 34,999 o 75,000 to 99,000 (Si o No Publicac SioNo |0 Si o No Descapacitado oNo o Si Describe:
o 35,000 to 49,999 © 100,000 or more o Si oNo
o 50,000 to 74,999
Raza
o Indio Americano o Nativo Alaska o Negro o Afroamericano o Asiatico o Nativo de Hawaii u otras islas del Pacifico o Blanco o Otro:

CONSENTIMIENTO GENERAL DE TRATAMIENTO, DIVULGACION DE INFORMACION
MEDICA Y AUTORIZACION DE PAGO DE SEGURO

1. Yo, el suscrito o tutor legal otorgo mi permiso como se indica mas abajo a realizarme todas las pruebas necesarias, tratamiento y otros
prodedimientos o estudios requeridos para el diagnostico realizado por el personal medico y otros empleados de Jessie Trice Communitynce
Health System, Inc.

2. Estoy consciente de que la pratica de la medicina y cirugia no es une ciencia exacta y reconozo que no se me ha hecho ninguna garantia respecto
al resultado des tratamiento o valoracion realizada por Jessie Trice health System, Inc.

3. Doy mi consentimiento a digulgar informacion medica a otras instituciones o agencias que admiten pacientes para atencion medica o institucional,
y doy mi consentimiento para divulgar informacion medica a otras aseguradoras de pacientes y doy mi permiso a divulgar datos (ambos medicos y
personales} a las agencias de gobierno como le sea solicitato a Jessie Trice Community Health System, inc por ley, reglementos, regulacionses o
por consetimiento.

4. Doy mi consentimiento a divulgar informacion medica y financiera para propositos de auditoria.
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Por medio de la pesente autorizo el pagoa Jessie Trice Community Health System, Inc. de los beneficios que se me deben a mi en mi reclamacion
pendiente y/o BENEFICIOS MEDICOS SUPLEMENTARIOS que de otro modo son pagadoros a mi, pero no deben exceder los cargos regulares
de honorarios medicos y/o cargos de hospital por este periodo de tratamiento. Convengo en que una copia de esta autorizacion es valida como la
original. Entiendo que si mi seguro no aprueba los cargos de esta visita, yo me hare totalmente responsable del pago a Jessie Trice Community
Health System, Inc.

SOLO PACIENTES DE MEDICARE: Yo autorizo a cualquier encargado de informacion medica o de otra informacion a divulgar a Centros de
Medicare y de Medicaid (CMS) o a sus intermediarios u operadores, cualquier informacion necesaria para esta reclamacion de Medicare o
reclamaciones subsecuentes. Doy me permiso a que una copia de esta autorizacion sea usada en lugar de la original, y a que se solicite el pago
de los beneficios de seguro medico a la parte que acepte la cesion de dicha reclamacion.

7. POR MEDIO DE LA FIRMA DE ESTE DOCUMENTO, CERTIFICO QUE TODA LAS INFORMACION ES VERDADERAY CORRECTAY QUE
NOTIFICARE A JESSIE TRICE COMMUNITY HEALTH SYSTEM, INC DE CUALQUIER CAMBIO EN Ml SEGURO, INGRESOS O INFORMACION
DE CONTACTO
Nombre del Estucﬂante Representante de JTCHC

Firma del tutor legal Firma del Representante de JTCHC




