Mann ENT Clinic

Fecha: _______________          

   601 Keisler Drive, #200                          
Cary, NC  27518
Bienvenido a nuestra  clinica.  Por favor complete la informacion y de este documento a la recepcionista. Gracias  ! 
************************************* PATIENT INFORMATION ******************************************

Nombre : _______________________________________________________________________________________________

                                                                 Primero                                Segundo                                        Apellido
Direccion: _____________________________________________________________________________________________________

Ciudad: __________________   Estado :______________      Distrito: ____________  E-mail: ________________________________

Telefono de casa#: _____________________________________              Trabajo : _______________________________________

Fecha de nacimiento____________________________________Sexo: _______      Casado_____ Soltero________Raza
Numero de seguridad social#: ________________________         licencia de conducir #: ____________________________________

Trabajo: _____________________   Occupacion: ___________       Nombre de farmacia y numero#:  ______________________________

Contacto de emergencia y numero#:_______________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________

************************************** Informacion de factura****************************************

Persona responsible por la factura: _____________________________________________  E-mail:  __________________________

Direccion: _____________________________________________________________________________________________________

Telefono casa#: _____________________________________

Telefono trabajo#: ______________________________________

**************************************** ASEGURAANZA****************************************

Compania de seguro: _____________________________________________________________________________________

Direccion: __________________________________________________________________________________________

Nombre del asegurado: ___________________________

Telefono de la compania#: ____________________________

Numero del asegurados #: ______________________________

Grupo#: _______________________________

Fecha de nacimiento del asegurado: ______________________________

Numero social del asegurado #: __________________________________

Yo autorizo que mi aseguranza  page directamente a MANNENT. Tambien autorizo MANNENT a que de mi informacion. Yo soy responsible por el pago de servicios que no son pagados por el seguro. He leido , entiendo y estoy de acuerdo con este documento
___________________________________________________________________ 

                                                       Firma del paciento (Padre, madre or Guardian, Signed waiver es Menor)

**************************************************************************************************************

Como encontro Mann ENT?

Doctor de cabezera:  __________________________________________________
     Paginas Amarillas


                                                              (nombre)



     



Otro paciente:  ________________________________________________________
     Internet


                                                               (nombre)


Otro doctor:  ________________________________________________________




                                                               (nombre)

****************************************************************************************************

Acceptamos effective, checkes, Visa/Mastercard, Discover, American Express.  Metodo que usara hoy:

Effectivo______ Checke__________Visa/Mastercard______Discover______AmericanExpress________________________________




Mann ENT Clinic

601 Keisler Drive, #200

Cary, NC  27518
Gracias por elegir nuestra clinica. Es nuestra meta hacer mas facil ty effective las responsabilidades de finanacias en adelantado. Por favor lea antes de firmar. Menores deben ser acompanados por un padre or guardian legal .
· TODOS LOS PACIENTES  deben rellenar “LA PAGINA DE INFORMACION”  antes de ver al doctor.
Pagos que no son cubiertos por el seguro medico deben ser pagados en efectivo.
SEGURO
Necesita tener la tarjeta de seguro con usted para poder ser visto por el doctor o sino debe pagar el total de la  factura.
Si usted tiene preguntas acerca de su seguro, pregunte y intentaremos ayudarle.
AUTORIZACION:  Para  discutir su cuenta medica con la persona que usted especifique..

Doy permiso pra que MannENT discuta m icuenta medical con:
_______________________________________________________________________________ 

Firma del paciete o guardian:  ______________________________________________________


Mann Ear, Nose and Throat Clinic

601 Keisler Drive Suite 200

Cary, North Carolina 27518
(919) 859-4744

Notificacion de procediduras de seguridad 

HIPA es un programa federal the requiere que todos los expedients medicos y otra informacion de salud  sea protegida y se mantenga en confidiencialidad. Este programa le da a usted el paciente, derechos de enteder y controlar como su informacion de salud es usada.

Una copia completa de este programa  se encuentra en nuestra oficinta . Y si usted desea una copia para usted mismo pregunte a nuestra recepcionista que le ayudara.

Autorizacion para usar su informacion 

Nombre del paciente: ____________________________________________Fecha de nacimiento…………………………………………………

Autorizo a que mi informacion se use para :

	Si 
	No
	Situation

	
	
	Aseguranza medica 

	
	
	Informar a su  medico de cabezera o de familia

	
	
	Dejar resultados de pruebas medicas en su contestador automatico

	
	
	Dejar mensajes en su contestador automatico recordandole de citas 

	
	
	Dejar mensajes acerca de facturas en su contestador automatico

	
	
	Dejar mensajes en su email : 


Autorizo a las siguientes personas a que reciban mi informacion medica y la informacion de mi cuenta en MannENT : 

	(Ejemplos pueden incluir doctor, familiares o amigos)

	

	

	


Entiendo que si  mi informacion  medica es compartida con alguien que no esta obligado a mantener este programa federal la informacion no estara protegida.

Entiendo que puedo cambiar  mi autorizacion cuando quiera por escrito. 

Entiendo que no estoy  obligado a firmar esta autorizacion y que si no firmo no afectara mi abilidad de obtener tratamiento ni mi eligibilidad a beneficios. Pero yo sere responsible por mis facturas medicas si mi informacion no se comparte completamente con mi seguro medico.

He tenido la oportunidad de leer en contenido de esta autorizacion y estoy de acuerdo . Yo doy esta autorizacion voluntariamente.

Esta autorizacion caduca un ano despues de la fecha  indicada

___________________________________________________  __________________________________________________________

Firma del paciente o representante                                                       Relacion con el paciente

Fecha:  ______________________________________________

Usted tiene derecho a obtener una copia de este documento despues de firmarlo. Por favor pidalo si lo desea y lo obtendra. 

Mann Ear, Nose and Throat Clinic

601 Keisler Drive Suite 200

Cary, North Carolina 27518
(919) 859-4744

Yo ______________________________entiendo que debo pagar  hoy la cantidad completa que cuesta mi visita.  Es mi responsabilidad hacer saber al personal de oficina sino tengo seguro medico.

Voy a pagar acon:

Effectivo______ 
Checke________ 
Targeta debito________
Targeta Credito________

Firma:______________________________________Fecha______________________

Witness_____________________________________Fecha_______________________
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