Atlantic
Health System

Atlantic Medical Group

LI

Fecha:

DEMOGRAFIA DEL PACIENTE

PATIENT DEMOGRAPHICS

Nombre del paciente:

INFORMACION DEL PACIENTE:

Apellido: Nombre: Fecha de nacimiento:
Direccioén: Ciudad: Estado: Cédigo Postal:
Teléfono domiciliario Teléfono celular:

Direccién de correo electrénico: Sexo: Religién:

Empleador: Ocupacion: Teléfono laboral:

Idioma principal: Origen étnico: Raza:

INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA:

Nombre: Parentesco: Teléfono:

¢Podemos dejar un mensaje en su teléfono domiciliario/celular con los resultados de la prueba?
DOMICILIARIO: OSi ONO CELULAR: O Sl ONO

¢Podemos hablar con un familiar sobre su tratamiento y los resultados de la prueba? [JSi ONO

Si su respuesta es si, indique ellos nombres:

PLAN DE SEGURO PRIMARIO:

TITULAR DE LA POLIZA:

Apellido: Nombre: Fecha de nacimiento:
Direccion: Ciudad: Estado: Cadigo Postal
Relacién con el paciente:

Empleador: Numero de teléfono del empleador:

Direccién: Ciudad: Estado: Cédigo Postal:
Nombre del Seguro:

Direccién: Ciudad: Estado: Cédigo Postal
N° del seguro: N° de Grupo:

SEGURO SECUNDARIO:

TITULAR DE LA POLIZA:

Apellido: Nombre: Fecha de nacimiento:
Direccién: Ciudad: Estado: Cddigo Postal:
Relacién con el paciente:

Empleador: Numero de teléfono del empleador:

Direcci6n: Cludad: Estado: Cédigo Postal:
Nombre del Seguro:

Direccién: Ciudad: Estado: Cédigo Postal:
N° del seguro: N° de Grupo:
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Atlantic
Health System

Atlantic Medical Group

PACIENTE/LISTA DE CONTACTO FAMILIAR
PATIENT/FAMILY CONTACT LIST

Fecha de nacimiento:

Nombre del paciente:

Contactos
Personas que tengan permiso para recibir informacién detallada sobre su tratamiento (PHI):

CONTACTO PRIMARIO

Nombre: Numeros telefénicos
Celular:
Parentesco: Domicilio:

O Marque aqui si desea que involucremos a esta persona en las conversaciones Otro:
sobre su atencién médica

CONTACTOS SECUNDARIOS

Nombre: Ndmeros telefénicos
Celular:

Parentesco: Domicilio:

O Marque aqui si desea que involucremos a esta persona en las conversaciones Otro:

sobre su atenciéon médica

Nombre: Ndmeros telefénicos
Celular:

Parentesco: Domicilio:

[0 Marque aqui si desea que involucremos a esta persona en las conversaciones Otro:

sobre su atencién médica

[0 Rechazo asignar un representante en esta oportunidad.

Comentarios/Otra informacion:

Este formulario entra en vigencia a partir de su otorgamiento y permanecera en efecto a menos que sea revocado
por mi persona.

Firma del paciente/tutor legal: Fecha: Hora:

Relacién con el paciente:
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\MAdvanced Care Oncology & Hematology Associates, LLC

Nombre del paciente

Numero de Seguro Social del Paciente

Seguridad Social #

Informacion De Farmacia
Nombre de la Farmacia Preferida:

Direccion:

Teléfono #:

Informacion de la Tarjeta de Farmacia

Rx Bin:

Rx PCN:

Rx ID:

Rx Grupo #

Teléfono #

¢sAlquna alergia conocida?

En caso afirmativo, enumere:




71 Atlantic
] Health System

)

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION

Hi

Dr22

N.? Hist, M&d/Reg. Cta. Hosp.:

AUTHORIZATION FOR RELEASE OF INFORMATION 1D de solicitud:
SECCION A:  Informacién del paclents: Numero da teléfono durante el horarlo laboral:
Nombre del paciente: Facha de nacimiento:

Direccion del paciente:
Mediante el presente documento, autorizo y sollcllo la divulgaclion a llevarse a cabo por Atlantic Health Syslem de la Informaclén relaclonada
con el tralamlento reclbldo en (marque unra opcldn):

O Morristown Medlcal Center O3 Overlook Medical Center [ Newton Medical Center O3 Chliton Medical Center
O Hacketistown Medical Center (1 Farmacla O Atlantic Medical Group (especifique):
O Enfermeros domiciliarios de Atlantic O Otro (especlfiqus):
La Intormaclén se debe divulgar a (receptor): O Marque esta caslilero sl el receptor es el mismo paciente
Nombre del destinatario/Centro/Organizacion:
Direcclén completa:
Numero de teléfono: A la atenclén de:
Propéslto de la divulgacién: O Uso del médico 0 Uso del centro () Uso personal O Uso legal O Otro:
Tipo de entrega sollcltada (si no se completa esta pregunta, se proporclonard una copla Impresa), [)Impresa O Electrénica (CD) [ MyChart

O Correo electrénico citrado®: O Ndmero de fax: O Recoglda
[ Correo postal

En el caso de que &l centro no pueda dar cumplimienta a una entrega electrénica segun lo sollcitado, se proporcionars una entrega alternativa (por ejemplo, Impresa),

*NOTA: la eleccion del lipo de entrega mediante correo electrénico cifrado implica clerto nivel de riesgo. No somos responsables del acceso no autorfzado a la
informacién de salud personal (PHI, por sus siglas en inglés) contenida en este formato, i de los riesgos (por ejemplo, virus) poltenclaimente Introducidos en su
computadora/dispasitivo al recidir ka PHI en formato elsctrénico o0 correo alectrénico.

SECCION B: O Mediante el presente documento, autorizo a Atlantic Health System a recibir la historla clinlca de parte de:
Nombre: Nimero de fax:

Direccién: Fechas de servicio:

SECCION C: Descripclén de 1a Informaclén que se divulgard/oblendrd: Fechas de serviclo:

O3 Resumen (mis frecuente): ficha médica, resumen de alta, aptitud flsica y antecadentes, consultas, resultados de estudios, Informes operativos, dosis efectiva
O Ficha médica/de admisi6n O Informes de ECG/estudlos del suefio [ Consulta/evaluacién de salud mental O

([ Historia clinica completa O Aptitud fisica y antecedentes [ Informe operativo a

O Informe de consulta [ Reglstro de vacunacién 1 Informe patoldgico 0O

[ Resumen de alta O Informe de laboratorlo O Muestrasfespecimenes patologicos

O Imégenes cardiolbgicas/radiolégicas  [J Reglistro de medicamentos O Informe radloléglco

Instrucciones especiales:

Autorizo especificamente el uso o divulgacin de los tipos de informacién altamente confldencial donde ha colocado mis iniciales:
Registros de tratamiento de VIH/SIDA Registros da tratamientos psiquidtricos _ Registros de pruebas/tratamientos genéticos
Tratamiento para abuso de drogas/alcohol Pruebas de detecclon de enfermedades de transmisién sexual

SECCIGN D: Autorizacién del paclente: Entlendo que:
1. A menos que revoque la autorizacion, esta tiene una valldez de 6 meses a partir de la fecha antes mencionada. Las revocaciones deben realizarse

por escrito, Puede enviar el aviso de revocaclén por correo Kostal a cualqulera de los centros Indicados en la parte posterior de este formulario.
Es posible que la revocacion no pueda tener efecto sl ya se han tomado med|das con respecto a esta autorlzacién.
2. Los términos de la autorizacién se rigen por la Ley de Portabllidad y Contabllldad da los Sequros da Salud (HIPAA, por sus siglas en Inglés)
de 1996 y sus reglamentaciones Implementadas, y que esta puede Ser modificada de manera oportuna,
3. Puedo negarme a firmar esta autorizacién y que esto no afectard mi capacldad para recibir tratamiento, cobertura de seguro o beneficlos de eleglbilidad,
4. Atlantlc Health System no puede garantlzar que el destinatarlo Identificado no volverd a divulgar m! Informacién de salud a un tercero.
5. Puedo acceder a la Informacldn descrita en este formularlo y obtener una copla de ella por una tarifa razonable, sl asf lo solicito,

Paciente/Representante autorizado o tutor: Fecha: Hora:
(se requlere la flrma del menor de edad que tenga 12 aflos o mds para clerta Informacién)

En caso de que la firma pertenezca a un representants autorizado, espaclfiqus la relacldn con el paclente:

Firma del personal de Atlantic Health Systam: Fecha: Hora:

AH10800 (03721)



