
REGISTRACION . FAVOR DE LLENAR ESTA SECCION ENMARCADA Y FIRMAR

INFORMACION DEL PACIENTE

PRIMER NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO

LUGAR DE TRABAJO O ESCUELA NUMERO DE SEGURO SOCIAI. ESTATO civil

( )c t )s
DIRECCION EN DONDE RECIBE CORREO

DIRECCION FiSICA

TELEFONO DE CASA TELEFONO CELULAR TELEFONO DEL TRABAJO

A cual nfmero de tel6fono prefiere que le hablemos? r Casa n
Esta bien dejar un rnensaje? n si n no
Podemos enviar facturas. si es necesario? r si Lr no

CelularrTrabajonOtro

CONTACTO DE EMERGENCIA 18 afros 6 mayor

Pertenencia 6tnica
(seleccione uno)
n Hispano
r: No-Hispano

Raza (seleccione uno) i: Blanco r Negro n Nativo amerieanos n Asidtico n lslefio del Pacifico
;Que idioma habla en su casa?

g,Necesita un interprete? r Si r No

Yo reconozco por este medio que estoy enterado del Aviso de Practicas de Privacidad de la Clinica de
Salud y Servicios Humanos de Carson City. Las copias estan disponibles en el cuarto de espera o por peticion
mia. Todo historial m6dico de rnenores de edad seri conservado por un minimo de cinco (5) afios, despu6s de
que el individuo haya cumplido 18 afros (NRS 626.06).

FIRMA FECHA

N ESPOSO N PADRE N GUARDIAN r INFORMACION DE TITULAR DE LA POLIZA

ESPOSOIPADRE APELLIDO PRIMER NOMBRE INICIAL **RELACION CON EL PACIENTE

NUMERO DE SEGURO SOCIAL TELEFoNO DEL TRABAJO I TELSFONO CELULAR FECHA DE NACIMIENTO SEXO

()M()F

D|RECC|ON lCruonn ESTADO CODIGO POSTAL TELEFONO DE CASA

PACIENTES ASEGURADOS SOLAMENTE
Se requiere una copia de su seguro m6dico v su licencia de manejo altiempo de su reaistraci6n.

AUTORIZACION PARA PAGAR BENEFICIOS AL MEDICO: Autorizo por este medio el pago directo a la
Clinica de Salud Comunitaria de Carson City para beneficios m6dicos. Autorizo por este medio a la Clinica de la
Salud Comunitaria de la ciudad de Carson para proveer cualquier informacidn necesaria para procesar este
reclamo.

FFCHAFIRMA

Si no firma el paciente, indique por favor su relaci6n con 6l:
n El padre o el guardian del paciente menor, indique por favor su relacion:
r: Guardian o conservador de un paciente incompetente
n Beneficiario o representante del paciente difunto
n Otro (especifique)
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INFORME Y CONSENTIMIENTO PARA FXAMEN Y TRATAMIENTO
$tl cuidado de salud aqul es voluntario y confidencial. Ninguna informaci6n serd dada a cabo sin su permiso

por escrito, salvo cuando la ley nos exige o para proveerle servicios de salud de acuerdo con privacidad
federal y patrones de seguridad.

Favor de notar:
1. Es mandatario que repodemos la corrupci6n de menore$ {N.R.S. 4328.220}. Esto significa que si tie-

ne 15 affos o es mAs joven y estd teniendo relaciones sexuales con alguien de 18 aftos o mayor, y nos in-
forma de ello, tenemos que reportarlo a las autoridades.

2. Es mandatario que reportemos el abuso y descuido de menores {N.R.S. 432B,.220t Esto significa que
si tenemos razon para pensar que hay abuso o descuido de un nifio menor de edad, tenemos que reportar-
lo a las autoridades.

3. Es mandatario que reportemos lascivia (sexo) con nifros menos de 14 anos de edad {N.R.S. 201.230). Es-
to significa que si tenemos raz6n de pensar que hay abuso o descuido de un menor de edad, tenemos que
reportarlo a las autoridades.

4. Es requerido que reporternos (N.A.C. 441A.230) ciertas enfermedades transmisibles, como las si-
guientes: Clamidia, Gonorrea, Sifilis, y VIHISIDA y hepatitis. Si Ud. tiene un resultado oositivo para cual-
quiera de estas enfermedades, somos requeridos a reportar los resultados. En unos casos, un investigador
de la clfnica le pedird inforrnaci6n sobre sus parejas sexuales para proveerles con pruebas y tratamiento.

Fn 6sta clinica, Ud. puede escoger un m6todo para prevenir el embarazo (mientras que no le cause problemas
de salud). Tambi6n puede negar de usar cualquier mdtodo o servicios ofrecidos por esta clinica.

Yo tengo derecho de saber todo sobre mi cuidado de salud, y yo sCIy animado a hacer preguntas.
Yo entienda que para recibir servicios que he pedido, puede $er necesario tener un examen y pruebas del
laboratorio, y tratamiento puede ser recomendado. Eso puede incluir"

Examen fisico Pruebas del laboratorio
Tomar el peso, presi6n de Orine, flujos vaginales,
sangre, examen de la cabeza, pruebas de sangre,
cuello, pulmones, coraz6n, prueba de Papanicolaou
pechos, abdomen, pelvis,
recto, brazos y piernas.

He lefdo la informaciSn en esta hoja (o alguien me la ha leido), entiendo la informacion, y doy permiso para
examen, tratamiento, y cuidado por los empieados del Clinica de Salud Comunitaria de Carson Ciiy:

Firma:

Firma de testigo:

Planificaci6n de Familia: Yo voluntariamente he escogido recibir cuidado de salud en la Clinica de Salud Co-
munitaria de Carson City, Yo no he sido obligada a recibir servicios o usar cualquier m6todo particular de cui-
dado anticonceptivo. Yo entiendo que la aceptaci6n de planificaci6n familia no es necesaria para que yo pueda
participar en otros programas o recibir otros servicios ofrecidos por la Clinica Comunitaria de Carson City.

VIH Prueba r6pida serd parte de su examen hoy. Favor digale al proveedor si Ud. NO desea tener el examen.

Planificaei6n de Familia - Menos de 18 anos de edad: {favor de marcar la cajita apropiada.}
r Me gustaria qrie mis padres participen en mi decision de Planificaci6n de Familia.
n No se les avise a mis padres.
r Necesito ayuda en avisarle a mis padres^

Firma: Fecha:

Fecha:

Tratamienta
Tratamiento oral o t6pico para
condiciones mlnimas de salud
y de la piel. Ciertas enfermedades
transmisibles incluyendo ETS.

Fecha:

Fecha:

Firma de testigo:
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