
Internal Use Only: 

Copy of Photo I.D.  Yes  No 

Copy of Insurance Card  Yes  No 

REGISTRO DE PACIENTES 

Toda la información solicitada dentro de este formulario es esencial para garantizar una atención de calidad al 

paciente o requerida por la ley federal. Se mantendrá privado y confidencial como parte de la historia clínica del 

paciente. 

INFORMACIÓN DEL PACIENTE Y DATOS DEMOGRÁFICOS Por favor, imprenta. 

Nombre Legal (Primer, segundo, apellido): _______________________________________________________________ 

Nombre(s) anterior(es): _______________________________ Nombre Preferido: _______________________________ 

Fecha de Nacimiento (mm/dd/aaaa): _____________ Número de Seguro Social (SSN): ____________________________ 

Dirección Postal: ___________________________________ Dirección Física: ___________________________________ 

Ciudad: _______________________________ Estado: _________________ Código Postal: ____________________ 

Estado civil:  S  C  D  V       Idioma preferido: _______________________       Se necesita intérprete?:  Sí  No 

Por favor, compruebe cuál de las siguientes opciones describe mejor su sexo asignado al nacer: 

 Hombre Mujer

Por favor, rellene todos los métodos de contacto. Marque la casilla del método de contacto preferido. 

 Teléfono Móvil: _____________________________________ ¿Podemos enviar mensajes de texto?  Sí  No

¿Podemos dejar un mensaje de voz?  Sí  No 

 Teléfono de Casa: _______________________________ ¿Podemos dejar un mensaje de voz?  Sí  No

Dirección de Correo Electrónico: _______________________________________________________________________ 

INFORMACIÓN DE LA PARTE RESPONSABLE FINANCIERA 

Complete esta sección solo si la parte responsable es diferente del paciente o si el paciente es menor de edad. 

Primer Nombre: ___________________________________ Apellido(s): _______________________________________ 

Fecha de Nacimiento (mm/dd/aaaa): ________________ Número de Teléfono: _________________________________ 

Dirección Postal: ____________________________ Ciudad: _______________ Estado: _______ Código Postal: _______ 

INFORMACIÓN DEL SEGURO MÉDICO 

Nombre de la Compañía de Seguros: _______________________________ Número de Póliza: _____________________ 

Nombre del Asegurado Titular de la Póliza: ________________ Fecha de Nacimiento (mm/dd/aaaa): ________________ 

Relación con El Paciente: __________________________    Ninguno o sin seguro 

INFORMACIÓN DEL HOGAR 
Se recopila para presentación de informes federales y la elegibilidad para la escala móvil de tarifas 

¿Cuál es el ingreso bruto de su hogar? ________________________ ¿Cuántas personas viven en su hogar? ___________ 

INFORMACIÓN DE FARMACIA 

Nombre de la Farmacia: _________________________________ Dirección: ____________________________________ 

Nombre de la Farmacia de Pedidos por Correo: ________________________ Dirección: __________________________ 



Para cumplir con los requisitos del Programa Federal de Atención Médica, estamos obligados a recopilar la siguiente 

información. Si bien proporcionar esta información no es obligatorio, le recomendamos encarecidamente que lo haga. 

Responda a las siguientes preguntas: 

¿Tienes alguna necesidad de comunicación?  Sí  No     En caso afirmativo,  Audición  Visión  Otro: __________ 

¿Ha servido en el ejército, las fuerzas armadas o las fuerzas uniformadas de los Estados Unidos?  Sí  No 

¿Es usted un: Trabajador Migrante?  Sí  No     Trabajador de Temporada?  Sí  No 

Compruebe cuál de las siguientes opciones describe mejor el estado de su vivienda: 

 Inquilino  Dueño de su Propia Hogar  Inquilino de Vivienda Pública  Personas sin hogar

Si no tiene hogar, describa con más detalle el estado de su vivienda: 

 Refugio para personas sin hogar  Calle para personas sin hogar  Transicional  Con compañeros

 Apoyo de viviendas permanentes  Otras personas sin hogar: _______________________________

Comprueba cuál de las siguientes opciones describe mejor tu identidad de género: 

Masculino  Femenino  Transgénero Hombre/Mujer a Hombre  Otro

 Transgénero Mujer/Hombre a Mujer  Desconocido Elija  No revelar

Por favor, comprueba cuál de las siguientes opciones describe mejor tu orientación sexual: 

 Heterosexual/heterosexual  Lesbiana, gay o homosexual  Bisexual  Otro  No sabe  Desconocido

 Elija no revelar

Por favor, comprueba cuál de las siguientes opciones describe mejor tu carrera. Seleccione todas las que correspondan: 

 Blanco  Indio Americano o Nativo de Alaska  Negro/Afroamericano  Indio Asiático  Chino

 Filipino  Japonés  Coreano  Nativo de Hawái o otras Islas del Pacífico  Samoano  Vietnamita

 Guamaní o Chamorro  Opta por no revelar

Compruebe cuál de las siguientes opciones describe mejor su origen étnico. Por favor, seleccione solo uno: 

 Origen Hispano/Latino o Español  No Hispano/Latino o Español Mexicano Mexicano-Americano

Chicano  Puertorriqueño      Cubano      Elija no revelar

CONTACTOS DE EMERGENCIA Y AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR INFORMACIÓN MÉDICA

Nombre y Apellido(s) 

Por favor, imprenta. 

Número de Teléfono Relación 

(padre, cónyuge, 
amigo, etc.) 

Contacto de 
Emergencia 

Divulgar 
Información 

Médica 

 Sí  No  Sí  No

 Sí  No  Sí  No

 Sí  No  Sí  No

Para divulgar o discutir cualquier información personal con su familia o persona designada, debemos tener un 

consentimiento firmado en el archivo que permita a Horizon Health compartir su información sobre su atención en 

nuestra oficina. Esta información puede ser modificada o revocada en cualquier momento con su permiso. 

________________________________________________________________ __________________________ 

Firma del Paciente/Tutor/Representante Legal  Fecha 



CONSENTIMIENTOS Y RECONOCIMIENTOS 

Responsabilidad financiera y asignación de beneficios del pagador: Acepto que soy financieramente responsable de 

todos los cargos relacionados con los servicios prestados por Horizon Health (HH). Estoy de acuerdo en que la HH 

facturará y proporcionará la información de salud necesaria a los pagadores. "Pagadores" son cualquier seguro de 

atención médica, plan de salud privado o gubernamental, o póliza de seguro que tenga u otro tercero que pague los 

cargos en los que he incurrido. Doy mi autorización para que la HH presente una reclamación y solicite el pago directo 

de beneficios a la HH. 

Política del programa de descuento de tarifa variable: Horizon Health tiene un programa de descuento de tarifa variable 

y puedo preguntar al respecto en cualquier momento. Hay un proceso de solicitud para la tarifa variable, y la elegibilidad 

se basa en el tamaño de la familia, los ingresos familiares y otras circunstancias especiales. Puedo solicitar una solicitud 

de tarifa variable en cualquier momento. 

Consentimiento para el tratamiento: Doy mi consentimiento para los exámenes, tratamientos, pruebas de diagnóstico 

y medicamentos que cualquier proveedor de HH considere necesarios para mi salud o la de mi hijo. Reconozco que no 

se me han dado garantías y soy consciente de que tengo derecho a hacerle preguntas a mi proveedor o enfermera 

sobre mi tratamiento o examen. Autorizo a HH a divulgar mi información confidencial solo para tratamiento, pagos u 

operaciones de atención médica. Doy mi consentimiento para la supervisión y evaluaciones de salud, las vacunas y la 

divulgación de información según se indique al distrito escolar. 

Aviso de Prácticas de Privacidad: Mi firma a continuación reconoce que se me ha dado la oportunidad de recibir una 

divulgación completa de las prácticas de privacidad tal como se describen en la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de 

Seguros Médicos de 1996. 

Política de Ausente Sin Aviso/Póliza por Llegadas Retrasadas: Un "Ausente Sin Aviso" ocurre cuando un paciente no se 

presenta a una cita programada y no notifica a la clínica para cancelar o reprogramar su cita un mínimo de cuatro horas 

antes de la hora de su cita O un paciente llega diez (10) minutos después de la hora designada para su cita. Después de 

tres ausencias en un período de 12 meses, el paciente se coloca en un período de prueba de seis meses para hacer citas 

programadas. 

Derechos y Responsabilidades del Paciente: Priorizamos la prestación de atención primaria de salud asequible y de alta 

calidad que respete sus preferencias y necesidades individuales, sin discriminación. Como paciente, puede esperar 

acceso oportuno a la atención, tratamiento respetuoso, información clara sobre su atención y costos, participación con 

decisiones y confidencialidad de sus registros médicos. A su vez, esperamos que proporcione información de salud 

precisa, participe activamente en su atención, asista a las citas programadas, trate a los demás con respeto, 

absteniéndose de comportamientos inapropiados como gritos, maldiciones, amenazas y violencia, y cumpla con sus 

obligaciones financieras. Su cooperación es esencial para fomentar un entorno seguro y respetuoso en Horizon Health. 

Con mi firma a continuación, reconozco que he leído o he tenido la oportunidad de que me lean y/o expliquen este 

formulario. Entiendo su contenido, y todas las preguntas que he planteado han sido respondidas satisfactoriamente. 

Acepto plenamente todos los términos descritos en este documento. 

La persona que firma este documento es el paciente, uno de los padres, el tutor del paciente, un poder notarial o una 

persona legalmente autorizada para tomar decisiones en nombre de la persona nombrada en este documento. 

________________________________________________________________ __________________________ 

Firma del Paciente/Tutor/Representante Legal  Fecha 

________________________________________________________________ 

Relación con el paciente si es tutor o representante legales 
* La documentación de su autoridad legal para actuar en nombre del paciente debe proporcionarse en el momento del servicio.



HISTORIAL DE SALUD DENTAL 
INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE Por favor, imprenta. 

Nombre del Paciente: _______________________________ Fecha de Nacimiento (dd/mm/aaaa): ________________ 

Fecha de la última visita al dentista: ________________ Motivo de su visita hoy: _______________________________ 

HISTORIAL MÉDICO Indique sus condiciones de salud actuales e históricas. 

 SIDA/VIH

 Anemia

 Articulaciones

Artificiales

 Asma

 Enfermedad de la

Sangre

 Trastorno Hemorrágico

 Cáncer

 Demencia

 Diabetes (tipo I o II)

Mareos

 Epilepsia

 Glaucoma

 Rinitis Crónico

 Lesiones en a Cabeza

 Enfermedad Cardíaca

 Soplo Cardíaco

 Cirugía Cardíaca

 Hepatitis

 Presión Arterial Alta

 Ictericia

 Nefropatía

 Enfermedad Hepática

 Trastornos Mentales

 Trastornos Nerviosos

 Osteoartritis

 Osteoporosis

 Marcapasos

 Tratamiento con

Radiación

 Problemas respiratorios

 Fiebre reumática

 Artritis reumatoide

 Problemas de los Senos

Paranasales

 Problemas estomacales

 Derrame Cerebral

 Tiroides

 Tuberculosis

 Tumores

 Úlceras

 Enfermedad Venérea

(ETS)

¿Te encuentras 

actualmente? 

 Sobre el control de la

natalidad

 Embarazada

 Lactancia Materna

¿Consumes tabaco? 

 Sí      No

En caso afirmativo, ¿está

interesado en dejar de

fumar? ______

¿Utilizas productos de 

vapeo? ☐ Sí ☐ No 

 Altura - __________

 Peso - __________

ALERGIAS Marque todo lo que corresponda. 

 Penicilina  Aspirina  Tetraciclina  Anestésicos dentales  Látex Metales Joyería  Codeína

Otros alérgenos: ____________________________________________________________________________________ 

MEDICAMENTOS 
Incluya todos los medicamentos recetados, medicamentos de venta libre, suplementos vitamínicos y remedios a base de hierbas. 

Medicamentos Dosis Ruta Frecuencia 

¿Alguna vez un médico le ha dicho que tome antibióticos antes de CADA cita con el dentista?   Sí  No

¿Alguna vez has tenido alguna complicación después de un tratamiento dental?      Sí      No 

En caso afirmativo, explique lo siguiente: __________________________________________________________________ 

¿Ha sido admitido en un hospital o ha necesitado atención de emergencia en los últimos dos años?      Sí      No 

En caso afirmativo, explique lo siguiente: __________________________________________________________________ 

Nombre del Proveedor de Atención Primaria: _________________________________Teléfono: ____________________ 

¿Está ahora bajo el cuidado de un proveedor de atención médica por un problema de salud específico?      Sí      No 

En caso afirmativo, explique lo siguiente: __________________________________________________________________ 

¿Tiene algún problema de salud que no se haya mencionado anteriormente?      Sí      No 

En caso afirmativo, explique lo siguiente: __________________________________________________________________ 




