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Internal Use Only: 

Copy of Photo I.D.  Yes  No 

Copy of Insurance Card  Yes  No 

REGISTRO DE PACIENTES 

Parte de la información solicitada en este formulario es requerida por la ley federal, y otros datos se solicitan para 
ayudar a garantizar una atención médica de calidad centrada en el paciente. Toda la información se mantendrá 
privada y confidencial como parte de su expediente médico. Le pedimos que complete este formulario anualmente 
para asegurarnos de tener la información más precisa posible.  

INFORMACIÓN DEL PACIENTE Y DATOS DEMOGRÁFICOS Por favor, imprenta. 

Nombre Legal: ______________________________________________________________________________________ 
Primer   Inicial del segundo nombre  Apellido 

Nombre(s) anterior(es): ________________________________ Nombre a utilizar: _______________________________ 

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, facilite sus datos de contacto y elija su método de comunicación preferido: 

Información relacionada con la salud:  Texto  Mensaje de voz    Recordatorios de citas:  Texto o  Mensaje de voz 

 Teléfono Celular: _______________________________  Teléfono de Casa: _________________________________

Dirección de Correo Electrónico: ________________________ ¿Le gustaría inscribirse en My Horizon Chart?   Sí  No 

PARTE RESPONSABLE FINANCIERA / INFORMACIÓN DEL GARANTE 

Esta sección identifica a la persona responsable de todos los cargos relacionados con la atención médica del paciente. 
Esta puede ser el(los) paciente(s) o un padre/tutor legal si el paciente es menor de edad (menor de 18 años). El seguro 
será facturado cuando corresponda; sin embargo, la parte responsable acepta pagar cualquier saldo restante, incluidos 
los copagos, deducibles y servicios no cubiertos. 

 Igual que arriba – El paciente es la persona responsable. (Si marca esta opción, puede omitir esta sección.)

Primer Nombre: ___________________________________ Apellido(s): _______________________________________ 

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

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

Relación con El Paciente: _____________________________________________________________________________ 

INFORMACIÓN DEL SEGURO 

 Sin seguro / No asegurado        Tipo de seguro  Médico  Dental         Entregó copia de la tarjeta a la recepcionista 

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: _____________________________________________________________________________   

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? ___________ 
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INFORMACIÓN DE FARMACIA 

Nombre de la Farmacia: _________________________________ Dirección: ____________________________________ 

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

Para cumplir con los requisitos de los programas federales de atención médica, debemos recopilar la siguiente 
información. Aunque no es obligatorio proporcionarla, 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: _______________________________

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  

Compartir la 
Info. 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 

Por favor, revise y firme la sección de Consentimientos y Reconocimientos en la página siguiente. 



Página 3 de 3 

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 (HHC). Estoy de acuerdo en que la HHC 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 HHC presente una reclamación y solicite el pago directo de beneficios a la HHC. 
Solicitud del programa de descuento de escala móvil: Horizon Health ofrece un programa de descuentos basado en una 
escala móvil. La información y las solicitudes están disponibles a petición. La elegibilidad se determina según el tamaño de la 
familia, los ingresos del hogar y otras circunstancias que puedan calificar. 
Consentimiento para Servicios de Teledentistry: Acepto recibir atención dental de manera remota mediante el intercambio 
seguro de información clínica, imágenes y video en vivo. Los dentistas pueden supervisar de manera remota y estarán 
disponibles por video según sea necesario. Teledentistry sigue el mismo estándar de atención que las visitas en persona, pero 
puede requerirse un examen en persona para un diagnóstico adecuado. Puedo rechazar teledentistry en cualquier momento. 
Entiendo que puede haber límites en los servicios, que la privacidad será protegida, que he sido informado(a) de mis 
proveedores y cómo acceder a mis registros, y que existen procedimientos para problemas de tecnología, emergencias, 
atención de seguimiento y referencias en persona cuando sea necesario. 
Uso de IA: Doy mi consentimiento para el uso de tecnología de dictado de Inteligencia Artificial (IA) para ayudar a documentar 
mis registros médicos o los de mi hijo(a) en Horizon Health. La información hablada puede ser grabada temporalmente y 
transcrita, y mi proveedor de atención médica revisará todas las notas; el sistema de IA no tomará decisiones de atención. 
Horizon Health usa IA con las protecciones de seguridad requeridas, y las transcripciones se eliminan después de siete días; 
puedo retirar o rechazar el uso de IA en cualquier momento sin afectar la atención. He leído esta información, tenido la 
oportunidad de hacer preguntas y voluntariamente doy mi consentimiento para el uso de la tecnología de dictado con IA. 
Consentimiento para el tratamiento: Doy mi consentimiento para los exámenes, tratamientos, pruebas de diagnóstico y 
medicamentos que cualquier proveedor de HHC 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 HHC 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: Se considera una “Ausencia” cuando un paciente no asiste a una 
cita programada y no notifica a la clínica con anticipación para cancelarla o reprogramarla, O cuando un paciente llega diez 
(10) minutos después de la hora asignada para su cita.
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.
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