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Seguro principal Seguro secundario (si aplica) 
Nombre del pagador 
 

Nombre del pagador 
 

Número de la póliza 
 

Número de la póliza 
 

 
¿Titular de la póliza jubilado?      Sí      No     

 
¿Titular de la póliza jubilado?      Sí      No     

 
Fecha de jubilación   ______ / ______ / _______ 

 
Fecha de jubilación ______ / ______ / ______ 

¿El paciente es el titular de la póliza?    Sí      No    
Si no lo es, complete la sección a continuación: 

¿El paciente es el titular de la póliza?    Sí      No    
Si no lo es, complete la sección a continuación: 

Nombre del titular de la póliza 
 

Nombre del titular de la póliza 
 

Fecha de nacimiento del titular de la póliza 
 

FECHA DE NACIMIENTO del titular de la póliza 

Información del paciente  
Nombre (Apellido, Primer nombre, Segundo nombre) 
 
 

 
N.° del Seguro Social:   ________ - _______ - __________ 

 
Fecha de nacimiento (mm/dd/aa): _____ / _____ / ______ 

 
Sexo:    M     F   
(encierre en un círculo) 

Estado civil: 
 

Dirección de correo 
 
 

Domicilio (si es diferente a la anterior) 

Ciudad, estado, código postal 
 
 

Ciudad, estado, código postal 
 

Teléfono de casa Teléfono de día Teléfono celular 

¿Método preferido para recibir recordatorios de citas? 
 
Llamada telefónica:   Teléfono de residencia      Teléfono celular     
 
  Mensaje de texto  o    Llamada telefónica y mensaje de texto 
 
Es posible que apliquen tarifas de mensajes de texto. Hable con un representante de Crystal Run Healthcare en 
cualquier momento para cambiar estas opciones. 

Correo electrónico 

Raza (pregunta obligatoria del gobierno) 
  Indígena nativo americano/Nativo de Alaska      Asiático      Negro/Afroamericano      Blanco/Caucásico 
  Otra isla del Pacífico      Otra raza      Se niega a responder 
 

 
Idioma         Inglés      Español      Otro, especifique: 

Religión Origen étnico (pregunta obligatoria del gobierno)  
 Hispano     No hispano     Se niega a responder 

Médico de atención primaria 
 

Dirección/Teléfono del médico de atención primaria 
 

Nombre del empleador Ocupación 

Ciudad, Estado, Código postal del empleador 
 

Teléfono del empleador 
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Dirección del titular de la póliza Dirección del titular de la póliza 

Relación del paciente con el titular de la póliza 
  Propio      Cónyuge      Hijo      Otro         

Relación del paciente con el titular de la póliza 
  Propio      Cónyuge      Hijo      Otro         

 
Parte responsable (ÚNICAMENTE si el paciente es menor a los 18 años de edad o 
es Dependiente legal) 

Nombre (Apellido, Primer nombre, Segundo nombre) Número de Seguro Social Fecha de nacimiento Sexo 

Dirección de correo 
 

Ciudad, estado, código postal 
 

Teléfono de casa 
 

Teléfono en el día/trabajo 
 

Nombre de soltera de la madre 
 

 

 

Aceptación/Autorización 
 

Por este medio reconozco que he recibido el Aviso de las Prácticas de privacidad de 
CRHC (Crystal Run Healthcare)  

Doy mi consentimiento para los exámenes y tratamiento por parte de los médicos y 
personal de CRHC 

Solicito que el pago de los beneficios del seguro Médico, Compensación a los 
trabajadores, Sin determinación de culpabilidad o del Gobierno se hagan en mi nombre 
a CRHC por los servicios que me haya prestado el proveedor. 

Autorizo la divulgación de cualquier información médica o de otro tipo necesaria para 
procesar los reclamos 

Comprendo y estoy de acuerdo en que, sin importar el estado de mi seguro, soy el 
responsable en última instancia del saldo de mi cuenta por cualquier servicio prestado.   

He leído toda la información en este formulario y he completado las anteriores 
respuestas 

Certifico que esta información es verdadera y correcta según mi leal saber y entender. 
Notificaré sobre cualquier cambio en la anterior información. 

 
 
 
 
X               

   Firma del paciente/tutor legal                       Fecha 

 
 
 
¿Cómo se enteró de nuestro servicio?       
 
 Internet       Radio     Periódico     Referencia 
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Formulario de información de la familia 
 
Tómese un momento para completar este formulario de información para nuestros registros. La salud y 
el bienestar de su hijo son importantes para nosotros. Tenga en cuenta que requerimos que el padre, la 
madre, el tutor legal o el cuidador autorizado (cualquier adulto mayor de 18 años de edad) acompañe a 
su hijo a todas las citas. Si usted (padre/madre/tutor legal) no puede acompañar a su hijo al consultorio, 
pídanos un formulario de consentimiento. 
 
Información del paciente 
 
Nombre del paciente: _____________________________Fecha de nacimiento: ___________________ 

Nombre de la madre: ___________________________________________________________________ 

Nombre del padre: _____________________________________________________________________ 

Nombre del tutor legal: _________________________________________________________________ 

 
Miembros del grupo familiar 
 
Nombre/edad/relación con el paciente ____________________________________________________ 

Nombre/edad/relación con el paciente ____________________________________________________ 

Nombre/edad/relación con el paciente ____________________________________________________ 

Nombre/edad/relación con el paciente ____________________________________________________ 

Nombre/edad/relación con el paciente ____________________________________________________ 

Nombre/edad/relación con el paciente ____________________________________________________ 

 
Preguntas 
¿Los padres antes mencionados tienen la custodia legal compartida del niño?    Sí  No 
 
Si usted respondió “No” a la pregunta anterior, mencione el nombre del padre, de la madre o del tutor 
legal que tiene la custodia legal. Envíe a nuestra oficina cualquier documento de custodia para guardarlo 
en nuestros registros. 
 
Nombre: __________________________________________________________________________ 
 
 
 
 

 



 

 
Proceso de registro de atención médica del paciente 
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Formulario de representación del paciente 

 
Escribir nombre con letra de molde:        

Fecha de nacimiento:          

Número de Seguro Social:   / /     

Información del paciente 

Esto autoriza a Crystal Run Healthcare LLP para permitir que          , tal 

como está designado abajo, esté presente en la sala de examen y autorizo a Crystal Run 

Healthcare, sus profesionales médicos, empleados y representantes, a discutir sobre todos 

los aspectos de mi atención médica y tratamiento, incluyendo pero no limitado a mi 

información de salud protegida, y a hablar sobre todos los asuntos de pago con tales 

personas.* ESTE FORMULARIO NO SIRVE COMO DESIGNACIÓN DE 

APODERADO PARA DECISIONES MÉDICAS DEL ESTADO DE NUEVA YORK 

NI PODER LEGAL PARA ATENCIÓN MÉDICA. 

Información del representante 

Nombre de la persona:              

Fecha de nacimiento:            

Dirección:               

Número de teléfono:             

Relación con el paciente:           

   

*se requiere completar una autorización por separado para compartir información sumamente 

delicada, como del VIH, tratamiento por abuso de alcohol y sustancias o de salud mental. ESTO 

NO OTORGA AL REPRESENTANTE DEL PACIENTE EL DERECHO DE TENER 

ACCESO A INFORMACIÓN O EXPEDIENTES MÉDICOS IMPRESOS NI LE DA EL 

DERECHO DE SOLICITARLOS EN NOMBRE DEL PACIENTE. Para poder revocar los 

derechos del Representante del paciente para discutir o de otra manera tener acceso a su 

Información de salud personal se debe enviar una revocación a Crystal Run Healthcare LLP.  

Firma del paciente:    Fecha:     


