
 

 

 

 

 

 

Apollo Physicians Medical Group 
8191 Timberlake Way, Suite 200, Sacramento CA 95823 

 

 

Registración 
 

INFORMACION DEL PACIENTE  

Apellido: ___________________ Nombre _______________  Inicial _____  Fecha de Nacimiento: ____/____/____     

Numero del Seguro Social: _______________________ 

Domicilio: ______________________ Ciudad: ___________ Estado: ______   Código Postal ___________ 

Estado Civil/Marital: (por favor escoja uno):    □Soltero   □Casado  □Divorciado   □Viudo   □Separado□Otro 

Género: □ Masculino □Femenino   □TransexualPreferencia de idioma del Paciente?________________ 

Teléfono Hogar:      (       )   _____-______Teléfono del Trabajo: ______________ Ext: _______  

Teléfono Movil:        (       )    _____-______ Nombre de la Farmacia:_______________ #Teléfono: (       ) ____- _____ 

CONTACTO DE EMERGENCIA 

Nombre:________________________________ Teléfono de Casa:()  ____  -__________ 

Relación con el Paciente:   _________________Teléfono del Trabajo: ()  ____  -__________ 

Direccion:___________________________________________________________________________ 

PERSONA RESPONSABLE(Si el paciente es menor de edad complete esta sección) 
Apellido________________________________     Nombre___________________________  Inicial_________ 

Domicilio: (si es diferente): _________________Ciudad: _______________Estado: _____Código Postal_____ 

Teléfono de Casa ()  ____-_________Teléfono de Trabajo ()   ____-_______ 

Fecha de Nacimiento del Guardián: __  _/_  _/_   _  Seguro Social del Guardián: ______________ 

Relación con el Paciente□Madre□Padre□Otro________  

INFORMACION DE LA SEGURANZA DEL PACIENTE 

Nombre del asegurado Nombre de la seguranza Primaria  Nombre de la Segunda seguranza 

   

Relación con el Paciente: # de la Tarjeta: # del Grupo: 

POLIZA DE PAGO 

Dependemos de su pronto pago de los servicios, para que podamos seguir prestando la atención médica de bajo costo 
a nuestra comunidad. Le enviaremos la factura/cobro a su compañía de seguros primaria, pero requerimos que usted 
pague su copago y cualquier deducible que usted no haya cumplido en el momento del servicio. Le enviaremos la 
factura al seguro suplementario para los pacientes de Medicare. Cualquier cantidad debida después de que su seguro 
médico pague su porción será cobrada a usted. El pago se vence en cuanto usted reciba el cobro. Usted tendrá que 
presentar su tarjeta de seguro médico en cada visita. Se requiere el pago en el momento de servicio a menos que se 
hayan hecho arreglos con nuestro departamento de facturación antes de la visita. 

CONSENTIMIENTO 
Con el fin de proporcionar tratamiento, cobrar a su seguro, o liberar información requerida por su compañía de seguros, 
debemos recibir su consentimiento mediante sus iniciales en las áreas indicadas y proporcionando su firma abajo. 

1. Consentimiento para el Tratamiento:Por la presente autorizo y consiento a los procedimientos necesarios para 
el diagnóstico y tratamiento para mí (o para mi hijo (a) / dependiente mencionado anteriormente), mientras que 
sea un paciente de ApolloPhysicians Medical Group. ______ (iniciales) 

2. Divulgación de Información: Autorizo la liberación de información médica necesaria para procesar cobros 
relacionados con el tratamiento.  ____________ (iniciales) 

3. Asignación de Beneficios:Yo autorizo el pago de beneficios médicos paraApollo Physicians Medical Group por los 
servicios profesionales prestados. ___________ (iniciales) 

Su firma indica que usted ha leído, entendido y aceptadola póliza de pago, y da su consentimiento.  

 
Firma:____________________________________  Fecha:___________

MesDíaAño 



 

 

 

 

 

 

Apollo Physicians Medical Group 
8191 Timberlake Way, Suite 200, Sacramento CA 95823 

 

 
 

Notificación de Practicas de Privacidad y Reconocimiento 
 
 
Entiendo que en virtud de la Portabilidad del Seguro de Salud y Ley de Responsabilidad del 1996 (“HIPAA”) y 
la Ley de Confidencialidad. HIPAA tiene ciertos derechos a la privacidad con respecto a mi información 

médica protegida. Entiendo que esta información puede y será utilizada para: 

 Llevar a cabo, planificar y dirigir mi tratamiento y el seguimiento entre los múltiples 

proveedores de atención médica que puedan estar involucrados en el tratamiento que directa e 

indirectamente. 

 Obtener el pago de salud y / o de compañías privadas de seguros. 

 Operaciones de atención médica que incluyan los aspectos del negocio para construir nuestra 

práctica. Ejemplos de esto serian el hecho de firmar en una forma adecuada cuando usted tiene 

una cita, llamando para confirmar citas, dejando mensajes en su grabadora con respecto a su cita, 

el envió de recordatorios / tarjeta de cita en el corrió con nuestro nombre de la practica. 

Utilizando su nombre o el nombre de un miembro de la familia primero y en ultimo, mientras le 

servimos en nuestra oficina, hablar con / o permitir que los miembros inmediatos de la familia o 

tutores en el proceso del examen para permitir una mejor comprensión de las opciones de 

tratamiento cuando sea necesario. 

 

He recibido, leído y entendido la Notificación de Practicas de Privacidad que contiene una descripción de los 

usos y revelaciones de mi información de salud. Entiendo que esta organización tiene el derecho de cambiar su 

Notificación de Practicas de Privacidad de vez en cuando y que uno puede comunicarse con este organización 

en cualquier momento en la dirección anterior para obtener una copia actualizada de la Notificación de Practicas 

de Privacidad. 

 

Entiendo que puedo solicitar por escrito tener restricciones en como mi información puede ser usada o revelada 

para llevar a cabo tratamiento, pago o operaciones de salud. También entiendo que no están obligados a acceder 

a mi solicitud de restricciones, pero si usted esta de acuerdo, entonces están obligados a respetar estas 

restricciones. 

 

Nombre del paciente: ____________________________________ 

 

Relación con el Paciente: _________________________________ 

 

Firma: ____________________________Fecha: ______________ 

 

 

 

 
OFFICE USE ONLY 

I attempted to obtain the patient’s signature in acknowledgement on this Notice of Privacy Practices Acknowledgement, but was unable to do so, I documented the 

reason below: 

 

Date: _______________________ Employee Initials: _________________ Reason:______________________________________  

 

  



 

 

 

 

 

 

Apollo Physicians Medical Group 
8191 Timberlake Way, Suite 200, Sacramento CA 95823 

 

Derechos y Responsabilidades 

 
Como paciente de ApolloPhysicians, usted tiene el derecho de: 
 Cuidado de atención, con respeto y sin ser discriminado/a. 

 Saber el nombre y las calificaciones profesionales del proveedor médico encargado de su 

tratamiento. 

 Escoger su proveedor médico. 

 Recibir la información correcta y comprensible sobre cualquier tratamiento procedimiento 

propuesto para que usted pueda hacer una decisión informada sobre su cuidado médico. Esta 

información va a incluir: 

 Una descripción del tratamiento o el procedimiento 

 Los riesgos médicos importantes 

 Otros tratamientos alternativos o falta de tratamientos y los riesgos involucrados 

 Participar totalmente en las decisiones sobre su cuidado médico. 

 Confidencialidad y protección de la privacidad sobre su programa de cuidado médico, su 

expediente y toda la información médica personal. Usted tiene el derecho de que se le avise sobre 

las razones de la participación de cualquier individuo durante una exanimación médica o una 

conversación sobre su información médica. 

 El derecho de obtener, revisar o copiar su expediente médico de acuerdo con la ley. 

 Recibir su cuenta detallada por todos los servicios y una explicación de cualquier cargo 

incluyendo los servicios que corresponden a cobrar a su seguro médico. 

 Que se revisen todas las quejas o preocupaciones que tenga usted de acuerdo con nuestro 

procedimiento establecido, sin miedo de represalias. 

 

 

Como paciente de ApolloPhysicians, usted tiene la responsabilidad de: 
 Tener consideración y respeto con el personal del Centro y con los otros pacientes. 

 Dar información precisa y completa sobre sus preocupaciones médicas actuales, su historial 

médico pasado y cualquier otro asunto relacionado a su salud. 

 Participar y colaborar con el proveedor médico para formar su plan de tratamiento médico. 

 Hacernos saber si usted entiende el tratamiento médico y lo que se espera de usted. 

 Seguir el plan de tratamiento establecido por los proveedores médicos de su caso. 

 Asistir a sus citas o avisar la oficina con tiempo si les es imposible llegar a una cita. 

 Respetar las reglas y los procedimientos de este Centro de Salud, al igual que el de cualquier 

seguro médico o programa de beneficios del gobierno. 

 Dar información precisa sobre su situación financiera, sus datos demográficos y su seguro 

médico. 

 Cumplir con su compromiso financiero relacionado a su tratamiento. 

 Supervisar a sus niños mientras están en el Centro de Salud. 

 

He leído y comprendido los derechos y responsabilidades del paciente: 
 

 

Firma de la persona  responsable / Paciente:        Fecha:  
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AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR INFORMACIÓN MÉDICA A MIEMBROS DE LA FAMILIA 

 
 
Nombre del Paciente: _____________________________________ Fecha de nacimiento: _________________ 

 

Por la presente autorizo a los proveedores médicos y personal del Apollo Physicians Medical Group para discutir mi 

información de salud con: 

 

______________________________________        _______________________________________ 
Nombre       Relación  

 

______________________________________        _______________________________________ 
Nombre       Relación  

 

______________________________________        _______________________________________ 
Nombre       Relación  

 

Indique la información que puede ser liberada o discutida: 

Entiendo que cierta información no puede ser liberada o discutida sin autorización específica según sea 

necesario por el estado de la ley federal. Al colocar mis iniciales en las líneas abajo, autorizo la liberación de la 

siguiente información confidencial: 
_____ Toda la información incluyendo; 

_____ Información sobre diagnóstico y tratamiento para el VIH/SIDA del paciente 

_____ Notas de psicoterapia de un psiquiatra o psicoterapeuta 

_____ Tratamiento o Informes de abuso de alcohol o drogas  

_____ Capacidad para hacer o confirmar citas solamente 

_____ Recoger recetas/medicamentos 

_____ Pruebas Genéticas 

 
Esta autorización quedará en vigor y en efecto desde _______ hasta _______ cuando expira esta autorización para usar o 

divulgar dicha  información de salud. 

 

Al menos que sea especificado anteriormente, esta autorización vencerá después de un año.  

Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorización, por escrito, en cualquier momento. 

Entiendo que dicha revocación no es eficaz en la medida en que la clínica se ha basado en el uso de divulgación de la 

información de salud. 

Yo entiendo que la información usada o divulgada en virtud de esta autorización puede ser sujeta a re-divulgación por 

parte del receptor y ya no puede estar protegido por la ley federal o estatal. 

Entiendo que tengo derecho a negarme a firmar esta autorización.  

 

__________________________________________________________________________________ 
Firma del paciente /Representante Personal   Nombre del /Representante Personal 

 

__________________________________________________________________________________ 
Descripción de la autoridad del Representante Personal  Fecha 

 

 

__________________________________________________________________________________ 
Negado       Fecha 

 


