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INFORMACIÓN DEL PACIENTE (en letra de imprenta) 

Apellido
  

Primer Nombre Inicial Fecha de Nacimiento  

Dirección                                                    Apto./Unidad Ciudad Estado Zona Postal 

Seguro Social 
_ _ _ - _ _ - _ _ _ _  

ID/Número de Permiso de 

Conducir 

Genero al 

Nacer  M   F 
Correo Electrónico 

 

Por favor, marque el teléfono principal:      Teléfono de Casa            Teléfono Cellular             Teléfono de Trabajo                                                                                                                                                                                                                           
                                                                               (         )                                  (         )                                   (         ) 

Idioma Principal      Inglés     Español     Otros: Necesita un intérprete?    Si    No 

Raza (marque todas las que procedan) 

  Indio Asiático         Otros Asiáticos                    Blanco         

  Chino                       Hawaiano Nativo                Indígena Americano/                     

  Filipino                     Otros Isleños del                   Nativo de Alaska 

  Japonés                       Pacífico                               Negro/ 

  Coreano                  Guamanés o Chamorro        Afroamericano        

  Vietnamita             Samoa                                    Más de una raza 

  No declarado/Optar por no declarar 

Etnia 

  Mexicano/ México-Americano/ Chicano 

  Puertorriqueño 

  Cubano 

  Otro Origen Hispano, Latino o Español 

  Origen no Hispano, Latino o Español 

  No declarado/ Optar por no declarar 

Estado Civil     Soltero/a        Casado/a        Separado/a         Divorciado/a        Viudo/a        Pareja de Hecho 

Orientación Sexual     Heterosexual        Lesbiana/Gay/Homosexual     Bisexual       Otros        No Se      

   Optar por no divulgar      Desconocido 

Identidad de Género     Hombre       Mujer       Hombre Transexual (F - M)       Mujer Transexual (M - F)     

  Otros       Optar por no divulgar      Desconocido 

 Seguro de Médico     Medicare      Medi-Cal      Ninguno     Otros (especifique):  

Trabaja usted en el campo agrícola?    Si    No  

 Indique cual:   Sigue las cosechas     Tabaja por 
temporada 

Algún miembro de su familia es trabaja en el campo agrícola? 

Indique cual:   Sigue las cosechas     Tabaja por temporada 

Es usted Veterano de las Fuerzas Armadas de los Estados Unidos?     Si      No   

Se encuentra sin donde vivir?      Si      No 
Si no tiene hogar, indique cómo vive (marque una opción): 

  Refugio para personas sin hogar (refugios, alojamiento temporal)        Transicional (centro, comunidad, hogar) 

  Comparto casa (vivir con otras personas temporalmente, mudarse a menudo)      Calle (acera, coche, parque, puerta, edificio abandonado)   

  Viviendas de apoyo permanente (alquiler, sin límites de tiempo)            Otros (hotel, motel, ocupación diaria en habitación individual) 

  No identificado 

INFORMACIÓN DEL CÓNYUGE, PADRE, MADRE O TUTOR LEGAL (si procede) 

Apellido 
 

Primer Nombre Relación con el Paciente Fecha de Nacimiento      

Por favor, marque el teléfono principal:     Teléfono de Casa            Teléfono Cellular             Teléfono de Trabajo                                                                                                                                                                                                                           
                                                                               (         )                                  (         )                                   (         ) 
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CONTACTO DE EMERGENCIA 

Apellido Primer Nombre Relación con el Paciente Fecha de Nacimiento        
 

Por favor, marque el teléfono principal:     Teléfono de Casa           Teléfono Cellular            Teléfono de Trabajo                                                                                                                                                                                                                           
                                                                               (         )                                  (         )                                  (         )                                                                                                                                          

PROGRAMA DE DESCUENTO 

Unicare Community Health Center ofrece servicios de atención primaria completos y de alta calidad a las personas 
necesitadas, independientemente de su capacidad de pago.  En Unicare, usted no será rechazado aunque no tenga 
seguro médico.  El Programa de Descuento es un programa que puede ofrecerle un descuento en sus servicios 
médicos, dentales o de salud mental.  El programa establece un descuento en lo que paga basado en el numero de 
familia e ingresos anuales. 

Tamaño del hogar:______________   Ingreso anual del hogar: $______________    Prefiero no declarar 

Desea inscribirse en el Programa de Descuento?   Si    No 

 

FARMACIA 

Nombre de la Farmacia Preferida: ___________________________________  Número de teléfono: (       )                                     
Dirección de la Farmacia:____________________________________________________________________________                   

CONSENTIMIENTO PARA RECIBIR LLAMADAS TELEFÓNICAS Y MENSAJES SMS 

Doy mi consentimiento para recibir llamadas telefónicas y/o mensajes SMS (incluidos mensajes de texto) de Unicare 
Community Health Center, o de otras personas que se comuniquen en nombre de Unicare al número o números 
específicos que he proporcionado. Como parte de este consentimiento, declaro y garantizo lo siguiente: 

(1) Soy el propietario o usuario autorizado del número o números del teléfono móvil identificado a continuación. 
Notificaré a Unicare inmediatamente si ya no soy el propietario o usuario autorizado del número o números 
de este teléfono móvil  

(2) Unicare u otros que se comuniquen en su nombre podrán llamar y/o enviar mensajes SMS en diversos 
formatos y con diversos contenidos, incluidos, entre otros, llamadas telefónicas y/o mensajes SMS sobre 
próximas citas. 

(3) Soy el único responsable de los gastos de llamadas telefónicas y/o mensajes y datos asociados a dichas 
llamadas telefónicas y/o mensajes SMS. 

(4) Puedo optar por no recibir estas comunicaciones en cualquier momento llamando a mi clínica Unicare. Por 
favor, espere 2-3 días hábiles para el procesamiento.  

Nombre impreso: ___________________________________ Firma: _____________________________________ 

Número de teléfono: (       )                                                              Número de teléfono alternativo: (        )  
 

 NO doy mi consentimiento para recibir llamadas telefónicas y/o mensajes SMS (incluidos mensajes de texto) de 
Unicare Community Health Center. Entiendo que mi experiencia con el servicio (s) que dependen de las 
comunicaciones a través de llamadas telefónicas y / o mensajes SMS (incluyendo mensajes de texto) puede verse 
afectada. 
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CONSENTIMIENTO PARA UTILIZAR EL PORTAL DEL PACIENTE/HEALOW 

Unicare Community Health Center ofrece visualización y comunicación segura a través de su computadora, teléfono 
celular o tableta, como un servicio a los pacientes que desean ver partes de su expediente médico y comunicarse con 
nuestro personal y proveedores de atención médica. El Portal del Paciente, Healow, está diseñado para mejorar la 
comunicación entre el proveedor y el paciente. Tenga en cuenta que todas las comunicaciones a través de Healow se 
incluirán en su registro permanente de paciente. Una vez que se haya registrado como paciente y nos haya 
proporcionado su dirección de correo electrónico segura, recibirá un correo electrónico con un enlace para registrarse. 
Una vez registrado en Healow, podrá: - actualizar su información de contacto - ver sus resultados de laboratorio - ver 
su resumen médico, lista de medicación, historial de tratamiento y fechas de visita.  No se aceptará lo siguiente a 
través de Healow: solicitar citas • solicitar cualquier medicación y/o reposición de recetas • solicitar consejo sobre el 
mejor tratamiento para su(s) problema(s) médico(s) (todos los diagnósticos los realizará su proveedor cuando le vea en 

una visita al consultorio) • solicitudes de narcóticos/medicamentos controlados. 

Seleccione sólo uno (marque la casilla): 

             Por la presente doy mi consentimiento para utilizar el Portal del Paciente/Healow. Entiendo que al registrarme   
                para usar Healow, recibiré una copia de los riesgos y medidas de privacidad y seguridad que requerirán mi  
                aceptación para proceder. 

             NO doy mi consentimiento para utilizar el Portal del Paciente/Healow. 
 

DECLARACIÓN DEL PACIENTE/PADRE/TUTOR LEGAL 

Certifico que he rellenado este formulario con la verdad y según mi leal saber y entender. 

Firma del paciente/padre/tutor legal: _______________________________________   Fecha: ___________________ 

Nombre y relación (si no es el paciente): _______________________________________________________________ 

FOR OFFICE USE ONLY 

Registering Patient Service Rep: Patient MRN: 
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CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO: Al firmar este documento, el paciente, el familiar responsable y/o el 
representante legal del paciente voltariamente da su consentimiento autoriza por la presente a Unicare Community 
Health Center ("Unicare"), a sus médicos afiliados, dentistas, enfermeras y asistentes médicos, consejeros, personal de 
enfermería, asistentes dentales, higienistas, psicólogos, psiquiatras y demás personal auxiliar que provean el cuidado y 
tratamiento apropiado incluyendo exámenes físicos o mentales, pruebas de diagnóstico, procedimientos médicos y 
medicamentos que ahora o durante el curso de la atención del paciente se consideren aconsejables o necesarios.  
Entiendo que, en situaciones de emergencia, puede ser necesario o aconsejable que Unicare realice servicios y/o 
procedimientos que pueden no haber sido discutidos en su totalidad con el paciente (o familiar responsable y/o 
representante legal del paciente) por adelantado.  Doy mi consentimiento para estos servicios y/o procedimientos en 
dichas circunstancias.  Soy consciente de que la práctica de la medicina no es una ciencia exacta y reconozco, además, 
que no se han ofrecido garantías con respecto al efecto de cualquier tratamiento o procedimiento sobre cualquier 
afección médica. 
 
DERECHO A RECHAZAR EL TRATAMIENTO: Entiendo que tengo derecho a tomar decisiones informadas en relación con 
todos los cuidados y tratamientos, y que puedo pedir a mi profesional sanitario que me explique cualquier cosa que no 
entienda. Este derecho incluye el rechazo de cualquier tratamiento. 
 
PROGRAMAS DE ENSEÑANZA: Unicare participa y contrata con instituciones de instrucción a estudiantes de medicina, 
internados, residentes, estudiantes de las artes curativas (enfermeras, higienistas, técnicos de radiografía, asistentes 
dentales), y estudiantes de posgrado. Entiendo que estos estudiantes pueden participar en el cuidado clínico, cuando 
éste sea provisto bajo la supervisión del personal profesional calificado o con licencia. 
 
DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN: En la medida necesaria para determinar la responsabilidad de pago y para obtener el 
reembolso, Unicare puede revelar partes de los registros financieros y médicos del paciente a cualquier persona, 
corporación o a cualquier agente de cualquier persona o corporación que sea o pueda ser responsable de la totalidad o 
parte de los cargos de Unicare, incluyendo pero no limitado a las compañías de seguros, empleadores, planes de 
servicios de salud o portadores de compensación laboral. Unicare también puede poner la información pertinente a 
disposición de los organismos gubernamentales y otros proveedores de atención médica según sea necesario para 
asegurar la continuidad de la atención y la disponibilidad de los servicios de atención médica para el paciente y su 
familia. 
 
ASIGNACIÓN DE BENEFICIOS: Por la presente autorizo a la compañía de seguros de pagar con cheque a nombre de 
Unicare y enviar por correo directamente a Unicare los beneficios de gastos médicos, dentales o de salud mental, y de 
otro modo pagaderos a mí en virtud de mi póliza de seguro actual, como pago de los cargos totales por los servicios 
profesionales prestados. Entiendo que el copago/co-seguro del seguro, los servicios no cubiertos y las cantidades de 
responsabilidad del paciente son mi responsabilidad. 
 
ACUERDO FINANCIERO: El abajo firmante se compromete a pagar, ya sea que firme como agente o como paciente, los 
cargos incurridos en Unicare de acuerdo con las tarifas y términos regulares de Unicare. Entiendo que si soy miembro de 
una Organización para el Mantenimiento de la Salud (HMO) y no he asegurado una autorización para el pago de mis 
servicios, seré responsable financieramente de todos los servicios no autorizados y no cubiertos. 
 
VOLUNTADES ANTICIPADAS: Los adultos mayores de 18 años tienen derecho a: (a) dar instrucciones sobre su futura 
atención médica o (b) designar a un representante del paciente para que tome decisiones médicas por ellos si pierden la 
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capacidad de decisión individual. Entiendo que tengo derecho a cambiar mis instrucciones en una fecha posterior y 
entiendo que la información sobre directivas anticipadas está a mi disposición si la solicito.  

He ejecutado una directiva anticipada:    Sí    No (En caso afirmativo, facilítenos una copia) 

Deseo más información:  Sí      No 
 
CONSENTIMIENTO PARA SEGUIMIENTO: Entiendo que Unicare puede ponerse en contacto conmigo en relación con mi 
estado médico/dental y para hacer preguntas sobre la satisfacción con respecto a los servicios recibidos. El propósito de 
esta información es asegurar la continuidad de la atención y proporcionar a Unicare información estadística pertinente. 
 
LEY DE PORTABILIDAD Y RESPONSABILIDAD DEL SEGURO MÉDICO DE 1996 (HIPAA) AVISO DE PRÁCTICAS DE 
PRIVACIDAD:  He recibido información sobre el Aviso de Prácticas de Privacidad (NPP) de la HIPAA y acuso recibo de esta 
documentación. Soy el paciente o estoy autorizado a firmar este formulario. He recibido una copia del mismo y acepto 
sus términos. 
 
He leído, entendido y estoy de acuerdo con todas las declaraciones anteriores (iniciales) ______ 
 
 
  _____________________________________    _______________________________________   
  NOMBRE DEL PACIENTE       NOMBRE DEL PADRE/MADRE/REPRESENTANTE LEGAL 
 
  _____________________________________   _______________________________________ 
  FIRMA DEL PACIENTE      FIRMA DEL PADRE/MADRE/REPRESENTANTE LEGAL 
 
  ______________      _____________ 
  FECHA        FECHA 
 
  _____________________________________   
  NOMBRE DEL TESTIGO/ WITNESS NAME (PRINT) 
 
  _____________________________________ 
  FIRMA DEL TESTIGO/ WITNESS SIGNATURE 
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