
Patient Registration 
 

  

Nombre:        Firma:      

Relación:         Fecha:       

*Por Favor devuelva este documente al personal de recepción* 
TCCH #1002 v3. 3.19 

 
Seguro Social:  Fecha de Nacimiento:  Sexo:  
Nombre:  Iniciales:  Apellido:  
Dirección:  Apto/Suite #  
Ciudad:  Estado:  Código Postal:  
Email:    
Casa:   Celular:  Trabajo#:  
Numero Preferido:    Casa    Trabajo      Celular             Por Favor Comunicar por:   Teléfono   E-mail     Texto 
Raza: 
  Asiático  Indio Americano  Blanco  Otro  
  Negro/Afro Americano  Más de una Raza 
Etnicidad: 
  Latino/Hispano  No Latino/Hispano  Otro  Negar  
Idioma Preferido: 
  Ingles  Español  Creole  Lenguaje de Señas  Otro 
Estado Civil: 
  Soltero/a  Casado/a  Divorciado/a  Viudo/a  Separado/a 

Estado de Empleo:  
  Desempleado/a  Empleado/a  Independiente   Discapacitado/a  Retirado/a          

  Estudiante Medio Tiempo  Estudiante Tiempo Completo  

Como Centro de Salud Cualificado Federalmente, debemos hacer las siguientes preguntas: 
(Las siguientes preguntas no son requeridas para pacientes menores de 18 años) 

Identidad de Genero:  Hombre  Mujer  Elijo no Divulgar  Otro 

  Hombre Transgenero/Mujer a Hombre  Transgenero Mujer/ Hombre a Mujer 

Orientación Sexual:  Heterosexual  Gay  Lesbiana  Bisexual  Otro 

  Negar  

Aproximado Ingreso Mensual (Antes de Impuestos):                                       Número de Personas en el Hogar:  
¿Es un Veterano Militar?   Sí  No 
¿Vive en Vivienda Publica Sección 8?   Si  No 

¿Está sin Hogar?   Sí  No 

Referido a nosotros por:  TV   Redes Sociales Radio  Relativo Evento Amigo  Hospital  Seguro  Otro: 
Farmacia Preferida:                                          Ciudad:                                                            # de Teléfono:  
                                                                                       CONTACTO DE EMERGENCIA 
Nombre:                                                                                Número de Teléfono:                                                  Relación:  
                                                                                         INFORMACION DE SEGURO 
¿Está cubierto por seguro?  SI  NO     Por favor indique seguro primario:  

Subscriptor:               Fecha de Nacimiento:             Relación:  

Numero de Miembro:                                                                      Numero de Grupo:  

Información de Padres/Guardián (Completar SOLAMENTE si el paciente es menor) 
Nombre de Padre:  Número de Teléfono:  
Fecha de Nacimiento:   
Nombre de Madre:  Número de Teléfono: 
Fecha de Nacimiento:   
Otro:  Número de Teléfono:  
Fecha de Nacimiento: Relación:  



TRATEMIENTO/AUTORIZACION DE PAGO PARA TREASURE COAST COMMUNITY HEALTH, INC (TCCH) 
 

**Cuidado de salud – Medico, Dental, y/o Salud Mental  TCCH #1007 v4 3.19 
 

**Favor de poner sus iniciales en la correspondiente línea indicando que ha leído y da su consentimiento para cada sección. 
 

1. Yo autorizo y solicito TCCH a proveer el cuidado de salud** a mi y/o a mi familia. Yo reconozco mi 
responsabilidad en pagar por este cuidado de acuerdo con los cargos establecidos. Yo le he informado al TCCH sobre todas 
mis coberturas de seguro y presentado una copia de todas las tarjetas de seguro. Yo entiendo que soy responsable de todos 
los cargos y gastos incurridos para mi cuidado médico, excepto por los cargos y gastos que estén cubiertos por mi seguro 
médico que acepte el TCCH.  Yo entiendo que el pago, incluyendo el seguro médico, co-pagos y los cargos reducidos por 
ingreso, son efectivos al momento de recibir los servicios médicos. 

 

2. PERMISO DE COMPARTIR CUIDADO DE SALUD– Yo doy consentimiento para compartir la información de 
mis expedientes médicos de cuidado rutinario con el propósito de reembolsos, arreglos de referido u otro cuidado de salud. Yo 
permito que el TCCH comparta los registros de inmunización a cualquier escuela o guardería infantil. 

 
3.  Doy permiso para que mi Información de salud protegida se divulgue con el fin de coordinar las necesidades 

de mi salud médica, comunicar los resultados y las decisiones de atención a los amigos y/o familiares enumerados a 
continuación. (Inicial si corresponde) 

Nombre Relación al Paciente Número de Teléfono 
 

     

     
 

4.  Doy permiso para que las personas que figuran a continuación acompañen a mi hijo menor de edad 
  (Nombre del niño) a TCCH. Esto permitirá que TCCH trate al niño, analice la 
atención y la información médica protegida del menor, como planes de tratamiento, citas, etc. (Inicial si corresponde) 

Nombre Relación al Paciente Número de Teléfono 
 

     

     
 

5.  COORDINACIÓN DE CUIDADO – Yo doy consentimiento para la coordinación de mi cuidado de salud con 
proveedores de servicios médicos basados en la comunidad o en la casa, que incluyan el programa del manejo de cuidado 
crónico. 

 

6.  ACCESO – Yo doy mi consentimiento para dar el acceso electrónico de mi información médica a otras 
instituciones (por ejemplo; farmacias, laboratorios, etc.), para el propósito del cuidado de mi salud. 

 

7.  PORTAL DEL PACIENTE – Entiendo que tengo la oportunidad de tener acceso al Portal del Paciente las 24 
horas del día, mantendré mi “nombre de usuario” y contraseña seguros y obtendré acceso solamente a las cuentas que tengo 
derecho a ver. 

 
8. TEXTO/CORREO ELECTRONICO – Doy mi consentimiento para recibir recordatorios de citas y otra 

comunicación/información de salud de parte de TCCH 
 

9.  Por este medio le otorgo permiso a TCCH para usar fotografías de mí o de mi hijo/a tomadas en la fecha 
    en TCCH con fines de identidad SOLAMENTE. 
 

10.    ME HAN SIDO OFRECIDAS Y/O RECIBI EL AVISO DE PRIVACIDAD DE LA PRACTICA 
 

ESTE CONSENTIMIENTO PERMANECERA EN EFECTO DURANTE DOCE (12) MESES A PARTIR DE LA FECHA DE 
LA FIRMA. Usted tiene el derecho de modificar o revocar este consentimiento en cualquier momento. 
 
Firma del:       
(Circule uno) Paciente Padre/Madre Guardián Fecha 

 
TCCH Staff Member:                                                                                                       Date:   
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