
           FORMULARIO DE REGISTRO DEL PACIENTE 

Como Centro de Salud Cualificado a nivel federal, estamos obligados a recopilar cierta información personal únicamente con fines 
estadísticos. No se presenta información individual. Vuestra colaboración nos ayuda a mejorar la sanidad para todos. La Clínica 
Comunitaria Familiar no discrimina en servicios, tratamientos, programas, actividades o empleo independientemente de su raza, 
color, religión, origen nacional, edad, discapacidad física o mental, condición de veterano o sexo, incluyendo la identidad de género y 
la orientación sexual. 

Demografía de los pacientes 

_________________________  _________________________  _______    __________________ 
Primer Nombre     Apellido  Iniciales          Fecha de nacimiento 

_______________________  __________________    Hombre    Femenino    _______________________ 
Nombre preferido                                   Número de la Seguridad Social             (Genero)              Teléfono 

_____________________________  _________  _____  ______    _______________________      
Dirección de Domicilio                                              Ciudad               Estado   Código Postal          Teléfono Móvil 

_______________________________  _________  _____ ________  _______________________ 
Dirección postal (si es diferente de la dirección de domicilio)   Ciudad              Estado     CódigoPostal    Correo Electronico 

____________________  ___________________  _____________       
Empleador - Paciente/Guardianes     Dirección del empleador               Teléfono del empleador     

Estado civil       Soltero/a     Casado/a      Divorciado/a      Viudo/a      Separado/a 

Etnicidad          No hispano/a / latino/a     Mexicano/a, Mexicano/a Americano/a, Chicano/a     Puertorriqueño/a     Cubano/a    

                            Otros orígenes hispano/latinos o españo 

Raza      Blanco/a     Afroamericano/a     Indio/a Asiatico/a     Chino/a    Filipino/a     Japones/a    Coreano/a    Vietnamita     

              Otros Asiático    Nativo de Alaska    Indio/a Americano/a    Nativos Hawaiano    Guamano, Chamorro 

                  Otra Islena Pacifica 

Identidad de Género       Masculino     Femenina    Transgénero:     Hombre/Mujer a Hombre     Mujer/Hombre a Mujer                                               

                                           Otros     Elige no Revelar    Desconocido 

Pronombres del paciente      El/su     Ella/de ella     Ellos/Suyos     Nombre del Paciente     

                                                 Negarse a Contestar     Desconocido 
Estado Militar Veterano de EE. UU.     Activo/a     Inactivo/a     Reservista    Veterano/a     Ninguno 

Contacto de emergencia 

_______________________________     Esposo/a    Padre/Madres    Otro: _______________ _______________ 
Nombre       (Relación con el paciente) Teléfono # 

Idioma 
¿En qué idioma podemos satisfacer mejor sus necesidades de atención médica (incluida la lengua de signos)? ____________ 
¿Necesitarás un intérprete?      Sí      No 

¿Qué tan cómodo se sientes leyendo instrucciones, folletos u otro material escrito de tu médico o farmacia? 

        Un Poco     Bastante     Extremadamente 

Información de Padres/Guardianes 

_______________________________       Padre/Madres     Otro: ____________________ _______________ 
Nombre                                                     (relación con el paciente)   Fecha de nacimiento 
Trabajadores Agrícolas en los últimos dos años: 

¿Usted o algún familiar habéis trabajado en la agricultura (campos, huertos, etc.)?     Sí     No 

Si es así, ¿trabaja esta persona como trabajador agrícola migrante o temporada?    Migrantes     Temporada 

Farmacia 

 Farmacia de Community Family Clinic:    Idaho Falls    Blackfoot    Rigby 

 Otro: __________________________________________________ 

Tiempo completo         Tempora 

Desempleado              Medio Tiemp 
                      Estatus de Empleo 
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Estado de la vivienda 
¿Eres propietario o alquilas tu casa?     Sí      No - Si no, ¿cómo describirías tu arreglo hoy? 

    Vivienda permanente de apoyo                                                    Viviendo temporalmente en:   

    Vivienda temporalmente con familiares/amigos                                         Calle      

    Refugio para personas sin hogar                                                              Vivienda de transición 

        Por favor, describid:________________________________________ 

Ingresos del hogar 

Un hogar se define como todas las personas que viven actualmente en una vivienda y que están emparentadas por 
nacimiento, matrimonio, adopción u otros acuerdos de convivencia que viven juntas al menos el 50% del tiempo y/o que son 

sostenidas por los ingresos de esa familia. 

Nuestro ingreso familiar anual antes de impuestos es: $________________. Hay __________ personas en mi casa. 

Información del seguro (Por favor, indique todas las coberturas dentales y médicas)                    Marque si no tiene seguro. 

___________________________________________ 
Nombre del seguro médico 

_______________________________ 
Política #                              Grupo # 

_______________________________ 
Nombre del suscriptor 

_______________________________ 
Fecha de nacimiento del suscriptor 

      Yo    Esposo/a     Padre/Madre 
        Relación con el paciente 

____________________________________________ 
Nombre del seguro médico 

_______________________________ 
Política #                                Grupo # 

_______________________________ 
Nombre del suscriptor 

_______________________________ 
Fecha de nacimiento del suscriptor 

       Yo    Esposo/a     Padre/Madre 
         Relación con el paciente 

___________________________________________ 
Nombre del seguro dental 

_______________________________ 
Política #                               Grupo # 

_______________________________ 
Nombre del suscriptor 

_______________________________ 
Fecha de nacimiento del suscriptor 

       Yo    Esposo/a     Padre/Madre 
          Relación con el paciente 

¿Cómo te enteraste de nosotros? 

 Valla publicitaria 

 Comercial 

 Departamento de salud 

Hospital 

 Seguro 

 Redes sociales 

 En línea 

Evento comunitario: _______________ 

Amigo / familia: __________________ 

Otro: __________________________ 

Avisos 
Al proporcionar tu información de contacto, optas por recibir mensajes de Community Family Clinic sobre tus citas 
programadas y no programadas por SMS. Los mensajes SMS incluirán la opción de responder STOP para no recibir futuros 

mensajes de Community Family Clinic, o AYUDA para más información de Community Family Clinic o llámanos al 208-
528-7655. La frecuencia de los mensajes puede variar, y pueden aplicarse tarifas estándar de mensajes y datos. Para más 
detalles, por favor revisa nuestra política de privacidad en nuestra página web. Mantenemos el consentimiento de nuestros 
pacientes en nuestro sistema de gestión de la consulta. 

 
Certifico que la información proporcionada aquí es verdadera, completa y precisa. Entiendo que proporcionar 

información falsa intencionalmente puede excluirme de recibir servicios en Community Family Clinic. 

 
Notificaré rápidamente a Community Family Clinic sobre cambios en el seguro, los ingresos o el tamaño de la 

familia. 

 

_________________________________________________________________________________         _________________ 
Firma del paciente                                                                 Nombre del paciente en letra de molde                                             Fecha  
 
El paciente no puede firmar porque_______________________________________. Por esta razón, confirmo por la presente que he dado 
mi consentimiento en nombre del paciente mencionado anteriormente.  

_________________________________________________________________________________         _________________ 
Nombre del tutor legal en letra de molde                    Firma del tutor legal                                                                                     Fecha  
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Acuerdos y declaraciones 

Derechos y responsabilidades del paciente 

Se me ha dado acceso a la información sobre los derechos y responsabilidades de los pacientes de la Community Family 

Clinic (CFC) y, si lo solicito, puedo obtener una copia de dicho documento. 

Aviso de prácticas de privacidad 

Se me ha dado acceso al Aviso de Prácticas de Privacidad de CFC y puedo obtener una copia de este si así lo solicito. 

Divulgación de información y pago de reclamaciones 

Autorizo la divulgación y el uso de mi información dental, médica, de salud mental y otra información de salud necesaria 

para procesar las reclamaciones de seguro, determinar los beneficios y obtener el pago de los servicios. Autorizo  de 

CFC y a Community Council of Idaho (CCI) a facturar a mi compañía de seguros y a recibir el pago directamente de mi 

aseguradora o de cualquier tercer pagador en mi nombre, como cortesía hacia mí. Entiendo que soy responsable 

financieramente de cualquier saldo no cubierto por el seguro. También entiendo que los servicios proporcionados por 

otras empresas (como servicios de laboratorio, patología o radiología) se facturan por separado por dichos lugares. 

Responsabilidad financiera 

Entiendo que soy financieramente responsable de todos los cargos generados por los servicios proporcionados por CFC 

y CCI, incluyendo los cargos no cubiertos en su totalidad por mi seguro médico, programas gubernamentales u otros 

pagadores terceros, así como deducibles, copagos, servicios no cubiertos y cualquier costo que pueda resultar en 

acciones de cobro. Entiendo que es mi responsabilidad proporcionar información precisa y completa sobre mi seguro 

primario y/o secundario, incluyendo las referencias necesarias. Entiendo que muchos servicios, incluyendo análisis de 

laboratorio, patología, radiología y otras pruebas de diagnóstico, pueden ser proporcionados por compañías externas y 

facturados por separado, y que puedo recibir una factura o reclamación de seguro directamente de esos lugares. 

Entiendo que mi proveedor de salud puede no conocer el costo de estos servicios en el momento de mi visita y que los 

costos pueden variar significativamente; si tengo preguntas o inquietudes, puedo consultar con el personal de enfermería 

o el equipo de facturación de CFC, y puedo solicitar una cita con un miembro del personal de facturación si enfrento 

dificultades financieras. 

Entiendo que si no cumplo con el pago de los montos adeudados puede resultar en que mi cuenta sea mandada a una 

agencia de cobranza, se aplicarán cargos adicionales de cobranza del 18% o más, y se enviará el reporte a una agencia 

de crédito y/o la interrupción de los servicios, de acuerdo con las políticas de CFC/CCI. Si bien la misión de CFC es 

brindar acceso a la atención médica sin barreras innecesarias, entiendo que sigo siendo responsable de cumplir con mis 

obligaciones financieras. 

 

Certifico que he leído y comprendo las declaraciones anteriores. Se me ha dado la oportunidad de hacer 

preguntas y todas mis preguntas han sido respondidas a mi entera satisfacción. 

 

_______________________________________________________________   _________________ 

Firma del paciente   Nombre del paciente     Fecha   

El paciente no puede firmar porque_______________________________________. Por esta razón, confirmo por la 

presente que he dado mi consentimiento en nombre del paciente mencionado anteriormente. 

_______________________________________________________________   _________________ 

Firma del representante legal  Nombre del representante legal    Fecha 
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Verificación del Consentimiento Informado para la Atención y el Tratamiento 
General (Adultos) 

 
Este formulario de consentimiento tiene como propósito obtener su permiso para realizar las consultas, evaluaciones y 
tratamientos medicos necesarios a fin de establecer un plan de atención adecuado para cualquier afección o necesidad 
identificada. Esta divulgación tiene como objetivo ayudarle a tomar una decisión informada con respecto a su atención 
medica. Le invitamos a formular preguntas en cualquier momento. Usted tiene derecho a ser informado sobre su afección 
y sobre los procedimientos médicos, dentales, de salud conductual o diagnósticos recomendados, para que pueda 
decidir si acepta o rechaza el tratamiento tras comprender los riesgos y beneficios que este conlleva. En este momento 
de su atención, es posible que aún no se le haya recomendado ningún plan de tratamiento específico. Este 
consentimiento abarca los servicios de consulta y evaluación. 
 

Yo, _______________________________________, certifico que tengo 18 años de edad o más, o que soy un menor 
emancipado en virtud de matrimonio, servicio militar activo, orden judicial, o por vivir de forma independiente y gestionar 
mis propios asuntos financieros. 
 

Otorgo mi consentimiento voluntario y autorizo a Community Family Clinic (CFC), a sus médicos, dentistas, proveedores 
de salud conductual, proveedores de práctica avanzada, enfermeros, farmacéuticos, personal en formación y otros 
profesionales de la salud o personas designadas, a prestar los servicios de atención médica general que se consideren 
necesarios, aconsejables o beneficiosos para evaluarme, diagnosticarme y tratarme. 
 

Otorgo mi consentimiento voluntario y autorizo a CFC a realizar pruebas para detectar cualquier enfermedad de 
transmisión sanguínea en caso de que el personal de CFC sufra un pinchazo con aguja o se exponga a mi sangre o 
fluidos corporales. 
 

Este consentimiento general incluye, entre otros: 

• Servicios médicos, dentales y de salud conductual 

• Servicios preventivos, diagnósticos y terapéuticos 

• Pruebas de laboratorio de rutina, estudios de imagen y procedimientos 

• Administración o prescripción de medicamentos y productos farmacéuticos 

• Extracción de sangre u otras muestras para análisis de laboratorio 

• Detección, pruebas y tratamiento de infecciones de transmisión sexual, así como pruebas de embarazo 
 

Entiendo que no se han ofrecido garantías con respecto a los resultados o la eficacia de ningún tratamiento o atención 
proporcionada. 
 

Salvo en casos de emergencia médica o circunstancias extraordinarias, entiendo que no se realizará ningún 
procedimiento sustancial sin brindarme la oportunidad de otorgar mi consentimiento informado para dicho procedimiento 
específico. 
 

Entiendo que tengo derecho a rechazar cualquier examen, prueba, procedimiento, tratamiento, terapia o medicamento —
incluyendo las pruebas de HIV— y que puedo revocar este consentimiento general en cualquier momento. Mi negativa a 
consentir un servicio recomendado no pondrá en riesgo mi derecho a recibir otra atención médica adecuada. 
 

Solicito y autorizo voluntariamente a Community Family Clinic y a su equipo de atención —incluyendo a los estudiantes 
en formación bajo supervisión— a realizar los exámenes, pruebas y tratamientos que sean razonables y necesarios para 
la afección o las afecciones por las cuales busco atención. 
 

Certifico que comprendo y acepto las declaraciones anteriores. Se me ha brindado la oportunidad de formular preguntas, 
y todas las preguntas que tenía han sido respondidas a mi entera satisfacción. 
 
 
_________________________________________________________________________ ___________________ 
Firma del paciente    Nombre del paciente (en letra de imprenta) Fecha 
 

□ El paciente no puede firmar porque _______________________________________. Por esta razón, confirmo por la 

presente que he dado mi consentimiento en nombre del paciente mencionado anteriormente. 
 
_________________________________________________________________________ ___________________ 
Firma del representante legal   Nombre (en letra de imprenta)    Fecha 


