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Ciruiano de Cabeza v Cuello
PATIENT DEMOGRAPHIC INFORMATION

Segundo
Status Marital _

PrimerApellido
Nombre Del Paciente _--:_--:-:--:-- - ---- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

Fecha de Nacimiento Edad Sexo _

Raza _ Etnicidad Idioma Prefer ido _

Seguro SocialApartam entoCalle
Direcci6n _~...".------------------------

Ciudad _ Estado C6digo Postal _

Nurn. de tel. Trabajo Cel. _

Contacto de Emergencia y Numero de Tel _

I INFORMACION DE ASEGURANZA

1

PRIMERA SEGUNDA TERCERA
Campania de Aseguranza Campan ia de Aseguranza Campan ia de Aseguranza

I

Nombre del Asegurado Nombre del Asegurado Nombre del Asegurado

Fecha de Nacimiento Fecha de Nacimiento Fecha de Naciemiento

II Seguro Social Seguro Social Seguro Social

I
Empleador Empleador Empleado r

Nombre y.. Num de Tel de su doctor familiar

Yo autonzo al Dr. J. Roy Lowry l Dr. Jeremy P. Watkins que revele rm Informacion medica a mi compa nia de aseguranza , doctor familiar, 0 al doctor que
me refirio a esta oficina. Yo entiendo que soy responsible por todos los cargos y seran cobrados antes de que los servicios sean rendidos, incluyendo
rm co-pago. Si mi plan de aseguranza require una referencia de autorizacion y no la tengo, yo ent iendo que sere responsables por los cargos . Yo
ennendo que si me aseguranza cambia de un HMO a otro mi referencia previa sera anulada. Yo tender que contactar a mi doctor familiar para obtene r
otra referencra bajo mi nuevo plan. Tambien entiendo que si no nol ifico la oficina de los cambios, lambien sere responsables por esos cargos. Yo
autorizo al personal del Dr. Todd E. Samuelsonl Dr J. Roy Lowry a que contacte n mi compan ia de aseguranza y hagan un reclamo por los servicios
rendidos de mi parte. Si mi aseguranza no paga el reclarno, yo soy responsable financieramente por todos los pagos conl raidos.

Firma Fecha

LLENAR SOLO SI EL PACIENTE ES UN MENOR DE EDAD
Nombre de la Madre Nombre del Padre
Fecha de Nacimiento Fecha de Nacimiento
Direccion Direccion

Num de Tel (casal Num de Tel (casa)
Num de Tel (trabaio) Num de Tel (trabaio
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Nuestra nota de Practicas Privadas tiene informacion sobre como nosotros podemos usar y reve lar su informacion
medica . Usted tiene el derecho de repasar esta nota antes de firmar este consentimiento. Los terminos pueden carnbn
V si cambiamos nuestra nota, usted puede pedir una copia al contactar Fort Worth ENT.

Tiene el derecho de pedir como podemos restringir su inf o rm acion de salud protegida para su t rat am iento, pago, y

operaciones de cuidado medico. Es necesario que estemos de acuerdo con estar restricclon.

AI firmar esta forma, nos esta dando consentim iento en como usar su informacion protegida de salud para tratamiento
pages, y operaciones de salud medica. Su informacion sera revelada a su cornpafila de aseguranza V su doctor para
proposito de paga, V agencias de reportaje. Usted tiene el derecho de negar este consentimiento por escrito , excepto
donde su informacion va haiga sido revelada anteriormente.

En el evento que un miembro de mi familia a la persona responsable de mi cuidado medico este en el cuarto en el
t iempo de mi evaluacion vlo tratarniento, Ie dov permiso a Fort Worth ENT, a sus doctores y a sus empleados para
discutir libremente mi condicion, tratamiento y diagnostico.

lLe podemos hablar a usted Y/o dejar mensaje a los siguientes nurneros?

Tel. de Hogar lPodemos dejar mensaje? Si / No

Tel. de Trabajo _ lPodemos dejar mensaje? Si I No

Celular lPodemos dejar mensaje? Si / No

lLe podemos mandar informacion de su cuidado medico por correo? Si I No

Cualquier y toda informacion medica puede ser revelada a :

1.

2.

3.

Nombre del Paciente _

Firma del Paciente 0 Guard ian-----------

Parentesco _

Parentesco _

Parentesco _

Nombre de Guardian _

Fecha _
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Pescueso
HISTORIAL MEDICO DEL PACIENTE

Nombre: -::::-~------------------------_::_------
Sexo Edad Fecha de Nacim iento *Al tura *Pes 0. _

Lis~deale~~samedicame~os:~ _
Otras Alergias~ _

*******Historial Medico Previo*******
o Ataque de Corazon/Enfennedad Caridaca
o Insuficiencia Cardiaca Congestiva
oPress ion Alta
oCDPD/Enferdad Pulmonar
oAtaque Cerebral

oHIVI AIDS
oAtaques Epih~pticos

oDiabetes
oApnea de Sueno

oArtritis
oTuberculosis

oEnfenn edad de Rin6n Dorsal (especifique)

oDesorden de Tiroides (especifique)

*******Favo r de Marcar 10 siguiente*******
Contitucional : oPerdida de Peso oFiebre oNada
Djos: oCambios de Vista oNada
Respiratorio: oResollar oOifficultad al Respirar oNada
Cardiovascular: oOolor de Pecho oPalpitaciones oNada
Genitourinario : oOolor al orinar oSangre en la Orina
oNada
Muscoloesqueletal : oOolor de coyunturas oNada
Piel: oLesi6n de Piel oNada
Neurol6gico: oEntumecimiento/Adormecimiento oNada
Psiqulatrlco: oOepresi6n oAnsiedad oProblemas al dormir
oNada
Endocrino: olntolerancia a la temperatura 0 Nada
Sanguineol Nodos linfilticos
oProblemas con Coagulaci6n de sangre oNada
Alergico/inmunol6gico
oEstornudos 0 Nada

* **P~blemas noalistados arriba***~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~
{.Usa Tabaco? Por cuanto tiempo Cantidad~~~~~~~~_

{.A dejado? Cuando Hay personas que fuman en el hogar_~~~~

t:Toma bebidas alcoh6licas? Cuantas diarias _
i.-Toma bebidas con cafeina? Cuantas diarias _

***Nombre de su Fannacial Direcci6nl Numero de Telefono?"

***Medicamentos que toma ahora (nombre, cantidad y frecuencia)***

Cirugias previas

Problemas con anestesia Que tipo_~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~_

Historial Familiar
oCtmcer oOiabetes oPresi6n Alta oEnfermedad Cardiaca oOtra_~~~~~~~~~~~~~~

Historial de Nacimiento (Para pacientes menores de 18)
Nacio a timpo Problemas con la madre durante el embarazo _
Problemas Respiratorios Vacunas al Corriente _



NOTICIA DE INFORMACIONN IM PORTANTE DEL PACIENTE

Conformi dad de la Oficina Medica con la Regia de la Bande ra Roja

La Cornlslcn Federa l de Comercio (FTC), en conj uncion co n ot ras agendas, publicaron La Regia de la Bandera Roja
(Red Flag Rule), para def in ir con un acreedor V una inst rtucion fi nanciera 10 que deben de hacer para im plement ar
un programa para Robo de Ident idad. La Regia de la Bandera Roja requ iere que los que esten cub iertos, incluyendo
la prcict ica medica, que identifi quen cuentas en riesgo, V que definan, deteeten V respondan a Banderas Rojas para
preven ir 0 mitigar robe de identidad. Robo de Identi dad Medico sucede cuando una persona pide servidos
med icos usando el nombre de otras personas 0 su informacion de Aseguranza.

Fort Worth ENT esta compromet ido a proteger su identidad va desar ro llado polit ica de conformidad que nos
ayudara a proteger su informacion persona l vita l. Empezando el l!! de Febrero, nuest ros emp leados Ie estara n

pid iendo 10 siguiente a los pacientes v/o guardianes:
Identificacicn con Foto (licencta. pasapo rte , identfflcacion de t rabajo) .
Tarjet a de Aseguranza vigen t e.
Verlficacio n de direccion Vnurnero de telefon o.

Tenga en cuenta, nadi e, incluyendo me nores, pod ran usar ta rjeta Med ica Flex, 0 tarjeta de cred lto 0 hacer un pago
usando cheque si el nombr e de l pacien te no es igual al de la forma de pago . A menos que tengamos permiso po r
escrito de l pagador.

Tenemos una for ma disponible para que la persona menc ionada en la t arjeta 0 cheque Ilene. firme V la regrese a
nuestr a oficina.

Por favo r recuerde que t odo esto es para inst it uir su protecc ion. Fo rt Wort h ENT esta comprometido a proteger a
nuestr os pacientes at reve s de la mas alta calidad de cuidado V serv icios ini gualables.

Gracias por su asistencia en avudarnos a cumpli r con nuest ro programa de Robo de Identidad. Si gusta l lenar una
cop ia de nuestra Regia de la Bandera Roja , favor de preguntarle a nuestra recepcionista. y ella con gusto le dara
una cop ia.



POLITICA FINANCIERA

Todos los pacientes deben de leer y firmar esta forma antes de recibir nuestros servicios.

•:. Es su responsabilidad en proveernos con su informacion actual de su aseguranza .

•:. Si usted falla en proporcionarnos esta informacion en un tiempo aportunado, su aseguranza puede negar

su reclamo. Si su reclamo es negado, usted es responsable financieramente por los servicios rendidos.

•:. Queremos descartar que como sus proveedores medicos, nuestra relaci6n es con usted, no con su

campania de aseguranza. EI contrato de su aseguranza es entre usted y su aseguranza, y probablemente

con su empleador. Es la responsabilidad de usted saber el nivel de servicios que cubre su aseguranza.

•:. Si usted tiene cobertura con MEDICAID, de cualquier tipo, usted nos tiene que dejar saber antes de su

visita . ESTO ES PARTE DE SU ACUERDO CON MEDICAID. Y si falla en notificarnos de su cobertura con

MEDICAID, ustes sera responsable financieramente por los servicios rendidos.

•:. Nosotros podemos recibir pago de aseguranza despues de verificar us cobertura. Tenga en cuenta que

algunos, 0 quiza ninguno de sus servicios rendidos seran cubiertos completamente por su aseguranza.

Usted es responsable financieramente por los servicios que no cubra su aseguranza .

•:. Co-Page, Co-Aseguranza, Y/o Deducibles deben de ser pagados al mismo tiempo que los servicios seran

rendidos. Nosotros est imaremos esta cantidad basado en la informacion que recibamos de su

aseguranza. Sin embargo, usted es responsable para hacer un pago en lIeno, basado a su cornpafiia de

aseguranza ya cuando hayan pagado su reclamo, a pesar de nuestra estima.

•:. Es su responsabilidad en proveernos con su informacion de facturas.

•:. Debe de darnos su direccion actual, a donde Ie podamos mandar sus faeturas, todos los numeros de

tetetono actuales, y cualquier otra informacion importante.

•:. Le mandaremos un estado de cuenta (a la direcci6n dada) para notificarle de balances pendientes. Si

tiene alguna prgunta, 0 cuesti6n de la validez de su balance, es su responsabilidad en contaetar a

nuestros empleados dentro de 30 dias despues de recibir la factura . Contactenos al nurnero 817-332

8848.

•:. Su pago debe der hecho en Ilene despues de recibir la factura. Si el balance no esta pagado entre 30 dias

despues, sera considerado tarde.

•:. Si no es posible pagar su balance en lIeno, favor de contaetar nuestra oficina para hablar de un plan de

pago. Si falla en hacer sus pagos, como acordamos, su cuenta puede ser referida a una agencia de

colecciones profesionales Y/o a un abogado. Usted sera responsable por todos los costas de colecciones

incurridos, incluyendo los costos de abogados Y/o cortes, si es que aplican .

•:. Si hace un pago por cheque, y el banco 10 regresa por cualquier raz6n, Ie agregaremos $25 a su balance

original. Adernas, tarnbien podemos solicitar remedios legales previsto debajo de la ley de Texas.

•:. Podemos cobrarle un cargo por no venir a su cita si no habla para cancelar 24 horas antes de la cita .

•:. Si falla en mantener su balance de cuenta al corriente, sera necesario cancelar 0 reprogramar su cita

para otro dia.

Firma del Responsable

Nombre del Paciente

Fecha

Fecha de Nacimiento



POLITICAS DE LA OFICINA

.:. Todos los pacientes tienen que lIenar formularios antes de que el Doctor los atienda. La

informacion debe de ser actualizada anualmente 0 cuando ocurra un cambio. Favor de dejarnos

saber si hay un camb io en su direccion. nurnero de te lefono, vlo Doctor Familiar.

.:. Habra un cargo de $25 por lIenar formularios med icos/deseabllidad/traba]o.

•:. Si necesita un relleno de sus medicamentos, hablenos minimo 5 dias de trabajo antes de

terminarse su medicamento, asl nos da mas tiempo para obtener aprobaclon.

•:. Referencias- usted es responsable en contactar a su Doctor Familiar para que Ie de una

referencia para ven ir a nuestra oficina , si es que su poliza de aseguranza 10 requ iere . La mayoria

de los Doctores Familiares requieren 48 horas de aviso para realizar una referencia .

•:. Apreciamos su paciencia en la area de espera . Nos esforzamos en mantener el horario de la

c1 inica a t iempo, perc hay veces que tenemos emergencias. En estos casos, su espera puede ser

mas larga de 10 normal.

.:. Abuso f isico 0 verba l hacia los empleados y doctores no sera tolerado.

Gracias par entender nuestra Polftica de la Clfnica. Nos alegramos que usted ha elegido nuestra

oficina para sus necesidades rnedicas .

Firma del Pacientes Fecha



~
~,\ . \<

lD1" 0{/;' '\0
-'\ \ ~"'.

0- fQ\.Q \

DATE BEG BALANCE OUTSTANDING CHECKS ENDING BALANCE

2 $69 ,034 .90 $35 ,980.51 $33,054 .39
4 $36 ,786 .59 $19 ,819.48 $16,967 .11
5 $47,784.20 $8,385.68 $33 ,544 .51
6 $47 ,784.20 $8,385.65 $33,544.51
7 $34 ,086.21 $14 ,239.69 $16 ,846 .52
8
11
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13 tJ

14 ,,'i::\
15 ,A"'"\ V
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NOTICIA	  DE	  INFORMACIONN	  IMPORTANTE	  DEL	  PACIENTE	  
	  
	  

Conformidad	  de	  la	  Oficina	  Médica	  con	  la	  Regla	  de	  la	  Bandera	  Roja	  
	  
	  

La	  Comisión	  Federal	  de	  Comercio	  (FTC),	  en	  conjunción	  con	  otras	  agencias,	  publicaron	  La	  Regla	  de	  la	  Bandera	  Roja	  
(Red	  Flag	  Rule),	  para	  definir	  con	  un	  acreedor	  y	  una	  institución	  financiera	  lo	  que	  deben	  de	  hacer	  para	  implementar	  
un	  programa	  para	  Robo	  de	  Identidad.	  La	  Regla	  de	  la	  Bandera	  Roja	  requiere	  que	  los	  que	  estén	  cubiertos,	  incluyendo	  
la	  práctica	  medica,	  que	  identifiquen	  cuentas	  en	  riesgo,	  y	  que	  definan,	  detecten	  y	  respondan	  a	  Banderas	  Rojas	  para	  
prevenir	  o	  mitigar	  robo	  de	  identidad.	  Robo	  de	  Identidad	  Medico	  sucede	  cuando	  una	  persona	  pide	  servicios	  
médicos	  usando	  el	  nombre	  de	  otras	  personas	  o	  su	  información	  de	  Aseguranza.	  	  
	  
Fort	  Worth	  ENT	  está	  comprometido	  a	  proteger	  su	  identidad	  y	  a	  desarrollado	  política	  de	  conformidad	  que	  nos	  
ayudara	  a	  proteger	  su	  información	  personal	  vital.	  Empezando	  el	  1º	  de	  Febrero,	  nuestros	  empleados	  le	  estarán	  
pidiendo	  lo	  siguiente	  a	  los	  pacientes	  y/o	  guardianes:	  

• Identificación	  con	  Foto	  (licencia,	  pasaporte,	  identificación	  de	  trabajo).	  
• Tarjeta	  de	  Aseguranza	  vigente.	  
• Verificación	  de	  dirección	  y	  número	  de	  teléfono.	  

	  
Tenga	  en	  cuenta,	  nadie,	  incluyendo	  menores,	  podrán	  usar	  tarjeta	  Medica	  Flex,	  o	  tarjeta	  de	  crédito	  o	  hacer	  un	  pago	  
usando	  cheque	  si	  el	  nombre	  del	  paciente	  no	  es	  igual	  al	  de	  la	  forma	  de	  pago.	  A	  menos	  que	  tengamos	  permiso	  por	  
escrito	  del	  pagador.	  	  
	  
Tenemos	  una	  forma	  disponible	  para	  que	  la	  persona	  mencionada	  en	  la	  tarjeta	  o	  cheque	  llene,	  firme	  y	  la	  regrese	  a	  
nuestra	  oficina.	  
	  
Por	  favor	  recuerde	  que	  todo	  esto	  es	  para	  instituir	  su	  protección.	  Fort	  Worth	  ENT	  esta	  comprometido	  a	  proteger	  a	  
nuestros	  pacientes	  atreves	  de	  la	  más	  alta	  calidad	  de	  cuidado	  y	  servicios	  inigualables.	  
	  
Gracias	  por	  su	  asistencia	  en	  ayudarnos	  a	  cumplir	  con	  nuestro	  programa	  de	  Robo	  de	  Identidad.	  Si	  gusta	  llenar	  una	  
copia	  de	  nuestra	  Regla	  de	  la	  Bandera	  Roja,	  favor	  de	  preguntarle	  a	  nuestra	  recepcionista,	  y	  ella	  con	  gusto	  le	  dará	  
una	  copia.	  
	  

	  

Imprimircorreo electrónico



	  

	  
	  

Esta	  forma	  debe	  de	  ser	  llenada	  por	  la	  persona	  de	  la	  cual	  su	  nombre	  aparece	  en	  la	  Forma	  de	  Pago	  
	  
	  

Yo,	  ____________________________________________________________________________,	  le	  doy	  permiso	  a	  
	  
_______________________________________________________________________________,	  que	  use	  mi	  	  
	  	  	  	  	  (Nombre	  del	  Paciente)	  
	  
tarjeta	  Medica	  Flex,	  tarjeta	  de	  crédito	  personal,	  o	  mi	  cheque	  personal	  para	  pagar	  por	  los	  servicios	  rendidos	  por	  

Fort	  	  Worth	  ENT.	  

	  

Por	  favor	  de	  proveer	  los	  últimos	  4	  dígitos	  del	  numero	  de	  la	  tarjeta	  o	  cuenta	  de	  banco	  que	  será	  usada	  para	  estas	  

transacciones.	  	  

	  

Tarjeta	  Medica	  Flex	  ________________________________	  Fecha	  de	  vencimiento	  __________________________	  

Tarjeta	  de	  Credito	  _________________________________	  Fecha	  de	  vencimiento	  ___________________________	  

Número	  de	  Cuenta	  Bancaria	  ______________________________________________________________________	  

	  

Yo	  entiendo	  que	  la	  información	  dada	  en	  este	  documento	  será	  vigente	  hasta	  las	  fechad	  de	  vencimiento	  dadas	  o	  

hasta	  que	  yo	  de	  por	  escrito	  una	  carta	  de	  anulación	  o	  terminación	  	  a	  Fort	  Worth	  ENT.	  

	  

Nombre	  del	  dependiente:	  ________________________________________________________________________	  

	  

Firma	  de	  Aval:	  _________________________________________________________________________________	  

	  

Fecha:	  ________________________________________________________________________________________	  

	  

Testigo:	  _______________________________________________________________________________________	  

	  


