
Formulario de Registro del Paciente 

Fecha: 
---------------------------------------

No m b re completo del paciente: _____________________________ _ 
Direcci6n: ___________ Cuidad: _______ Estado: ___ C6digo Postal: ___ _ 
Numera de telefono: 
Numero de telefono m6vil: ____________________ Sexo: ________ _ 
Fecha de nacimiento: Edad: ___ Estado Civil: S C D V 
Numero de seguro social: ____________ Numero de licencia de conducir: ______ _ 
Nacionalidad: _________ Grupo etnico: _________ ldioma: _________ _ 
Lugar de empleo: ----------------------------------­
Direcci6n de empleo: 
Telefono de empleo: --------------------------------­
Ocupaci6n: 
lnformaci6n del Segura: ______________________________ _ 
Fecha de nacimiento del asegurado titular: _________________________ _ 
Fecha de nacimiento del asegurado titular: _________________________ _ 
Numera de segura social de asegurado titular: _______________________ _ 
Empleo:--------------------------------------­
Direcci6n de Empleo:----------------------------------
Pariente mas cercano que no vive con usted: ________________________ _ 
Direcci6n: Numera de telefono: 

--------------------- ----------

Se requiere pago de todos los cargos al tiempo de su consulta. Nuestra personal le puede asistir si necesita 
hacer otras arreglos. Su p61iza de seguro y la cobertura es un contrato entre usted y su aseguradora. Usted se 
hace responsable de pagar los servicios medicos independientemente del estatus de su reclamo. 

Salcido Family Medicine envfa estados de cuenta mensualmente, El monto se debe pagar al recibir su cuenta, 
salvo algun otro acuerdo especificado. Todas las cuentas por cobrar despues del dfa 30 del siguiente mes 
causaran intereses moratorios del 1 ½ % mensual (18% APR). 

El solicitante accede que todas las facturas o estados de cuenta sean conclusivos y precisos al menos que el 
solicitante se comunique par media escrito con la oficina de Salcido Family Medicine a mas tardar 15 dias 
despues de recibir la factura o estado de cuenta. 

El solicitante conviene que si alguna cuenta se vence, esta cuenta y cualquier otra monto que se deba a la 
clinica pueden volverse inmediatamente vencido y se debe pagar. El solicitante tambien accede a que en el 
caso de cualquier saldo que no sea pagado segun lo acordado y que sea referido a una agencia de cobranzas 
o abogados, el firmante al calce de este documento con junta y solidariamente accede a pagar todos los costos
derivados por la cobranza de la compania y honorarios de abogados y costos de litigio. En caso de demanda
legal, el litigio se llevara a cabo en una jurisdicci6n designada par la clinica Salcido Family Medicine. El
solicitante tambien accede a pagar todos los cobras de servicio actuales y futuros mientras el caso sea
designado a abogados o agencia de cobranza. Los cheques sin fondos estan sujetos a un cargo de $30.00 por
devoluci6n. ___ lniciales de/ paciente 

Firma del Responsable Fecha 







Polftica De Citas Perdidas 

En Salcido Family Medicine, entendemos que su tiempo es valioso. Los medicos tratan de atender a los pacientes de 
manera oportuna. Respetamos su tiempo y le pedimos que respete el nuestro asi como las necesidades de otros pacientes 
cumpliendo con su cita. Cada intervalo de tiempo es importante y no se puede recuperar si el paciente decide no mantener 
su cita. Cobramos tarifas a fin de garantizar que nuestros medicos puedan continuar atendiendo a los pacientes. Por favor, 
tenga en cuenta que cada cita que se ha omitido o citas perdidas no solo es tiempo perdido, sino tambien el tiempo en que 
otros pacientes no tienen la oportunidad de ver al medico. 

• Es su responsabilidad proporcionar un numero de telefono valido y si esta disponible una direcci6n de correo electr6nico
que nos permita comunicar informaci6n importante, como los recordatorios de citas. Tener un numero de telefono valido y
la direcci6n de correo electr6nico es realmente importante; por favor, ayudenos a mantener los registros vigentes.

• A partir del 1° de septiembre de 2013, cada cita perdida se marcara y es posible que reciba un aviso de que ha perdido

la cita. Ademas, se le puede agregar un cargo de $25 a su cuenta por la cita perdida. Por favor, tenga en cuenta que el
cargo no se le facturara a su seguro medico.

• Las cuentas que acumulen tres tarifas por citas perdidas podrfan ser destituidas de la practica.

• Cualquier cancelaci6n que no hizo por lo menos 24 horas antes de la cita programada sera considerada una cita perdida
y sera sujeta a los terminos anteriores.

• Si usted llega 20 minutes tarde a la cita programada, sin notificaci6n previa a nuestra oficina, esto tambien puede ser
considerado una "cita perdida". Por favor, recuerde que el hecho de comunicarse con nuestra oficina es fundamental para
ofrecerle atenci6n medica de calidad.

• Entendemos que surgen circunstancias que no le permiten mantener la cita programada. Si este es el caso, por favor
llame y hable con el gerente de la oficina tan pronto como sea posible. No cobramos la tarifa de cancelaci6n en este caso
siempre que no tenga un historial de cancelaciones. Nuestra agenda se llena rapidamente, y esto permitira que otros
pacientes puedan utilizar este tiempo.

Nos damos cuenta de que hay ocasiones en las que usted puede llegar a la hora de la cita y no es posible atendersele 
puntualmente a la hora convenida. Es importante comunicarle que hacemos todo lo posible para asegurarnos de que esto 

no suceda, sin embargo, debido a las emergencias de los pacientes u otros incidentes inesperados, nuestra agenda puede, 

en ocasiones retrasarse. Si este es el caso, se hara todo lo posible para informarle de este retraso. 

:Francisco Sa[cido, Jvl.V. 

Nombre del Paciente Correo electr6nico: 

Firma del Paciente 

Fecha 
----------------------------- ------



Polftica de recetas medicas 

Para atender a las necesidades de nuestros pacientes hemos realizado la siguiente 

politica de recetas medicas: 

• El paciente tiene la responsabilidad de saber que medicamentos estan cubiertos

bajo su plan de seguro medico.

• Durante su visita al consultorio solicite suficiente medicamento para durar hasta

su pr6xima visita.

• Llame a su farmacia PRIMERO para las solicitar mas medicamento y pida que

se envfen electr6nicamente al medico. Las recetas electr6nicas van

directamente al medico y se autorizan durante todo el dfa.

• Llame a su farmacia 2 semanas antes de que se agote su medicina.

• Evite llamar a la oficina para solicitar medicamentos los viernes, los fines de

semana, o en dfas festivos debido a la disponibilidad de los proveedores. Por

favor no deje mensajes de voz para las recetas.

• La mayorfa de las oficinas estan aplicando un costo por solicitar mas

medicamento o autorizaciones de medicamentos. Por favor, siga esta politica

para de evitar que este cargo se lleve a cabo aquf.

1Jr. :Francisco Sa{cido 

Nombre del Paciente 

Firma del Paciente 

Fecha 
--------------------- -----


