
 

 

Formulario de registro del paciente 

Información del paciente 

Nombre del Paciente (Apellido, Primero, M.I.):___________________________________________________________  

Fecha de nacimiento: __/___/___ Número de seguridad social: ________________ Sexo (Circulé Uno): Hombre /Mujer  

Raza (Círculo Uno): Asiático / Africano / Indio Americano / Hawaiano/ Islas del Pacífico / Blanco / Nativo de Alaska 

Etnicidad: Hispano / No Hispano Lenguaje primario: __________________________  

Estado Civil (Círculo Uno): Soltero / Casado / Divorciado / Separado / Viudo 

Dirección: ___________________________________________________ Número de Apt. / Unida: _________________ 

Ciudad: _________________________________________ Estado: ____________________ Código postal: __________ 

Teléfono: ____________________ Celular: ______________________ Correo Electrónico: _______________________ 

Ocupación: _________________________ Empleador: _________________________Teléfono: ___________________ 

Referido por (Círculo Uno): Plan de seguro / Hospital / Miembro familiar / Amigo / Páginas amarillas / Médico / Otro 

Si lo remite un médico, especifique qué médico: __________________________________________________________ 

En caso de una emergencia, por favor póngase en contacto con: _____________________________________________ 

Número de teléfono: ________________________________ Relación con el paciente: __________________________ 

Farmacia Preferida: __________________________________ Teléfono de Farmacia: ____________________________ 

Información Del Seguro 

(Por favor entregue sus tarjetas de seguro y de identificación a la recepcionista) 

Nombre del Asegurado: ____________________Fecha de Nacimiento: __ / __ / ___ Teléfono de Casa: _____________ 

Dirección: ________________________________________________ Relación con el Paciente: ____________________ 

Seguro primario: _______________________________________ Número de póliza: ____________________________ 

Número de grupo: __________________ Copago: _______________ 

Seguro secundario: _____________________________________ Número de póliza: ____________________________ 

Número de grupo: __________________ Copago: _______________ 

La información anterior es verdadera a lo mejor de mi conocimiento. 

Firma del Paciente / Guardián: _________________________________________________ Fecha: ____ / ____ / _____ 



 

Historial Médico 

MOTIVO (S) DE LA VISITA: 
_______________________________________________________________________________________________________  

HISTORIAL MÉDICO PASADA 

Enfermedades Infantiles: __________________________________________________________________________________  

Enfermedades Grave Actual:  

Presión Alta  ❑Si ❑No   Número de Años: _____  

Diabetes   ❑Si ❑No   Número de Años: _____  

Colesterol Alto  ❑Si ❑No   Número de Años: _____  

Asma    ❑Si ❑No   Número de Años: _____  

Otros: _________________________________________________________________________________________________  

HOSPITALIZACIÓN PREVIA (S) 

Hospital _____________________________________ Fecha (Mes / Año) ____ / _____ Motivo _________________________ 

Hospital _____________________________________ Fecha (Mes / Año) ____ / _____ Motivo _________________________ 

Historia pasada de la cirugía 

Hospital _____________________________________ Fecha (Mes / Año) ____ / _____ Motivo _________________________ 

Hospital _____________________________________ Fecha (Mes / Año) ____ / _____ Motivo _________________________ 

Historia de la transfusión de sangre  ❑Sí  ❑No 

Historia ginecológica y obstétrica (sólo mujeres) 

Edad a las primeras menstruaciones: _______ Último Período ___ / ___ / ____  Duración Del Período: _______Días 

Número de Embarazos: ___________________❑ Entrega Vaginal: ________________❑Cesárea Entrega: _______________ 

Aborto Involuntario (s): __________________Aborto (s): _________________Número de niños vivos: __________________ 

ALERGIAS 

Alergias a Drogas ❑ Sí ❑ No Qué Drogas _______________________________________________________________ 

Alergias alimentarias ❑ Sí ❑ No qué alimentos __________________________________________________________ 

Medicamentos Actuales 

                

                



 
Historial Médico  (Cont.)  

 

HISTORIA SOCIAL 

Historia Civil  ❑Soltero/a ❑Casado/a ❑Divorciado/a        ❑Separado/a            ❑Viudo/a  

Ocupación: _____________________________________ Retirados   ❑Si  ❑No  

Religión: _______________________________________ Idioma Primario: _______________________________________________ 

HÁBITOS:  

Fumar cigarrillos   Actualmente  ❑Sí  ❑No  Número de cigarrillos por día: _________________________________ 

Anteriormente  ❑Sí  ❑No  Número de cigarrillos por día: _________________________________ 

Número total de años de fumar: _______________________________  

Otras Formas de Uso Del Tabaco  Cigarro: S / N  Pipa: S / N  Tabaco de Mascar: S / N 

Uso De Drogas ❑Ninguna  ❑Mariguana  ❑Crack / Cocaína ❑Otro: _____________________________  

Uso de Alcohol   Actualmente   ❑Si   ❑No  

Anteriormente   ❑Si   ❑No  

Type and Amount: __________________________________ Number of Years: ____________________________________  

Ejercicio: ❑Regularmente  ❑Cada Cuando  ❑Casi Nunca  ❑Nunca  

HISTORIA SEXUAL  

Sexualmente Activo/a  ❑Si  ❑No   ❑Un Compañero/a ❑Múltiples Parejas Sexuales  

Relaciones Homosexuales o Bisexuales  ❑Si  ❑No  

Anticonceptivos: Condones / Píldoras anticonceptivas Historial de Enfermedades de Transmisión Sexual: Sí / No _________ 

 
HISTORIA FAMILIAR 
 

Miembro de la Familia Enfermedades Vivo Fallecido  

Madre 

Padre 

Hermano (s)  

Hermana (s)  

 
Médico Anterior de Atención Primaria: _________________________________ Fecha del Último Examen Físico: _______________  

Último examen de la vista: _______Último Mamograma: ________Última densidad ósea: ________ Última Papanicolaou: ________ 

 

Nombre del paciente: ______________________________________________________________________Fecha: ____/____/____ 



 
 

Consentimiento para el tratamiento, diagnóstico  

y / o  

procedimientos terapéuticos 
 

 

Nombre del paciante:____________________________________________ I.D #: _________________ 

 

Por la presente consiento y autorizo a un médico del Amicus Medical Center ya cualquier otro Profesional 

de la Salud designado para realizar un examen físico y procedimientos de diagnóstico de rutina sobre mí. 

Yo también consiento y autorizo a Amicus Medical Center a prescribir un régimen terapéutico que seguiré. 

A menos que me niegue explícitamente, consiento que los procedimientos de diagnóstico ordenados por el 

médico del Amicus Medical Center se puedan realizar a pesar de los riesgos involucrados y las 

complicaciones que pudieran estar involucradas, las cuales me fueron explicadas en el momento en que 

fueron ordenadas. 

 

Firma:              

Paciente o persona autorizada a dar consentimiento para el paciente 

 

Fecha/Hora:             

 

 

Testigos:             

 



 
 

Autorización para Cobrar Seguro de Salud / Asignación de Beneficios 

 

Yo _________________________ (imprime tu nombre) por la presente doy permiso completo y autorizo a Amicus 

Medical Centers, LLC, a facturar ___________________ (nombre de la compañía de seguros) por servicios 

prestados por Amicus Medical Centers, LLC. También acepto que cualquier cheque o pago hecho por dicha 

compañía de seguros sea pagadero y entregable a: 

 

Amicus Medical Centers, LLC – Corporate Billing Center 

14201 West Sunrise Blvd  

Suite 207 

Sunrise, FL 33323 

Al firmar este documento, también acepto las siguientes declaraciones: 

 

Entiendo que soy responsable de entender la información sobre mi póliza de seguro de salud y proporcionar dicha 

información a Amicus Medical Centers, LLC, para la facturación correcta. También soy responsable de notificar 

a Amicus Medical Centers, LLC en caso de cambio de mi estado de seguro de salud - beneficios inclusivos y 

cualquier información que reciba relacionada con la atención que tengo o voy a recibir en esta oficina. 

Entiendo que Amicus Medical Centers, LLC proporcionará servicios y facturará mi seguro médico para esos 

servicios en varias ocasiones durante el curso de mi atención en esta oficina. Entiendo que en última instancia, soy 

responsable de todos los pagos relacionados con todos y cada uno de los cargos relacionados con el tratamiento y 

los servicios que he recibido en Amicus Medical Centers, LLC durante mi atención. También entiendo que mi 

compañía de seguros y el plan de póliza relacionado pueden ofrecer beneficios por los servicios proporcionados en 

Amicus Medical Centers, LLC, pero que tales beneficios no garantizan necesariamente el pago de esos servicios. 

Entiendo que la política de Amicus Medical Centers, LLC exige el pago completo de todos los servicios prestados 

en el momento de la visita, a menos que se hayan hecho otros arreglos financieros. Si mi cuenta no se paga dentro 

de los 90 días de la fecha de servicio y no se han hecho otros arreglos financieros, seré responsable de todos los 

honorarios legales, honorarios de agencia de cobranza y cualquier otro gasto incurrido en la recolección de mi 

cuenta. Entiendo la información anterior y estoy de acuerdo en que mi historial de salud y la información relacionada 

se completaron correctamente según mi mejor conocimiento y entiendo que es mi responsabilidad avisar a Amicus 

Medical Centers, LLC de cualquier cambio en mi estado médico o cobertura de seguro. 

 

El abajo se comprometerán a respetar y acatar todas las declaraciones hechas anteriormente. 

 

              

Firma del Paciente       Fecha  

 

              

Testigo         Fecha 



 
 

E-Prescripción Formulario de Consentimiento PBM 
 

e-prescripción se define como la habilidad de un médico para enviar electrónicamente una receta 

precisa, libre de errores y comprensible directamente a una farmacia. El Congreso ha determinado que 

la capacidad de enviar electrónicamente recetas es un elemento importante para mejorar la calidad de 

la atención al paciente. 

 

Los datos de beneficios se mantienen para los proveedores de seguro de salud por organizaciones 

conocidas como Administradores de Beneficios de Farmacia (PBM). Los PBM son administradores 

de terceros de programas de medicamentos recetados cuyas principales responsabilidades son procesar 

y pagar reclamos de medicamentos recetados. También desarrollan y mantienen formularios, que son 

listas de medicamentos dispensables cubiertos por un plan de beneficios de medicamentos en 

particular. 

 

La Ley de Modernización de Medicare (MMA) de 2003 enumeró los estándares que deben incluirse 

en un programa de e-prescribir. 

 

Esto Incluye:  

• Transacciones de formularios y beneficios - Le da al prescriptor información sobre qué 

medicamentos están cubiertos por el plan de beneficios de medicamentos.  

 

• Transacciones en el historial de medicamentos: Proporciona al médico información sobre los 

medicamentos que el paciente ya está tomando, recetados por cualquier proveedor, para 

minimizar el número de eventos adversos a medicamentos. 

 

Al firmar este formulario de consentimiento, usted está de acuerdo en que los Centros Médicos de 

Amicus pueden solicitar y usar su historial de medicamentos recetados de otros proveedores de 

atención médica y / o pagadores de beneficios de farmacia de terceros con fines de tratamiento. 

 
Nombre del Paciente: _____________________________________________ 

Fecha de nacimiento del paciente: ____________________________ 

Firmado: _________________________________________ 

 

Si es firmado por el Representante, 

Nombre del Representante: _______________________________________ 

Relación con el paciente: _____________________________________________ 

Fecha: __________________________ 



 
 

RECONOCIMIENTO 

DE RECEPCIÓN DE AVISO DE PRÁCTICAS DE 

PRIVACIDAD 
 

 

Por la presente reconozco que he recibido la Notificación de Prácticas de Privacidad de Amicus 

Medical Center. Reconozco que tuve la oportunidad de revisar y hacer preguntas relacionadas 

con la Notificación de Prácticas de Privacidad de Amicus Medical Center. 

 

 

Paciente o Representante del Paciente 

Imprimir el Nombre del Paciente: _____________________________________________  

Fecha de Nacimiento del Paciente: ____________________________  

Firmado: _________________________________________  

Si es Firmado por el Representante, 

Nombre del Representante: _______________________________________ 

Relación con el paciente: _____________________________________________ 

Fecha: __________________________ 



 

Amicus Medical Centers º 14201 W. Sunrise Blvd., Suite 202, Sunrise, FL 33323 º 954-505-5000 
www.amicusmedicalcenters.com 

Autorización Para Proporcionar Información 

 
 
Nombre Del Paciente (imprimir):           Fecha De Nacimiento:     

 

Persona (s) u oficina autorizada para usar / revelar la información: 

 
☐Amicus Medical Centers of Pembroke Pines ☐Amicus Medical Centers of West Boynton 

☐Amicus Medical Centers of Pompano ☐Amicus Medical Centers of Boca Raton 

☐Amicus Medical Centers of West Palm Beach ☐Amicus Medical Centers of Plantation 

☐ Amicus Medical Centers of East Boynton ☐Amicus Medical Centers of Deerfield Beach 

☐ Otros _______________________________  

 

Por favor, indique la información exacta que debe revelarse, incluyendo las fechas de servicio: O los registros específicos marcados a continuación: 

 
Fecha (s) de visita(s) o servicio(s):      

 
☐ Todos registros médicos ☐ Electrocardiograma 

☐ Historia y Física ☐ Laboratorios 

☐ Informes de Patología ☐ Radiología 

☐ Notas de progreso ☐Otros_____________________________ 

☐ Notas Procedimiento  

 
Esta información debe ser liberada a:              

  (Agencia De Seguros, Profesional De Salud Mental, Médicos Especialistas, Abogado) 

 

Dirección: ______________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

Leo y reconozca lo siguiente: 

a.)   Entiendo que puedo retirar esta Autorización en cualquier momento enviando una solicitud por escrito a Amicus Medical Centers. Dicha cancelación no tendrá 

ningún efecto sobre cualquier acción tomada por Amicus Medical Centers antes de la cancelación. 

b.)   Esta autorización expirará seis (6) meses a partir de la fecha de la firma, o cuando sea revocada o en la siguiente fecha:      

c.)   Entiendo que esta información puede incluir información relacionada con: 

 1.)     Entiendo que esta información puede incluir información relacionada con: 

2.)     Salud mental o de comportamiento o atención psiquiátrica. 

3.)     Tratamiento del abuso de drogas o alcohol. 

d.)    Entiendo que la información revelada de conformidad con esta Autorización puede estar sujeta a la re-divulgación por la parte que la recibe, ya que puede que ya 

no esté protegida por las leyes federales de privacidad. 

e.)    Entiendo que los expedientes en forma electrónica pueden distribuirse a gran escala con relativa facilidad y las pérdidas o las liberaciones no deseadas de la 

información solicitada pueden ocurrir bajo circunstancias ajenas al control de Amicus Medical Centers, la liberación del proveedor de información o la persona que 

hace la solicitud. Al solicitar registros en este formato, el Solicitante asume conscientemente y voluntariamente este riesgo y todas las consecuencias, pérdidas y daños 

que pudieran resultar. 

f.)    Si Amicus Medical Centers ha solicitado esta autorización, entiendo que Amicus Medical Centers me dará una copia de este formulario de autorización después de 

firmarlo. 

g.)   Entiendo que Amicus Medical Centers no puede condicionar tratamiento, pago, inscripción o elegibilidad de beneficios al completar esta Autorización. 

h.) Esta información será utilizada / divulgada para los siguientes fines:           

 

 

Yo por este medio, eximo a Amicus Medical Centers de cualquier responsabilidad o reclamación que pueda surgir como resultado del uso de la información 

contenida en los documentos remitidos. 

 

 

Nombre Del Paciente/Custodia:           Fecha De Nacimiento:    

 

 

Firma Del Paciente/Custodia:           Fecha:     

 

 

Firma Del Testigo:            Fecha:     


