
REGISTRO DE PACIENTES 

INFORMACIÓN DEL PACIENTE 

Nombre: (Apellido, Primero, MI) 

Dirección: 

Ciudad: Estado/Provincia: Zip: País: 

Dirección postal (si es diferente de la anterior): 

Teléfono del hogar: Trabajo: Móvil: 

Correo electrónico: SSN: Fecha de nacimiento: Sexo: M F 

Estado civil: Soltero Casado Divorciado Separados Viuda Desconocido 

Carrera: Blanco Hispana  Negro/Afroamericano 

Nativo hawaiano 

Otros isleños del Pacífico 

Indio Americano Otro Asiático 

Origen 
étnico: 

Hispano/Latino No hispano/latino Otro Lengua: 

Contacto 
preferido: 

Casa Trabajo Móvil Mensaje de dejar:    Sí         No 

Permitir recordatorio de cita: En caso afirmativo, elija un método:  Llamada  De texto                No 

Médico de Atención Primaria: Médico de referencia: 

Nombre/Dirección/Teléfono de la Farmacia: 

INFORMACIÓN DEL EMPLEADOR 
Nombre del empleador: Número de teléfono: 

Dirección: 

Ciudad: Estado/Provincia: Zip: País: 

INFORMACIÓN DE CONTACTO DE EMERGENCIA 
Nombre: Relación con el paciente: 

Teléfono: Correo electrónico: 



INFORMACIÓN DE LA POLÍTICA 

El paciente es el Asegurado: Sí No (si no se completan los campos Asegurados a continuación) 

Nombre asegurado: Relación con el paciente: 

Dirección del asegurado: 

Ciudad: Estado: Zip: País: 

Teléfono de casa asegurado: Trabajo: Móvil: 

Fecha de nacimiento del asegurado: Sexo Asegurado: M F SSN asegurado: 

Nombre del empleador asegurado: Número de teléfono del empleador 
asegurado: 

Dirección del empleador asegurado: 

Ciudad: Estado: Zip: País: 

Seguro Primario 

Número de póliza: Nombre del grupo de la compañía de seguros: 

Fecha de entrada en vigor: Fecha de caducidad: Copago de política: 

Seguro Secundario 

Número de póliza: Nombre del grupo de la compañía de seguros: 

Fecha de entrada en vigor: Fecha de caducidad: Copago de política: 

Seguro Terciario 

Número de póliza: Nombre del grupo de la compañía de seguros: 

Fecha de entrada en vigor: Fecha de caducidad: Copago de política: 



AVISO DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD 

Propósito de este aviso: Para describir cómo se utiliza su información médica, a quién se divulga y cómo  obtiene  acceso a ella. 

Stony Brook Community Medical como proveedor de atención médica está autorizado por ley a recopilar, usar y divulgar su "información médica 
protegida" 
o registro médico con fines de tratamiento, pago, operaciones comerciales internas o según lo exija la ley para fines derepo rting.

Usted tiene ciertos derechos, incluyendo el acceso a su información y cierto control sobre quién tiene acceso a su información. 

Stony Brook Community Medical, PC acepta cumplir con los términos de este aviso, pero se reserva el derecho de cambiar los términos en 
cualquier momento. En caso de que lo hagamos, se lo notificaremos por escrito. 

Uso y divulgación de información médica protegida (PHI):Cuando usted firma un formulario de consentimiento para ser tratado, su 
información médica protegida se utiliza para tratarlo, para facturarle a usted o a su compañía de seguros por su atención y para tomar 
decisiones sobre cómo proporcionar servicios de atención médica para usted, su familia y la comunidad que cuidamos. Ustedr médico, 
personal de oficina y otros fuera de Stony Brook Community Medical es decir, su aseguradora se les permite el acceso a esta información. 

Algunos ejemplos de usos y divulgaciones de su información médica protegida son para: 

• Tratamiento por su médico • Notificación de riesgos  para la salud
• Aplicación de la ley • Respuesta a procedimientos judiciales
• Compensación de los trabajadores • Donación de órganos o tejidos
• Recordatorios de citas • Forenses, directores funerarios 
• Pago por su tratamiento por usted o su

seguro
• Stony Brook Community Medical para determinar si

satisfacemos las necesidades de nuestros pacientes
• Reportar eventos adversos de medicamentos o

dispositivos médicos a la  FDA

Cualquier otro uso y divulgación no especificadorequiere una autorización, incluso con fines de marketing y divulgaciones que constituyan 
la venta de PHI. 

Derechos del Paciente: 
A. Usted tiene    derecho  a  inspeccionar  y    obtener  una copia de  su  información  médica  protegida    mientras  el  grupo  mantenga su  registro. 

*La ley de NYS nos permite cobrarle una tarifa de 75 centavos por página 

B. Usted tiene    derecho  a  restringir  o    limitar  el  uso  de  su  información  médica  protegida  que    utilizamos  para el tratamiento, el pago  u  operaciones. 
*Stony Brook Community Medical se reserva el derecho de denegarle el tratamiento en caso de que restrinja el uso de su información médica protegida 
para el tratamiento, el pago u operaciones, a menos que la restricción solicitada se relacione con las divulgaciones a un plan de salud y la Información de 
salud protegida se relacione con un servicio de atención médica o artículo que haya pagado en su totalidad y fuera de su bolsillo. 

C. Puede   restringir  la  divulgación de su  información  de  salud  a  familiares o  amigos a menos que tengan  su ssion de permición escrita  o  verbal. 
D. Usted tiene derecho a solicitar una contabilidad de las divulgaciones hechas de su información médica. 

*Su solicitud debe presentarse por escrito, especificando fechas y períodos de tiempo desde hace seis años a partir de hoy, siempre y cuando los eventos en
cuestión ocurrieron después del 12 de abril de 2003. 

E. Usted tiene derecho a modificar su información médica protegida. 
*Para modificar su información de salud, su solicitud debe ser dada por escrito junto con una razón para hacerlo. Su solicitud puede ser denegada si la
información originó outside Stony Brook Community Medical, PC. 

F.  as     Usted tiene    derecho  a  solicitar    comunicaciones  confidenciales siempre y
cuando   se  haga por  escrito 

*Por ejemplo,    puede  especificar  que  solo nos pongamos  en contacto con  usted  en el  trabajo,  en  casa
o por  correo,  etc. 

G. Usted tiene derecho a recibir notificaciones cada vez que se produzca una violación de su PHI no segura. 

Si siente que sus derechos de privacidad han sido violados, puede presentar una queja, que será enviada a nuestro Oficial de Cumplimiento. 



Acuse de Recibo de
Stony Brook Community Medical’s Prácticas de Privacidad

Yo, el abajo firmante, reconozco que he recibido una copia del Aviso de prácticas de privacidad 
de Stony Brook Community Medical. Si tengo alguna pregunta sobre la política, la discutiré con 
mi médico o el oficial de cumplimiento del grupo.

Imprimir nombre: ____________________________ Fecha de nacimiento: ________________

Firma: ______________________________  Fecha: ______________________

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

Autorización para la divulgación de información médica del paciente a una segunda parte

Autorizo la divulgación de mi Información de salud del paciente a mi 
(Escriba el (los) nombre (s) de todos los que correspondan)

Esposo/a,___________________________________________    Ph:_______________________
Miembro de la familia,  ____________________________________   Ph:_______________________
Amigo, ____________________________________________   Ph:_______________________
Servicios de salud para escuelas / universidades,_________________   Ph:_______________________
Otro, ____________________________________________    Ph:_______________________

Al firmar a continuación, reconozco que esta autorización es válida hasta que sea revocada por mí.

Firma del paciente: ___________________________  Fecha: ________________

Firma del padre/madre/tutor (si el paciente es menor de edad): ________________________________

Escriba en letra de imprenta el padre/madre/ tutor: __________________________________________



Group #:  Patient Name:   MR#:  Date: 

CLINICAL PRACTICE MANAGEMENT PLAN 

Nombre del paciente: 
 Apellido  Primer nombre  Segundo nombre 

DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN 

Por medio de este documento autorizo y le doy instrucciones a Stony Brook Internists, University Faculty Practice Corporations que 
me han tratado, para divulgar a entidades gubernamentales, compañías aseguradoras u otras partes que tengan responsabilidad 
financiera por los cuidados médicos que recibo, toda la información necesaria para fundamentar el pago de dichos cuidados médicos y 
permitir que representantes de las mismas revisen y hagan copias de todos los registros relacionados con dichos cuidados y 
tratamiento. 

X 
Firma del paciente o representante autorizado Fecha 

CESIÓN UNIFORME 

Por medio de este documento cedo y transfiero a Stony Brook Internists, las University Faculty Practice Corporations, suficientes 
fondos y/o beneficios a los cuales puedo tener derecho de parte de entidades gubernamentales, compañías aseguradoras u otras partes 
que tengan responsabilidad financiera por los cuidados médicos que recibo, para cubrir el costo de los cuidados y tratamiento 
brindados a mí o mi dependiente. 

Además, igualmente cedo y transfiero a todas las University Faculty Practice Corporations que me hayan podido brindar cuidados 
médicos, suficientes fondos y/o beneficios a los cuales puedo tener derecho. Estas otras University Faculty Practice Corporations son 
las siguientes: Stony Brook Anaesthesiology, Stony Brook Dermatology, Stony Brook Family Medical Group, Stony Brook Internists, 
New York Spine and Brain Surgery, Neurology Associates of Stony Brook, University Associates of Obstetrics and Gynecology, 
Stony Brook Preventative Medicine Services, Stony Brook Ophthalmology, Stony Brook Orthopaedic Associates., Stony Brook 
Children’s Services, Stony Brook Psychiatric Associates., Stony Brook Radiation Oncology, Stony Brook Radiology, Stony Brook 
Surgical Associates, y Stony Brook Urology. 

X 
Firma del paciente o representante autorizado Fecha 

Representante de la cuenta: 

PA 6a 
(4/13-eb)



MCGOP 3/14 Spanish 

Sólo para uso oficial 

Group #:  Patient Name:  MR#:  Date: 

Stony Brook Internists 
P.O. Box 417978 

Boston, MA 02241-7978 

GARANTÍA DE PAGO 

Muchas compañías de seguro, incluso las organizaciones de cuidado gestionado, requieren de 
previa autorización escrita para el tratamiento y las citas de seguimiento. Es su responsabilidad 
como paciente obtener todas las autorizaciones necesarias de su compañía de seguro antes de 
recibir los servicios médicos. Si no ha recibido aprobación previa para el servicio o le han 
rechazado la autorización, usted es totalmente responsable de todos los cargos si su seguro no 
está de acuerdo en pagarlos. Además, será responsable de todos los deducibles, coseguros, 
copagos, cualquier pago que no esté cubierto por su plan de seguro, y cualquier servicio que la 
compañía de seguro determine que no es "médicamente necesario". 

He leído y entiendo esta información. Entiendo que mi compañía de seguro podría negar 
cobertura y solicito que de todas formas Stony Brook Internists preste este servicio médico. 
Estoy de acuerdo en ser total y personalmente responsable por todos los cargos. Entiendo que 
el proveedor mencionado anteriormente depende de esta promesa y está prestando servicios 
sin requerir pago en el momento del servicio basado en dicha confianza. 

Firma del Paciente o representante  Nombre en letra de imprenta Fecha 
/ fiador legalmente autorizado  

Testigo Nombre en letra de imprenta Fecha 
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SOUTHOLD INTERNAL MEDICINE | FECHA: 
IMPRIMA Y COMPLETE TODAS LAS INSCRIPCIONES

ESTRUCTURA FAMILIAR: 
¿Con quién vives?

NECESIDADES DE COMUNICACIÓN:
 Sordo/a    Mudo/a   Ciego/a   Cognitivo/a
 Ninguno   Otra:

CUIDADOR PRIMARIO 
(Nombre / Relación)

N/A

TUTOR LEGAL 
(Nombre / Relación)

N/A

DIRECTIVAS AVANZADAS / PROXY DE 
ATENCIÓN MÉDICA

Si
No (por favor vea la recepción para los formularios)
Disminución

BARRERAS A CUIDAR:   Ninguno   Transporte    Alojamiento    Vivir solo     Deambulacion     Financiero   InSeguro
  Falta de apoyo    Dificultad para leer o comprender las instrucciones
 Otro:

OTROS PROVEEDORES MÉDICOS (Nombre / Teléfono)

DOCTOR PRIMARIO ANTERIOR

ALERGIAS
Ninguno/a
Medicamentos: ______________________________________________________________________________________________

Comida: ____________________________________________________________________________________________________

Otro:_______________________________________________________________________________________________ _

HISTORIA DE VACUNAS
Si lo sabe, inserte las fechas de su última inmunización contra:

Influenza (Gripe): _______________ Neumonía: _________________TDAP (tétanos): _______________Hepatitis: 
____________ HISTORIA MÉDICA: ¿Alguna vez ha tenido alguno de los siguientes?
 alergias
 anemia
 condiciones de artritis
 fibrilación auricular
 asma
 problemas de sangrado
 coágulos de sangre
 enfermedad de la arteria coronaria
 cáncer
 paro cardíaco
 enfermedad celíaca

 dolor en el pecho
 insuficiencia cardíaca congestiva
 síndrome de fatiga crónica
 depresión
 diabetes
 abuso de drogas / alcohol
 disfunción eréctil
 fibromialgia
 GERD
 infarto de miocardio
 colesterol alto

 hepatitis
 hipertensión
 hipotiroidismo
 insomnio
 síndrome del intestino irritable
 problemas renales
 migrañas / dolores de cabeza
 neuropatía
 osteoporosis
 problemas de próstata
 trastornos convulsivos

 condiciones sinusales
 accidente cerebrovascular
 temblores
 enfermedad relacionada con garrapatas
Última colonoscopia:__________ 
Resultado:  Normal Anormal
 Otro:
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HISTORIAL DE LA FAMILIA: Indique (X) si alguno de sus familiares inmediatos ha tenido alguno de los 
siguientes síntomas:

MADRE PADRE HERMANO/HERMANA
Cáncer 
Diabetes 
Infarto de miocardio
Cardiopatía
Hipertensión 
Salud mental
Abuso de sustancias
Carrera
Enfermedad de tiroides
Otra: 

HISTORIAL QUIRÚRGICO: indique cualquier hospitalización, cirugía, fractura o enfermedad grave que haya tenido.
TIPO DE CIRUGÍA AÑO o FECHA MÉDICO/A HOSPITAL 

HISTORIA DE OB-GYN
El último periodo menstrual: ________   Regular  Irregular  Última prueba de Papanicolaou:_________ 
Result:  Normal    Anormal Numero de embarazos: _______ Vivo/a ____ Abortos espontáneos ___ Abortos ____ 
Última mamografía: ____________ Result:  Normal  Anormal  
Última densidad ósea: _____________Result:  Normal    Anormal 

HISTORIA SOCIAL
¿Bebes alcohol?  Si   No      Cantidad ____ oz 
Frecuencia  Diario  Semanal  Mensual Recuperación

¿Usa tabaco / nicotina? Si   No 
 Fumar (____ cigarrillos por día)   Masticar
 Humo de segunda mano
 cigarrillos electrónicos

El consumo de drogas: 
 Si    No
En caso afirmativo, qué
sustancias:

Salud bucal: ¿Cuándo fue su último examen dental?: ______ 
Si tiene algún problema dental, por favor especifique:  

MEDICAMENTO DOSIS / FRECUENCIA MEDICAMENTO DOSIS / FRECUENCIA

OBJETIVOS DE SALUD PERSONAL
Un objetivo/s de salud en el que me gustaría trabajar:

MEDICAMENTOS: Enumere todos los medicamentos que está tomando actualmente, incluidos los medicamentos de venta libre y los 
suplementos herbales (o proporcione una lista reciente que podamos copiar)



Southold Internal Medicine
Portal del Paciente

El Portal del paciente le permite ver partes de su registro de salud personal, 
incluidos los resultados, resúmenes de visitas, vacunas y medicamentos, y 
también le permite solicitar recargas de medicamentos.
La invitación para el portal llegará a su correo electrónico de IQHEALTH.

Nombre del paciente: ________________________________________________ 

Apellido del paciente: _________________________________________________ 

Fecha de nacimiento del paciente: ______________________________________ 

Género:         Masculino          Hembra

Dirección de correo electrónico del paciente: ______________________________ 

Pregunta de Seguridad
Código postal del paciente: ____________________________________________ 

Si no está interesado en el portal del paciente, consulte a continuación:

Rechazar Portal del Paciente

http://www.sbcommunitymedical.org/
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