
 

 

  

 

REGISTRO DEL PACIENTE 

INFORMACIÓN DEL PACIENTE 

Nombre: (apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre) 

Dirección: 

Ciudad: Estado/Provincia: Código postal: País: 

Dirección postal (si difiere de la anterior): 

Teléfono residencial: Trabajo: Móvil: 

Email: Número de Seguro Social:  Fecha de nacimiento: Género:  M  □       F □ 

Estado civil:   Soltero/a □ Casado/a □ Divorciado/a □  Separado/a □ Viudo/a □ Desconocido □ 

Raza: Blanco/a □ Hispano/a □ Afroamericano/a □  Otra de las Islas del Pacífico □ 

Otra □ Asiático/a □ Nativo/a de Hawái □ Indígena Americano/a □ 
Origen 
étnico:   

Hispano/Latino □ No Hispano/Latino □ Otro □ Idioma: 

Método de contacto 
preferido:  

Residencia □ Trabajo □ Móvil □  

Permite que lo llamemos para recordarle citas 
médicas: 

Sí □ No □ Dejar mensaje: Sí □ No □ 

Médico general:   Médico que lo refiere:   

INFORMACIÓN DEL EMPLEADOR 

Nombre del empleador: Número de teléfono: 

Dirección: 

Ciudad: Estado/Provincia: Código postal: País: 

INFORMACIÓN DE CONTACTO DE EMERGENCIA 

Nombre: Relación con el paciente: 

Teléfono: Email: 

 

 

 



 

 

  

 

 
 
 

 

 

INFORMACIÓN SOBRE LA PÓLIZA 

El paciente es garante 
(asegurador) 
 

Sí □ No □ (Si el paciente es garante la información es la misma que en la 
página 1) 

Nombre del garante: 
 

Relación con el paciente: 

Dirección del garante: 
 
Ciudad: 
 

Estado: Código postal: País: 

Teléfono residencial del garante: 
 

Trabajo: Móvil: 

Fecha de nacimiento del garante: 
 

Género del garante:   M   □          F  □ Número de Seguro Social del 
garante: 

Nombre del empleador del garante: 
 

Número de teléfono: 

Dirección del garante: 
 
Ciudad: 
 

Estado: Código postal: País: 

Seguro principal 
 
Número de póliza: 
 

Nombre del grupo de la compañía de seguros: 

Fecha de vigencia: 
 

Fecha de vencimiento: Co-pago de la póliza: 

Seguro secundario 
 
Número de póliza: 
 
 

Nombre del grupo de la compañía de seguros: 

Fecha de vigencia: 
 

Fecha de vencimiento: Co-pago de la póliza: 

Seguro terciario: 
 
Número de póliza: 
 

Nombre del grupo de la compañía de seguros: 

Fecha de vigencia: 
 

Fecha de vencimiento: Co-pago de la póliza: 



 

 

  

 
NOTIFICACIÓN DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD 

Propósito de esta notificación: Describir cómo se utiliza su información médica, a quien la divulgamos y de qué forma usted puede 
acceder a dicha información. 
 
Stony Brook Community Medical como proveedor de atención médica está autorizado por ley a recabar, utilizar y divulgar su 
"información médica protegida" o archivo médico con propósitos de tratamiento, pago, operaciones comerciales internas o según lo 
requiera la ley  con propósitos informativos. 
 
Usted tiene ciertos derechos dentro de los que se incluyen el acceso a su información y cierto control sobre quién puede acceder a su 
información. 
 
Stony Brook Community Medical, PC se compromete a regirse según los términos de esta notificación pero se reserva el derecho de 
modificar los términos en cualquier momento. En caso de que dichos términos se modifiquen, le notificaremos por escrito. 
 
Utilización y Divulgación de la Información Médica Protegida (PHI, por sus siglas en inglés): Cuando firma un formulario de 
consentimiento para recibir tratamiento, su información médica protegida se utiliza para su tratamiento, para facturarle los cargos por 
sus servicios de atención médica a usted o a su compañía de seguros y para tomar decisiones sobre cómo proporcionarle los servicios 
de atención médica a usted, a su familia y a la comunidad de la cual nos ocupamos. Nuestros médicos, el personal administrativo y 
otras partes externas a Stony Brook Community Medical, por ejemplo su aseguradora, están autorizados a acceder a esta información.  
 
A continuación encontrará algunos ejemplos de usos y divulgaciones de su información médica protegida: 
 

• Tratamiento por su doctor • Informes sobre riesgos de salud 
• Orden público • Respuesta a procedimientos legales 
• Compensación a empleados • Donación de órganos o tejidos 
• Recordatorios sobre citas médicas • Forenses, directores de funerales 
• Pago de su tratamiento a su cargo o a cargo de 

su seguro 
• Stony Brook Community Medical  para determinar 

si suplimos las necesidades de nuestros pacientes 
• Informes a FDA sobre reacciones adversas de 

medicaciones o de dispositivos médicos  
 

 
Cualquier otra utilización y divulgación no especificada requiere una autorización, inclusive con propósitos de mercadeo y 
divulgaciones que constituyan la venta de información médica protegida. 
 
Derechos del paciente: 

A. Usted tiene derecho a examinar y a obtener una copia de su información médica durante el plazo que el grupo mantenga su archivo.   
*Según la ley del Estado de Nueva York tenemos autorización para cobrar un cargo 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, pago u operaciones.  
*Stony Brook Community Medical se reserva el derecho de denegar su tratamiento en caso de que restrinja el uso de su información médica 
protegida para el tratamiento, pago u operaciones, a menos que las restricciones solicitadas se refieran a las divulgaciones de un plan 
médico y la Información Médica Protegida se refiera a un servicio médico o ítem que haya pagado en su totalidad y con sus fondos propios. 

C. Usted puede restringir la divulgación de su información médica a sus familiares o amigos a menos que usted les proporcione una 
autorización por escrito o verbal.                                     

D. Usted tiene derecho a solicitar un registro de las divulgaciones efectuadas de su información médica.  
*Debe enviar la solicitud por escrito, especificando las fechas y los plazos de hasta seis años atrás desde la fecha de hoy, siempre y cuando 
los acontecimientos en cuestión hayan sucedido luego del 12 de abril del 2003. 

E. Usted tiene derecho a modificar su información médica protegida.  
*Para modificar su información médica protegida, debe enviar una solicitud por escrito en la cual explique el motivo por el cual desea 
modificarla. Su solicitud puede denegarse si la información se generó fuera de Stony Brook Community Medical, PC. 

F. Usted tiene derecho a solicitar comunicaciones confidenciales siempre y cuando lo haga por escrito. 
 *Por ejemplo, usted puede especificar que solo desea que lo contactemos a su trabajo, hogar o por correo postal, etc. 

G. Usted tiene derecho a recibir notificaciones si se infringe su Información Médica Protegida que no esté segura. 
 
Si cree que sus derechos de privacidad se han infringido, puede presentar una queja y la reenviaremos a nuestro Director de Cumplimiento.  

 



 

 

  

 
Declaración de Recibo de las  

Prácticas de Privacidad de Stony Brook Community Medical 
 

Yo, quien suscribe, declaro que recibí una copia de la Notificación de las Prácticas de Privacidad de 
Stony Brook Community Medical. En caso de que tenga alguna pregunta sobre la política de 
privacidad, lo conversaré con mi Médico o con el Director de Cumplimiento del grupo. 
 
 
Nombre en letra de imprenta:   Fecha de nacimiento: ____________ 
 
Firma:   Fecha: ______________________ 
 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
 

Autorización de divulgación de la información médica del paciente a un tercero 
 

Autorizo la divulgación de mi Información Médica de Paciente a mi 
(Complete con el o los nombre que correspondan.) 

 
Esposo/a,   
Familiar,    
Amigo,   
Servicios médicos de la escuela/universidad,   
Otro,   
 

Al firmar abajo, declaro que esta autorización es válida hasta que yo la revoque. 
 
Firma del paciente:  Fecha: ________________ 
 
Firma del padre/madre/tutor (si el paciente es menor de edad):  

  
 
Nombre en letra imprenta del padre/madre/tutor:   
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