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= Pinehurst Medical Clinic

Lugar: Reumatologia de Pinehurst Medical Clinic
4204 Murdocksville Road, West End, NC 27376
110 Fields Drive, Sanford, NC, 27330

Estimado paciente nuevo de Reumatologia de Pinehurst Medical Clinic,
Nos complace darle la bienvenida como nuevo paciente de Reumatologia de Pinehurst Medical Clinic. Para garantizar
la mejor experiencia posible durante su proxima visita, tenga en cuenta lo siguiente:

[

Planee llegar al menos 15 minutos antes de la hora programada de su cita para evitar demoras.

2. Traiga su(s) tarjeta(s) de seguro médico y medicamentos con usted el dia de su cita. Para encontrar una lista de
pagadores contratados por PMC o para revisar informacion adicional sobre seguros, visite
pinehurstmedical.com/resources-category/insurance

3. Complete su papeleo de nuevo paciente antes de venir a su cita. Si necesita que le envien una copia impresa por
correo, llame al (910) 695-2161 para solicitarla. Espere al menos 2 dias habiles para que se procese su solicitud y
entre 5y 7 dias habiles adicionales para recibir una copia impresa por correo.

4. Si se necesitan registros médicos anteriores, nuestra oficina puede comunicarse con usted para hacer arreglos
para obtener los registros.

5. Una vez que haya establecido la atencion, para necesidades urgentes fuera del horario de atencion, llame a la
oficina y siga las instrucciones para comunicarse con el proveedor de guardia.

Esperamos verle pronto. En caso de que necesite cancelar su cita, le pedimos que nos avise con al menos 24 horas de
anticipacion.

Atentamente. PMC Reumatologia
West End: (910) 255-0055
Sanford: (919) 292-2220

205 Page Road | Pinehurst, North Carolina | (910) 295-5511
www.pinehurstmedical.com
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FORMULARIO DE REGISTRO

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre del paciente:

Direccion:

Ciudad:

Estado: Cédigo postal:

Teléfono de casa:

Teléfono movil:

Otro teléfono:

Correo electronico del paciente:

Fecha de nacimiento:

Sexo: 0 Masculino o0 Femenino

Estado civil: o Casado:

o Soltero: o Divorciado: o Viudo: 0 Desconocido

Raza: o Negro/afroamericano o Asidtico 0 Blanco o0 Amerindio/nativo de Alaska
o Nativo de Hawai/otras islas del Pacifico 0 Desconocido

Origen étnico: o Hispano o No hispano

Idioma principal: o Inglés 0 Espaiiol o Otro:

Numero de seguro social:

Meédico de atencion primaria:

INFORMACION DE EMPLEADOR

Situacién laboral: 0 Empleado o Trabajador independiente 0 Jubilado 0 Desabilitado o Estudiante © Desempleado

Nombre del empleador:

Teléfono del empleador

CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre del contacto de emergencia:

Relacion con el paciente:

Teléfono del contacto de emergencia:

INFORMACION DE PERSONA RESPONSABLE

Nombre de padre/madre/tutor:

Direccién:
Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Teléfono:
INFORMACION DE SEGURO
Aseguradora:

Nuimero de péliza/grupo:

En vigor desde:

Nombre del suscriptor:

Relacion del paciente con el asegurado:

SSN del suscriptor:

FDN del suscriptor:

Empleador del suscriptor:

Sexo del suscriptor: 0 Masculino o0 Femenino
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Reumatologia de Pinehurst Medical Clinic Cuestionario de

salud de paciente nuevo
Para que su primera visita sea mas personal y completa, ayude al proveedor a recopilar la
informacion necesaria para ayudar en su plan de tratamiento de salud. Completar esto
cuidadosamente con anticipacion limitara las demoras en la sala de espera.

Nombre: Fecha:

Edad: Fecha de nacimiento:

¢Su salud es buena en general? [ |Si [ ]No

¢Cuales son sus principales problemas médicos actuales?

¢Esta siendo tratado por otro proveedor de atenciéon médica actualmente? En caso
afirmativo, indique a continuacion:

¢Por qué condiciones médicas ha sido tratado en algin momento?

Condicion Fecha de Condicion Fecha de
aparicion aparicion

1. 6

2. 7

3. 8

4. 0.

5. 10.

¢Qué cirugias se ha hecho?

Cirugia Fecha aproximada

PR

Para uso exclusivo del consultorio — MRN#
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¢Qué recetas estas tomando? (Por favor traiga los frascos a su cita)

¢Qué medicamentos de venta libre, vitaminas y otros productos usa para su salud?

Enumere cualquier reaccion alérgica que haya tenido a medicamentos:

Historial familiar

Relacion ¢Estan | Problemas de salud
vivos?
(S/N)

Madre

Padre

Hermanos

Hijos

Otros

Usted tiene un historial familiar de: (Marque todas las que correspondan)

OJ Artritis [J Osteoporosis OLupus  [ODesorden autoinmune
Historial social
Estado civil: OcCasado OSoltero  ODivorciado [Viudo

¢Tiene hijos?

¢Qué tipo de trabajo hace (o hacia)?

Pagina 2 de 3
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Enumere cualquier aficion en particular:

¢Alguna vez ha fumado?

Si la respuesta es si: ¢Cuantos paquetes por dia? ¢Por cuantos
anos?

¢Fuma cigarrillos o pipas? [ |Si [ |No

¢Alguna vez ha dejado de fumar o ha intentado dejar de fumar? En caso afirmativo, écudndo?

¢Consume alcohol en la actualidad?
Si la respuesta es si:  {Cuantos tragos por dia? ¢Qué tipo de alcohol?

¢A qué hora del dia?

Si la respuesta es no: ¢Alguna vez ha bebido?

¢Hace ejercicios regularmente? [ ]Si [ |No

Describa:

¢Usa drogas intravenosas o callejeras? []Si [ ]No
¢Maneja sangre o productos sanguineos? [ |Si [ |No

¢Qué tipo de dieta lleva?

Pagina 3 de 3

2/2023



= Pinehurst Medical Clinic

Autorizacion para la divulgacion de informacion médica
confidencial a la familia de Pinehurst Medical Clinic

Doy mi consentimiento para que se divulgue la siguiente informacion médica protegida sobre mi a
los siguientes familiares o personas que participan en mi atencién médica o que pagan por esta:

1. Teléfono: Relacion:
2. Teléfono: Relacion:
3. Teléfono: Relacion:

Marque todas las que correspondan:

0 Toda mi informacion médica

O Informacion necesaria para programar mis citas

O Resultados de pruebas o de laboratorio

O Informacion necesaria para proporcionar, pedir o recoger mis recetas

O Informacion necesaria para que mis familiares recojan o dispongan de equipo médico para mi

O Informacion necesaria para facturar o presentar reclamaciones por la atencion que se me ha
prestado a pagadores de seguros gubernamentales o privados

Mi consentimiento permanecera en vigor mientras sea paciente de Pinehurst Medical Clinic, a
menos y hasta que notifique a Pinehurst Medical Clinic por escrito de cualquier cambio.

Nombre del paciente (en letra de molde):

Firma del paciente/tutor legal: Fecha:

Relacion con el paciente:
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N.° de cuenta

Reconocimiento y autorizacion del paciente

Escriba sus iniciales en cada una de las secciones y firme a continuacion para indicar su
reconocimiento y autorizacion.

Politica de pago del paciente
He leido y entiendo la politica de pago del paciente de Pinehurst Medical Clinic, Inc. y estoy de
acuerdo en pagar por el tratamiento prestado a mi/al paciente.

Aviso sobre practicas de privacidad

Entiendo que Pinehurst Medical Clinic, Inc. utilizara y divulgara mi informacién médica/la
informacioén médica del paciente para fines de tratamiento, pago y operaciones médicas, segin
lo permita la ley. Puede encontrar mas informacién en el aviso de practicas de privacidad que se
me ha ofrecido.

Asignacion de beneficios del seguro

Autorizo el pago de beneficios médicos a Pinehurst Medical Clinic, Inc. y por la presente cedo a
Pinehurst Medical Clinic, Inc. y a los profesionales involucrados en mi cuidado/el cuidado del
paciente, todos los derechos y reclamos de reembolso de cualquier péliza de seguro médico
privado, Medicare, Medicaid o cualquier otro programa que identifique para el cual los
beneficios puedan estar disponibles para pagar los servicios que se me
proporcionan/proporcionados al paciente.

Consentimiento para el tratamiento

Yo, el paciente/representante legal del paciente, por el presente concedo permiso a Pinehurst
Medical Clinic, Inc. y a sus representantes autorizados para realizar los exdmenes/tratamientos
que se consideren necesarios o aconsejables para diagndstico y tratamiento.

Derechos y responsabilidades del paciente

Entiendo que tengo el derecho y la responsabilidad de participar en mi cuidado y tratamiento/el
cuidado y tratamiento del paciente. Entiendo que tengo derecho a ser informado sobre el
tratamiento que se recomienda y la responsabilidad de hacer preguntas si no lo entiendo. Me
comprometo a proporcionar informacion precisa y completa sobre mi historial médico y mi
dolencia/el historial médico y la dolencia del paciente, a acordar un plan de tratamiento y a
seguir dicho plan. Entiendo que los proveedores de atencién médica de Pinehurst Medical Clinic
me trataran con respetoy acepto hacer lo mismo por ellos.

Nombre del paciente (en letra de molde):

Firma del paciente/tutor legal: Fecha:
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Politica de pago del paciente de Pinehurst Medical Clinic

1. El pago debe efectuarse en el momento del servicio. Esto podria incluir deducibles, copagos, coseguro y
servicios no cubiertos por una aseguradora.

2. Los pagos pueden realizarse en efectivo, con cheque, giro postal, MasterCard, Visa, Discover o American
Express.

3. Es posible que reciba una factura por separado por los servicios prestados por un proveedor de FirstHealth
Cardiology & Specialty Clinic en PMC.

4. Los pacientes sin seguro pueden recibir un descuento por el pago completo el dia en que se prestan los
servicios. Tendra que hablar con un representante de cuentas de pacientes.

5. Se aplicara un cargo por no presentarse si no acude a su cita programada sin avisar con 24 horas o més de
antelacion de su cancelacion. Tres (3) cancelaciones de citas consecutivas o no presentarse pueden
ocasionar que lo retiren de Pinehurst Medical Clinic. Los cargos por no presentarse son de 75 do6lares por
una visita al consultorio de un paciente nuevo, 25 délares por una visita al consultorio de un paciente
establecido y entre 25 y 250 ddlares por citas para procedimientos/pruebas.

6. Los pacientes pueden tener que pagar una tasa por rellenar los formularios.

7. Los pacientes que consideren que su nivel de ingresos no es suficiente para permitirles pagar la cantidad
que deben pueden solicitar ayuda financiera mediante una solicitud antes de recibir los servicios. Esta
solicitud puede obtenerse a través de uno de nuestros representantes financieros o por el nimero de
teléfono indicado anteriormente. Tenga en cuenta que, en general, la ayuda financiera solamente se concede
a los pacientes cuyos ingresos familiares sean iguales o inferiores al 150 % de los limites federales de
pobreza.

8. Los saldos adeudados después de que su seguro haya pagado se reflejaran en los documentos de facturacion
enviados a la direccion del paciente, o de la parte responsable,. El monto adeudado en el estado de cuenta
vence en su totalidad al recibirlo. Si no puede pagar la totalidad del monto adeudado, es su responsabilidad
llamarnos para analizar otros acuerdos de pago.

9. Los cargos impagos facturados a su seguro apareceran en su documento e indicaran que estan pendientes
de respuesta por parte de la aseguradora. Si un cargo ha sido presentado a su seguro durante mas de 60
dias sin respuesta, pongase en contacto con su aseguradora. Si el cargo sigue sin pagarse, puede convertirse
en su responsabilidad financiera.

10. Es importante recordar que la cobertura del seguro médico y los planes varian, y que no todos los cargos
seran cubiertos o pagados en su totalidad. Si su seguro rechaza un servicio o no lo paga en su totalidad,
usted es responsable de pagar el saldo restante.

11. Los servicios recibidos como consecuencia de un accidente deben ser pagados de manera oportuna. En
otras palabras, no permitimos tiempo adicional para el pago cuando el accidente ocasiona una demanda o
caso de seguro.

12. Si su seguro médico requiere una autorizacion previa o un referido, es su responsabilidad asegurarse de
obtenerla antes de recibir los servicios.

13. Las visitas de pacientes nuevos se codifican segtin los estandares de la industria en funcion de si el paciente
es nuevo en la especialidad o subespecialidad. Consulte el siguiente enlace para obtener informacion
adicional: https://www.aapc.com/blog/41276-nuevo-contra-establecido-pacientes-quien es-nuevo-a-ti/

14. La falta de pago de un saldo adeudado de manera oportuna puede ocasionar uno o mas de los siguientes:
a. se puede remitir su cuenta a una agencia de cobros;
b. Se puede comunicar su situacién de morosidad a las agencias de crédito correspondientes;
¢. Su capacidad para recibir servicios de Pinehurst Medical Clinic puede verse comprometida.

Animamos a quienes tengan preguntas sobre este documento normativo o sobre cualquier aspecto de su factura
a que se pongan en contacto con nosotros por el (910) 295-9391 o el niimero gratuito (866) 327-327,3159.
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Acceda a su informacion de salud en linea

Donde lo necesite, cuando lo necesite.
Desarrollado por FollowMyHealth

iUn registro de salud personal y un portal para
pacientes todo en uno que le permite acceder a
su informacion de salud en linea y desde
cualquier lugar!

g’ Ver resultados de Reciba recordatorios
E pruebas y laboratorio de atencion por correo

electronico

Envie y recibe o .
o mensajes en linea 6 Solicitar citas
Seguros
@ Solicitar renovacion @ Crear cuentg’s de B
de receta - representacion para ninos
y adultos dependientes

Para comenzar con una nueva cuenta, proporcione a la
recepcionista su correo electronico. Para iniciar sesion en
una cuenta existente, escanee a continuacion.

¢Preguntas?

Llame al (910) 235-3380 o envie un correo electronico a fmhsupport@pinehurstmedical.com
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