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Formulario de Información del Paciente 
Escriba en letra de Molde (UNA forma por persona) 

Fecha:  _______________________          

Información del Paciente  

 
 

Nombre Legal:     Apellido _________________________ Nombre _______________________ Inicial 2ndo Nombre.   ______                                                                                                                 

Fecha de Nacimiento:  ____/____/_____   No. Seguro Social: _______-_______-_______   

Sexo:  ❑ Masculino  ❑ Femenino  ❑ Transgénero Masculino/Femenino a Masculino  ❑ Transgénero Femenino/Masculino a 

Femenino ❑ Otro ❑ Negado a Declarar                                                                                                                                                                                                                                         

Domicilio: _______________________________Ciudad: _________________ Estado: _________   C. Postal: __________ 

 Correo: _______________________________Ciudad: _________________ Estado: _________ C. Postal: __________ 

Teléfonos: Día: (____) ______-___________    Cel. (____)______-___________   Correo Electrónico:_____________________ 

Empleador: ________________________________________________ Tel. del Trabajo: (____)______-______________  

Información del Garante (Persona Responsable por la Cuenta/Servicios) 
Mismos datos de arriba    

Nombre Legal:     Apellido _________________________ Nombre  _______________________ Inicial 2ndo Nombre.   ______                                                                                                                 

Fecha de Nacimiento:  ____/____/_____   No. Seguro Social: ______-_______-______Relación con el paciente:_____________ 

Domicilio:_______________________________Ciudad:_________________ Estado: _________   C. Postal :__________ 

 Correo: _______________________________Ciudad:_________________ Estado: _________  C. Postal:__________ 

Teléfonos: Día: (____)______-___________    Cel. (____)______-___________   Correo Electrónico:_____________________ 

Empleador: ________________________________________________ Tel. del Trabajo: (____)______-______________ 

Contacto en Caso de Urgencia (Conyugue, Padre, Tutor u Otro) 

 

Nombre:____________________________ Relación  con el Paciente: ________________ Tel: (___) _____-________________ 

Información del Seguro  

(Favor de proveer copia de la tarjeta de seguro médico al personal de PCHC ) 

 

Nombre del asegurado: ____________________________________Nombre del Seguro____________________________________ 

No. Póliza: ________________ No. de Grupo: _____________________   Nombre del Dueño de la Póliza: ____________________ 

Fecha de Vigencia: ___________  Relación del Paciente al dueño de la Póliza:    Mismo     Conyugue     Hijo/a    Otro 

No. Seguro Social del dueño de la póliza: ___/_____/____     Fecha de nacimiento del dueño de la póliza: __________________  

Nombre del Segundo Seguro Médico:  ___________________________   No. De Identidad:____________________________ 

Su visita se debe a: ¿Accidente de Auto?  Si   No              Se lastimo en el Trabajo?    Si     No 

Información de Ingresos 

 

Número de personas que viven en el hogar: ___________________  

 

Ingresos mensuales estimados del hogar:   $__________________    (si no hay ingresos, por favor ingrese "0") 

Ver el Reverso 
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Yo Certifico que la información rendida es cierta y correcta según mi conocimiento. Yo permito que la Clínica Pueblo 

Community Health Center y sus representantes se comuniquen si es necesario con cualquier persona o agencia para 

verificar esta información. Estoy de acuerdo en notificar a la Clínica Pueblo Community Health Center puntualmente 

sobre algún cambio entre los miembros de mi hogar, domicilio, teléfonos, ingresos, seguro, u otra información esencial. 

Yo entiendo que debo presentar mi tarjeta al momento de recibir servicio según los reglamentos establecidos por la 

Clínica Pueblo Community Health Center y el Estado de Colorado. Los Co-pagos/nominas se harán al momento del 

servicio a menos que sea autorizado de antemano.  

 

Yo entiendo que la Clínica Pueblo Community Health Center puede solicitar información adicional de mi parte en un 

futuro para inscribirme en programas que me puedan ayudar a cubrir los costos de mi cuidado, recetas y otros servicios 

mientras este yo con La Clínica Pueblo Community Health Center como paciente.   

 

X__________________________________________________________________  Date: ______/_____/_______ 

Firma del Paciente (Si el paciente es mayor de 18 anos de edad), Tutor (si el paciente es menor de 18 años de edad, o 

TESTIGO (Si el paciente adulto no puede firmar) 

Nombre en letra de Molde:  ______________________________________ 

Relación con el Paciente:   Mismo   Padre/Tutor    Persona Autorizada      Otro:  _________________ 

Como se entero de la Clínica Pueblo Community Health Center? 

 Familiar/Amigo                                                                                               Solamente Entre 

 Radio/TV                                                                                                         Cartelera 

 Redes Sociales                                                                                                 Otro:  ________________________________ 

 

Authorized Use Only 

Staff Initials : ____________________________________        Dept.:  ____________________________________ 

New patient: Yes     No                                                                                                                                                            

FPT        FHT          IZ’s         AAA Dental         OB Care Only          Podiatry Only  

DDS Only        EIS Only        NFP Only        Nursing Home Only  

 

Información Adicional 

(Favor de contestar lo siguiente para proveerle mejor servicio) 
Idioma de Preferencia?     Ingles      Español      Otro: ____________ 
 

Durante los últimos 24 meses, Usted (paciente) o algún miembro de la familia:  

¿Ha sido contratado para trabajar:  siembras, cosecha, Bodega de empaque, conduciendo camionetas para cualquier Granja,  

o trabajo con animales como vacas, pollos, etc.?    Si     No  

¿Ha vivido lejos de casa para trabajar en la agricultura o trabajo de granja?    Si      No 

¿Ha dejado de trabajar por alguna incapacidad o edad (demasiado mayor para trabajar)?    Si      No 

¿Actualmente vive con familiares o amigos, en su carro, en un albergue, en un hotel o en la calle y te consideras 

sin hogar o indigente?    Si      No 
 

Veterano de EE.UU: Usted (el paciente) ha cumplido con algún Servicio Uniformado de Los Estados Unidos EE.UU?    

        Yes      No 
 

Origen Étnico: Seleccione su origen étnico  (paciente). 

 Hispano/Latino     No-Hispano/No-Latino 

  

Raza: Seleccione el grupo de raza que lo describa (paciente). 

 Asiático                                                                           

 Nativo de Hawái     

 Otras Islas Pacificas                                                        

 Afro-Americano (incluye Negro o Afro- Americano de descendencia Hispana/latina) 

 Indio Americano / Nativo de Alaska (Incluye a Indios Americanos o Nativos de Alaska de descendencia  Hispana/Latina) 

        Blancos (incluye a Blancos de descendencia latina/hispana) 

 

Estado Civil:                                                                    Orientación Sexual: 

 Casada  (Matrimonio de Hecho)                                        Lesbiana o Gay                               Se Niega a declararse 

 Soltera                                                                                Heterosexual (ni lesbiana ni gay) 

 Viuda                                                                                  Bisexual 

 Divorciada                                                                          Algo mas 

 Otra  _____________                                                         No sabe 



 

Fecha de creación:  8/2019 

     

 

 
 

 

Formulario de información complementaria - Menores de edad 
POR FAVOR, USE LETRA DE MOLDE (UN formulario por menor de edad) 

Fecha:  _______________________          

Información del paciente 
 

Nombre legal:      Apellido ________________________   Primer nombre _________________________   Inicial   ______                                                                                                                 

Fecha Nac.:  ____/____/_____         

Información del padre 
 

Nombre del 1er padre/tutor:  Apellido ______________________    Primer nombre _______________________Inicial   _______ 

Fecha Nac.:  ____/____/______    Relación con el paciente: ______________ 

Teléfono(s):   Día: (____)______-____________    Celular: (____)______-____________    

Número de contacto secundario: (____)______-______________    

Nombre del 2do padre/tutor: Apellido _______________________    Primer nombre _______________________ Inicial   ______ 

Fecha Nac.:  ____/____/______    Relación con el paciente: ______________ 

Teléfono(s):   Día: (____)______-____________    Celular: (____)______-____________    

Número de contacto secundario: (____)______-______________    

Consentimiento delegado para el tratamiento 

Por favor, llene esta sección si desea nombrar a una persona para que lleve al menor a la cita.   

 

Yo (nosotros) ________________________________________ y _____________________________________  

                                       Nombre del padre/tutor                                          Nombre del padre/tutor 

 

declaro que yo/nosotros, el padre(s) o tutor(es) legal(es) de ________________________, menor de edad, nacido el __________  

                                                                                                  Nombre del menor de edad                                               Fecha nac. 

 

autorizo a ____________________________ , _______________________, ____________________,  (nombre de la persona(s)  

asignada, adulto, a dar su consentimiento para realizar cualquier examen, diagnóstico médico o tratamiento necesario para el 

menor de edad bajo supervisión general o especial y según el consejo de cualquier proveedor con licencia para operar en Pueblo 

Community Health Center. 

Firma del padre/tutor ____________________________________            Fecha_______________________________ 

 

 
 

Solo para uso autorizado 

 

Iniciales del personal: ____________________________________        Dep.:  ____________________________________ 



 

HIPAA Acknow &Confidential Communication Request  Revised 3/2017 

 
HIPAA Acuerdo y Solicitud  

De Comunicado Confidencial 
 

Fecha: _________________ Nombre del Paciente:  ________________________________ 
 Fecha de Nacimiento del Paciente:  ______________ 

TODOS LOS NUEVOS PACIENTES DEBEN COMPLETAR ESTE FORMULARIO 
RECONOCIMIENTO 

 

Yo ___________________________(Nombre del Paciente) reconozco el haber recibido las Notificaciones de Prácticas 
de Privacidad de la Clínica Pueblo Community Health Center (Favor de firmar abajo) Me gustaría recibir cualquier copia 
de las enmiendas de las Notificaciones de Practicas de Privacidad por correo electrónico: _____Si ____No 
Si desea recibirlas, favor de proveer su correo electrónico:  _______________________________________ 

COMUNICACION 
 

También me gustaría que la Clínica Pueblo Community Health Center siga estas instrucciones cuando se comunique 
conmigo sobre mi salud (favor de seleccionar las que apliquen): 
 

Teléfono durante el día  (número de contacto primordial):  
 
 Dejar mensaje de voz en mi contestadora/correo de voz    __ Permitido ___ No Permitido  
 Dejar mensaje con otra persona       __ Permitido ___ No Permitido  
 

En el Numero Alternativo de Tel: (_____) ______-_________ 
 
 Dejar Mensaje y avisar quien llama     __ Permitido ___ No Permitido  
 Dejar mensaje en la contestadora del número alternativo  __ Permitido ___ No Permitido 

 

 

Firma del Paciente/Padre: _________________________________________________ Fecha __________________ 
  
Nombre (letra molde): ____________________________________________________ 
  
 

Si el paciente no firmo (o el miembro del plan), favor de llenar lo siguiente, que indica su relación al paciente: 
 
____ Padre/Tutor del menor.   
 Nombre de la Madre:  ______________________ Nombre del Padre:  ________________________ 
____ Beneficiario o representante personal del fallecido paciente (copia de la orden girada por la corte) 
____ Guardián o Cuidador de la persona incapacitada (copia de la orden girada por la corte) 
____ Otro (especifique) _______________________________________________________ 
 
 
 

Privacy Practice Acknowledgement must be signed before initial visit to Pueblo Community Health Center.  You 
may end or change “Communication” section in this form at any time by filling out a new form.  All previous 
“HIPAA Authorization-Confidential Communication Request” forms will be void. 

 
Staff Initials:  _________ Dept:  _____________________________ 

Date sent to Med Rec:  ___________     Med Rec Clerk Initials:  _____________ Scanned Date:  ______________ 

 



 

HIPAA Acknow &Confidential Communication Request  Revised 3/2017 

 
HIPAA Acuerdo y Solicitud  

De Comunicado Confidencial 
 
Fecha: _________________ Nombre del Paciente:  ________________________________ 

 Fecha de Nacimiento del Paciente:  ______________ 
PACIENTE COMPLETARA A PETICION 

AUTHORIZATION 
 

Yo , ___________________________________________________, otorgo permiso a la Clínica  Pueblo Community 
Health Center y/o al personal de la Clínica Pueblo Community Health Center, para discutir en lo que concierne sobre mi 
salud con los individuos mencionados abajo, los cuales de vez en cuando, me ayudaran a recibir o pagar por mi cuidado 
de salud. Esto puede incluir pero no está limitado a asistir a mis citas, ayudarme con el seguimiento de las 
recomendaciones de tratamiento, recoger mis medicamentos, ayudarme a entender mis resultados de exámenes, 
ayudarme a entender y hacer pagos sobre mi cuidado de salud.  
 

Nombre_____________________________________ Relación___________________   Tel. (      )______________ 

Nombre_____________________________________ Relación___________________   Tel. (      )______________ 

Nota: Esta forma no reemplaza el formulario de Autorización para Compartir información, el cual debes ser 
completado para compartir información sobre la salud del paciente a otra entidad (persona/negocio)   

RESTRICCIONES  
 

Las siguientes personas no se les permitirá acceso a mi información de Salud Personal: 
 

Nombre___________________________________________   Relación___________________ 

Nombre___________________________________________   Relación___________________ 

 

 

Firma:  ____________________________________________________ Fecha __________________ 
  
Nombre en letra molde:  _______________________________________________ 
 

Si el paciente no firmo (o el miembro del plan), favor de llenar lo siguiente, que indica su relacion al paciente: 
 
____ Padre/Tutor del menor.   
 Nombre de la Madre: ______________________ Nombre del Padre:  ________________________ 
____ Beneficiario o representante personal del fallecido paciente (copia de la orden girada por la corte) 
____ Guardián o Cuidador de la persona incapacitada (copia de la orden girada por la corte) 
____ Otro (especifique) _______________________________________________________ 
 
 
 

You may end or change the directions in this form at any time by filling out a new form.  All previous “HIPAA 
Authorization-Confidential Communication Request” forms will be void.   

 

Staff Initials:  _________ Dept:  _____________________________ 

Date sent to Med Rec:  ___________     Med Rec Clerk Initials:  _____________ Scanned Date:  ______________ 

 
 
 

 





 
 

 
Autorización para Usar y Divulgar Información de Salud Protegida 

 
Nombre: _________________________________________ Fecha de Nacimiento: ________________Medical Record #________________ 

Dirección: ________________________________________________________________________________________________________ 

# Teléfono _______________________________ Dirección de Correo Electrónico ______________________________________________ 

Yo, _________________________________, autorizó Pueblo Community Health Center, Inc., de Liberar / Recibir mi expediente medico 
            (Paciente o Representante Legal)                                                                                                     (Circule Uno)                                          

 
Para / De (Circule Uno) 
 
Nombre: _____________________________________________________________________ Teléfono: ____________________________ 

Dirección: ________________________________________________________________________________________________________ 

Sólo la siguiente información específica: Otro _______________________ Fecha (s) de Servicio: ________________________________ 
O:  

 Todo el Expediente Médico y para fecha (s) especificadas para servicios: De: ___________________ Hasta: _______________________ 
                                                                                                                                                                              (“Presente” es igual de la fecha de su firma) 

 Salud de Comportamiento y para fecha (s) especificadas para servicios: De: _____________________ Hasta: ______________________ 
                                                                                                                                                                              (“Presente” es igual de la fecha de su firma)  

 Dental y para las fecha (s) especificadas para servicios:   De: _____________________ Hasta: ____________________________________________         
                             (Presente” es igual de la fecha de su firma) 
Información debe ser liberado por:  Papel           Electrónico 
Entiendo que la información revelada de acuerdo con esta autorización puede incluir la información que se relaciona con lo siguiente, a menos 
que específicamente restringido a continuación: 
                                    • Psicológico/condiciones psiquiátricas    • Abuso de drogas y/o alcohol diagnóstico y/o tratamiento 

                     • Diagnóstico del VIH/SIDA y/o pruebas   • Diagnóstico de enfermedades de transmisión sexual y/o pruebas 
                     • Pruebas genéticas   

 
Liste cualquier restricción: ____________________________________________________________________________________________ 
 
El propósito de la divulgación es: _____________________________________________________________________________________ 
 
Re divulgación de Información: Entiendo que dé en cuanto se divulga información de acuerdo con esta autorización con el Acto de 
Responsabilidad y Portabilidad de Seguro médico de 1996 (HIPAA), 45 C.F.R. Partes 160 and 164, protegiendo la información de salud puede 
no aplicarse al destinatario de la información y, por lo tanto, no puede prohibir al destinatario de volver a divulgarla.  Otras leyes, sin embargo, 
pueden prohibir la revelación. 
Derecho a Negarse de Firmar esta Autorización: Tengo entendido que en general la(s) persona(s) y/o organización(s) mencionadas a quién 
autorizo para usar y/o revelar que mi información puede no condicionar mi tratamiento, pago o elegibilidad para beneficios de atención médica 
sobre mi decisión a firmar esta autorización. 

Derecho de Revocar: Entiendo que puedo revocar esta autorización por escrito en cualquier momento, excepto En la medida en que se han 
tomado medidas con la confianza, o a menos que den esta autorización como una condición de obtener la cobertura de seguro médico Y el 
asegurador tiene el derecho legal para impugnar la política o una reclamación bajo la política. Para revocar esta autorización, proporcionaré al 
Departamento de registros médicos, en el anterior listado oficina del proveedor médico y de salud con una revocación escrito. 

Derecho a Inspeccionar: Entiendo que tengo el derecho de inspeccionar la información de la salud que he autorizado a ser utilizada o 
divulgada por esta forma de autorización. 

Derecho de Recibir una Copia de Autorización: Entiendo que, si estoy de acuerdo en firmar esta autorización, me deben proveer con una 
copia firmada de esta forma si lo solicito. 

Fecha de Expiración: Esta autorización está en efecto para (90) días (Entiendo que a menos que proporcione una revocación escrita en una 
fecha anterior). 

Firma del Paciente o Representante(s) legal(es): _________________________________________________ Fecha: _____/_____/_______ 
                                              

Nombre(s) en letras de Imprenta: ________________________________________ Relación al Paciente: _____________________________ 
                                                                                                                                                          (Si firmado por otro(s) que el Paciente) 
Staff Initials _______________ 

 
Revised 07/2017 

Pueblo Community Health Center, Inc. 
110 East Routt Avenue 
Pueblo, CO  81004 
719-543-8711 Phone 719-543-0171 Fax 
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