
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INFORMACION DEL PACIENTE 

 
Nombre______________________________________________________ SS# ______________________________________ 
              Apellido                            Nombre                                                      Inicial Segundo Nombre  

Dirección________________________________________________ Correo Electrónico_____________________________ 

Ciudad_______________________________________Estado_______________Codigo Postal________________________ 

Teléfono Casa (____)___________________________________Celular (____)____________________________________ 

Sexo □ M  □ F   Edad____Fecha de Nacimiento________ □ Casado  □ Viudo  □ Soltero  □ Menor  □ Divorciado  □ Separado 

Paciente Empleador/Escuela______________________________Occupacion_____________________________________ 

Dirección  Empleador/Escuela ___________________________________________Tel  Empleador/Escuela (___)________ 

¿Quién lo refirió a AMG? _______________________________________________________________________________ 

En caso de emergencia a quien se debe notificar______________________________________________Tel (___)________       

SEGURO PRIMARIO 

Persona responsable del seguro__________________________________________________________________________ 
                                                     Apellido                                                         Nombre                                                       Inicial  Segundo nombre  

Relación al paciente _________________ Fecha de Nacimiento ________________SS # ____________________________ 

Dirección  (Si es diferente al paciente) _____________________________________________________Tel (___)________ 

Ciudad  ____________________________________________________________ Estado _____ Código Postal  _________ 

Persona Responsable empleado por _________________________________Ocupación ___________________________ 

Dirección de Empleo _____________________________________________________Tel Empleo (____)_______________ 

Compañía de Seguro __________________________________________________________________________________ 

Contrato #_________________________________ Grupo # _____________________ Suscriptor # _______________ 

 

SEGURO ADICIONAL 

¿Está el paciente cubierto por algún seguro adicional? □ Si □ No  

Nombre del Suscriptor_____________________  Fecha de Nacimiento ___________Relación al paciente _______________ 

Dirección  (Si es diferente al paciente)___________________________________________________Tel (___)___________ 

Ciudad_______________________________Estado_______Código Postal________________________________________ 

Suscriptor empleado por _______________________________________________ Tel  Empleador (___)________________ 

Compañía de Seguro _______________________________________________________ SS. #_______________________ 

Contrato #___________________________Grupo #______________________Suscriptor #__________________________ 

ASSIGNMENT AND RELEASE 

 
Yo certifico que yo, y/o mis dependiente(s), tienen cobertura de seguro ___________________________________________________y  asignan directamente al  
                                                                                                                              Nombre de la compañía de seguro 
Dr._________________________todos los beneficios del seguro, si alguno, de otra manera hubiese disponible pagadero para mi por servicios prestados. Yo 
entiendo que soy financieramente responsable por todos los cargos  sean o no pagados por el seguro. Yo autorizo el uso de mi firma  en todas  las 
presentaciones al seguro. El Dr.  antes mencionado puede utilizar mi información de salud y puede reveler tal información  a la antes mencionada(s) compañía(s) 
de seguro y sus agentes con el propósito de obtener pago por servicios  y determinar beneficios asegurados o beneficios pagables por servicios relacionados. 
Esta autorización terminara cuando mi plan actual sea completado  o a un año de la fecha de la firma de abajo en esta forma.  

_______________________________________________________________     __________________________________________ 
                      Firma del paciente, Padre o Representante Legal                                                                                      Fecha 

_________________________________________________________________________________             ________________________________________________________ 
                         Escriba nombre paciente, Padre o Representante Lega                                                                  Relación al paciente 



 
 
 
 

Autorización Para Compartir Información Confidencial Médica 
Para que esta forma sea valida, debe ser llenada completamente, incluyendo cual información nos esta 
autorizando a compartir. 
 
Nombre legal del paciente: ______________________________________________________________ 
Fecha de nacimiento:__________________ 
Yo autorizo a Advance Medical Group a  compartir: 

 Cualquiera de mi información medica/dental, incluyendo información sobre: 
 Enfermedades de transmisión sexual (STD) pruebas y tratamientos  
 HIV/SIDA ) pruebas y tratamientos* 
 Diagnósticos de enfermedades mentales y tratamientos*  
 Pruebas de embarazo y cuidado prenatal* 
 Historial de uso y abuso de  Droga y Alcohol y Tratamiento* 
 Métodos anticonceptivos y planes de familia* 
 Resultados de laboratorio (nota: Firmar esta forma NO significa que daremos los resultados ds sus pruebas de STD o  

HIV/SIDA) 

 Las fechas, horas y rezones de mis citas  medicas. 
 Las medicinas que estoy tomando. 
 La Siguiente información (Especifique):____________________________________________ 
 
CON LAS SIGUIENTES PERSONAS: 

 
Nombre Completo:_______________________________________ Relación: _____________________ 

 
Nombre Completo:_______________________________________ Relación: _____________________ 

 
Nombre Completo:_______________________________________ Relación: _____________________ 

 
Nombre Completo:_______________________________________ Relación: _____________________ 

 
Nombre Completo:_______________________________________ Relación: _____________________ 
 
Yo entiendo que puedo cancelar esta autorización en cualquier momento (Por escrito a Advance  Medical Group Medical Record),pero 
que al cancelar no se afecta ninguna información que haya sido previamente  dada.  Yo entiendo que no tengo que firmar  esta forma, 
y que solamente debo firmar esta forma si  deseo que mi proveedor medico o mi clínica compartan mi información medica con alguien 

Esta autorización vence: Cuando yo la cancele por _______________________________ 
Si no existe fecha de vencimiento o hay si no hay algún evento especificado, esta autorización vencerá a un (1) 
año de la fecha de su firma. 
 

 
Firma: ____________________________________________ Fecha:____________________ 
 
Relación con el menor o el paciente  
(Padre o Representante Legal)__________________________________ 
Si Ud. No es el padre o representante del menor, debe  traer prueba de custodia, (por ejemplo: Orden de la Corte o un poder legal) 
 

 
Testigo: _____________________________________________ Fecha: __________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

AUTORIZACION DEL PACIENTE PARA LA UTILIZACION Y 

DIVULGACION DE SU INFORMACION PROTEGIDA DE SALUD  
 

 
Al firmar abajo. Usted da su consentimiento para que Ehab Ibrahim, M.D., Marion Bobb -McKoy, M.D., Roman Prager, 
M.D., Hussain Manji, M.D., Maria Fuentes, APN., Yasmin Rafiuddin, APN, and Kimberly Perdomo, APN. nuestro 
personal, oficinas asociadas para tratamiento, pagos y operaciones relativas al cuidado su la salud, utilización y 
difusión de su información protegida de salud. Para una descripción mas detallada de los usos y difusión con estos 
propósitos, por favor revise nuestro Aviso de Practicas de Información. (“Notice”). Usted tiene derecho a revisar 
nuestro Aviso antes de formar esta autorización. 

 
Los Términos de este Aviso pueden cambiar. Si los términos cambian, usted puede obtener un Notice revisado, 
simplemente llamando a nuestra oficina al numero telefónico 201-342-0066 y pidiendo un Notice revisado. 
Publicaremos cualquier aviso revisado en nuestra oficina. Usted tiene derecho a solicitar que restrinjamos nuestros 
usos o divulgaciones de su información médica protegida que de otra manera estamos autorizados a realizar para el 
tratamiento, el pago y la operación de atención médica, aunque no estamos obligados a aceptar estas restricciones, 
las mismas, son vinculantes para nosotros. Por ultimo, usted tiene derecho a revocar esta autorización por escrito, 
excepto en la medida en que hayamos tomado medidas en dependencia de ellas. 
  

ACEPTADO Y ADMITIDO POR:  

_______________________________________ _________________ 
(Firma del Paciente) (Fecha) 

_______________________________________  

Nombre del Paciente (Por favor escribir nombre)  

O:  

_______________________________________ _________________ 
(Firma del Representante Personal del Paciente) (Fecha) 

________________________________________ _________________ 
Nombre del Representante Personal del Paciente Relación 
(Por favor escribir nombre)   
 

 

(La información de abajo es solo para nuestro personal) 
 

__________________________________      _________________ 

(Firma de Testigo/Personal oficina)                                                            (Fecha)   



 
   

 
24 Hora Cancelacion & “No Presentacion” Poliza 

 

Cada vez que un paciente pierde una cita sin avisar adecuadamente, se impide que otro 

paciente reciba atencion. Por lo tanto, AMG tiene el derecho de cobrar una tarifa de $50.00 

por todas las citas perdidas y citas que por falta de una razon convincente no se cancelan 

con un aviso previo de 24 horas.  

 

Las tarifas de “no presentacion” se facturaran al paciente. Esta tarfia no esta cubierta por el 

seguro y debe pagarse antes de su proxima cita. Multiples “no presentacions” en cualquier 

periodo de 12 meses puede resultar en la terminacion de nuestra practica. 

 

 

Gracias por su comprension y cooperacion mientras nos esforzamos por atender major las 

necesidades de todos nuestros pacientes. 

 

 

Al firmar a continuacion, usted reconoce que ha recibido este aviso y comprende esta poliza.  

 

 

_____________________________________                                     _____________________ 

                     Nombre Impreso                                                                             Fecha 

 

_____________________________________ 

                          Firma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
   

 

Divulgacion de Intereses Financieros en la Practica Medica 

 

La ley publica de la Junta de Examinadores Medicos del Estado de Nueva Jersey exige que un 

medico, un podologo, y todas las demas licencias de la Junta de Examinadores Medicos 

informen a los pacientes de cualquier interes financiero significativo en un servicio de atencion 

medica. En consecuencia, tenga en cuenta que los profesionales en esta oficina tienen un interes 

financiero en el siguiente servicio de atencion medica al que se deriva a los pacientes: 

 

 

 

Advance Medical Group  

 

 

 

 

 

__________________________________                                         _________________ 

Nombre de Paciente                                                                                       Fecha 

 

__________________________________ 

Firma de Paciente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
   

 

 

Responsabilidad del Paciente 

 

Es la responsabilidad del paciente asegurarse de que reciba los resultados de todos los 

procedimientos,  pruebas de laboratorio, y informes de radiologia hacienda citas de 

seguimiento o llamando a la oficina.  

 

 

Al firmar a continuacion reconoce que ha recibido este aviso y entienden esta poliza y es 

completamente responable de dar seguimiento a sus resultados. 

 

 

 

 

 

_____________________________________                                     _____________________ 

                     Nombre Impreso                                                                             Fecha 

 

_____________________________________ 

                            Firma  

 

 

 


