
 
 
 
 
 
 
 

INFORMACION DE PACIENTE 

Fecha de hoy:     

 
Nombre*:    

Apellido  Primer Nombre  Segundo Nombre 

Fecha de 
Nacimiento* 

 
Nombres Previo(s)     

 
Apodo:    

 
Sexo*    

 
Direccion*:    

Numero de Casa y Nombre de Calle Ciudad  Estado  Codigo Postal 
 

Telefono 
de Casa      

 
Telefono 
Movil      

 
Telefono 
de Trabajo      Extension:     

 
Metodo Preferido Para Recuerdos de Cita:  Mensaje de Texto 
Medico de 

 
Llamada Telefonica: Telefono Movil Telefono de Casa 

Atencio Primaria:    Direccion:    Telefono:    
 

Medico de Referencia:   
 

Direccion:    Telefono:    
 

Estado Civil*: Soltero(a) Casado(a) Viudo(a) Legalmente Separado(a) 
 

Divorciado(a) SSN    

 

Empleador:    Ocupacion: 
 

 
Estado de Empleo: Tiempo Completo 

 
Part Time 

 
No Trabaja 

 
Self Employed 

 
Retirado 

 
Militar 

Status de estudiante:  Tiempo Completo Part Time No Aplicable    

Correo Electronico:    
 

Raza*: Afroamericano Blanco(a) 
 

Origen Étnico*: Hispano No Hispano 

Asiatico Islas del Pacífico 
 

Otro:    

Otro:      

 
Informacion de seguro 

 

Seguro Primario:      Seguro Secundario:     
 

Numero de Poliza : Numero de Poliza : 
 

Numero de Grupo: Numero de Grupo: 
 

Nombre del Titular Primario: FDN: SSN: 
 
 

INFORMACION DE PERSONA RESPONSABLE (GARANTE) 
 

Persona Responsable (Garante): 
 
 
Apellido  Primer nombre  Segundo Nombre 

 
Relacion al Paciente:     SSN#:   FDN*:     Sexo:     

 
Direccion:  

 
Numero de casa y nombre de calle Ciudad  Estado  Codigo postal 

 
Telefono 
de Casa      

Telefono 
Movil    

Telefono 
de Trabajo     

 
Extension:      



 
Correo Electronico    Empleador :    

 
 

Estado de Empleo: Tiempo Completo Part Time No trabaja Self Employed Retirado Militar 
 

Farmacia 
Prefedida*:    Direccion: Telefono: 

 

Autorizo a Loudoun Medical Group a dar a conocer mi información médica a las siguientes personas: 
 

Nobre: Relacion al Paciente Telefono: 
 

1)   

2)   

 

Contacto de emergencia Relacion: 
 

Telefono 
de Casa      

Telefono 
Movil    

Telefono 
de Trabajo     

 
Extension:    

 
Direccion:    

Numero de Casa y Nombre de Calle Ciudad Estado Codigo Postal 

Contacto de emergencia  Relacion:  
 

Telefono 
de Casa      

Telefono 
Movil    

Telefono 
de Trabajo     

 
Extension:      

 
Direccion:    

Numero de Casa y Nombre de Calle Ciudad  Estado  Codigo Postal 
 

Yo autorizo que mis beneficios de seguro sean pagados directamente al médico y soy financieramente responsable de todos los 
cargos. Autorizo la liberación y re-divulgación de mi documento médico para permitir o facilitar la recolección, verificación o 

(Initial) 
 

 
 
 
 
 
 

(Initial) 

liquidación de mi cuenta por cualquier cantidad debida por mí o por cualquier tercer pagador, organización de mantenimiento de la 
salud, asegurador u otro plan de beneficios de salud. Este consentimiento se aplica a LMG, PC, o cualquiera de sus afiliados o 
agentes, prestamistas, o cualquier tercer servicior actuando para LMG, PC o cualquiera de sus afiliados. También autorizo a LMG a 
que pruebe mi sangre por hepatitis y/o el virus del SIDA, si en su opinión; un empleado ha sufrido un incidente de exposición como 
resultado de mi tratamiento, como es definido por la Occupational Safety and Health Administration. 

NOTICE OF DEEMED CONSENT FOR HIV, HEPATITIS B OR C TESTING 
LMG is required by § 32.1-45.1 of the Code of Virginia (1950), as amended, to give you the following notice: 

 

1.  Si cualquier profesional del cuidado de la salud de LMG, trabajador o empleado debe ser expuesto directamente a su sangre o fluidos 
del cuerpo de una manera que pueda transmitir enfermedad, su sangre será probada para la infección con el virus de 
inmunodeficiencia humana (el virus del "SIDA"), y también para la hepatitis B y C. Un médico u otro proveedor de atención médica de 
salud le dirá el resultado del examen. Bajo el código de Va. Code § 32.1-45.1 (A), se considera que usted ha consentido la liberación 
de los resultados de la prueba a la persona expuesta. 

 
 
 
 
 
 
 

(Initial) 

2.  Si usted debe ser expuesto directamente a la sangre o a los fluídos del cuerpo de un profesional de la salud del LMG, trabajador o 
empleado de una manera que pueda transmitir enfermedad, la sangre de esa persona será probada para la infección con el virus de 
inmunodeficiencia humana (el virus del "SIDA"), y también para Hepatitis B y C. Un médico u otro proveedor de atención médica de 
salud le dirá a usted y a esa persona el resultado del examen. 

Medication History Consent 
Yo doy permiso para que el Loudoun Medical Group acceda mis datos de beneficios de mi farmacia electrónicamente a través RXHub/ 
Sure Script. Este consentimiento permitirá al Loudoun Medical Group para: 
• Determinar los beneficios de la farmacia y el co-pago del medicamento para el plan de salud del paciente. Verificar si un 
medicamento recetado está cubrido (en el formulario) bajo el plan del paciente. 
• Mostrar alternativas terapéuticas con rango de preferencia (si están disponible) dentro de una clase de droga para medicamentos. 
• Determinar si el plan de salud de un paciente permite la prescripción electrónica de farmacias por correo, y si es así, e-prescribir a 
estas farmacias. 
• Descargar una lista histórica de todos los medicamentos recetados para un paciente por cualquier proveedor. 
• También, esto es aviso que el Loudoun Medical Group tiene consentimiento para utilizar el programa de supervisión de Virginia 
Prescription Monitoring Program en todos los pacientes con prescripciones de sustancias controladas. 
En Resumen, pedimos su permiso para obtener información de formulario y información sobre otras prescripciones recetadas por 
otros proveedores usando RXHub and Virginia Prescription Monitoring Program. 

 
 
 
 



CONSENTIMIENTO PARA EL INTERCAMBIO DE INFORMACIÓN MÉDICA 
 
PRISMA es el intercambio de información de salud que reúne registros desde pequeñas clínicas hasta sistemas hospitalarios a gran escala cuyos sistemas de registros 
médicos participan en las redes de alianzas Carequality y CommonWell Health. PRISMA también agrega información del paciente de los pagadores de seguros y los 
dispositivos portátiles de los pacientes para promover una mejor interoperabilidad y resultados de salud del paciente. 
 
Escriba sus iniciales junto a la opción de su elección: 
 
Optar por: enviar y recibir documentos 
X_______ Loudoun Medical Group enviará documentos clínicos cuando lo soliciten sitios conectados externos (PRISMA) y también solicitará documentos clínicos de 
sitios conectados externos (PRISMA) y los mostrará en nuestros registros médicos electrónicos. 
 
Optar por no 
X______ Loudoun Medical Group no enviará documentos clínicos ni solicitará documentos clínicos de sitios conectados externos. 
 
 
 
 
Firma de paciente/ Tutor 

 
 
 
 
 

Relacion al paciente (si la firma no es de el paciente) fecha 
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