
Harmony Healthcare     
Nº de Cliente____________ 

FICHA DE INSCRIPCIÓN DEL PACIENTE  
(Favor de usar solo tinta negra para rellenar) 

INFORMACIÓN DEL PACIENTE 
Apellido(s)                               Nombre     Inicial del 2º nombre Teléfono domicilio Teléfono trabajo Teléfono móvil 

 
Correo electrónico: Fecha de Nacimiento Edad 

 
Dirección                                                   Ciudad            Estado    C.P Género(marque con un círculo) 

  Masculino       Femenino 
Nº de Seguro Social 
 

Estado Civil Empleador/Escuela Dirección Profesión Departamento 
 

Persona a contactar en caso de urgencia (Deberá ser alguien que no viva con Ud.) Teléfono 
 

 
PARTE RESPONSABLE/TUTOR (Persona que firma este formulario) 
Apellido(s)                        Nombre                 Inicial del 2º nombre Teléfono fijo: Teléfono del trabajo Fecha de Nacimiento  

Dirección                                    Ciudad      Estado   C. P. Género(marque con un círculo) 
  Masculino     Femenino 

Estado Civil Nº de Seguro Social 
 

Empleador Dirección del Empleador Profesión Departamento 
 

Parentesco con el Paciente 
 

 
INFORMACIÓN DEL ASEGURADO (Cónyuge o Padre si no es igual a la Parte Responsable) 
Apellido(s)                           Nombre          Inicial del 2º nombre Teléfono fijo: Teléfono del trabajo 

 
Empleador Dirección del Empleador Fecha de Nacimiento 

 
Parentesco con el Paciente Profesión Departamento Nº de Seguro Social 

 
 
INFORMACIÓN DE LA ASEGURADORA PRIMARIA 
Nombre de la Aseguradora Dirección para reclamos           Ciudad      Estado   C. P. 

 
Teléfono: 

Nº identificador de póliza Nombre y Nº identificador de Grupo Afiliado (titular de la póliza) Fecha de Nacimiento 
 

Fecha de entrada en vigor Datos de la Franquicia/el Pago Compartido ¿Ha satisfecho la franquicia? Parentesco con el Paciente 
 

 
INFORMACIÓN DE LA ASEGURADORA SECUNDARIA 
Nombre de la Aseguradora Dirección para reclamos           Ciudad      Estado   C. P. 

 
Teléfono: 

Nº identificador de póliza Nombre y Nº identificador de Grupo Afiliado (titular de la póliza) Fecha de Nacimiento 
 

Fecha de entrada en vigor Datos de la Franquicia/el Pago Compartido ¿Ha satisfecho la franquicia? Parentesco con el Paciente 
 

 
POR LA PRESENTE, YO GARANTIZO EL PAGO DEL SALDO TOTAL QUE LE CORRESPONDA AL PACIENTE ANTEDICHO. AUTORIZO QUE TRATEN 
AL PACIENTE ANTEDICHO.  ASIGNO Y AUTORIZO EL PAY DE LOS BENEFICIOS MÉDICOS DIRECTAMENTE A HARMONY HEALTHCARE Y/O SUS 
REPRESENTANTE.  AUTORIZO LA DIVULGACIÓN DE TODA INFORMACIÓN, INCLUSO LOS INFORMES MÉDICOS CONFIDENCIALES, SOLICITADA 
POR LAS ASEGURADORAS, PAGADORES O AGENCIAS ESTATALES EN EL MARCO DE ESTA ASIGNACIÓN.  SI DESEA CANCELAR UNA CITA, EL 
PACIENTE ANTEDICHO DEBERÁ INFORMAR A HARMONY HEALTHCARE COMO MÍNIMO 24 HORAS ANTES DE LA HORA PROGRAMADA.  DE LO 
CONTRARIO, YO SERÉ RESPONSABLE POR PAGAR UNA MULTA DE CANCELACIÓN DE $50.00.  EN CASO DE QUE EL PACIENTE ANTEDICHO 
NO SE PRESENTARA A UNA CITA, YO SERÉ RESPONSABLE POR PAGAR UNA MULTA POR INCUMPLIMIENTO DE CITA DE $50.00 HE LEÍDO, 
ENTIENDO Y ACEPTO LA DIVULGACIÓN DESCRITA, LA POLÍTICA FINANCIERA Y VARIAS LIBERACIONES Y GARANTÍAS 
 
FIRMA DE LA PARTE RESPONSABLE: ________________________________________________________ FECHA: ________________ 

HARMONY HEALTHCARE PATIENT REGISTRATION MCD 09.03.14 
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HARMONY HEALTHCARE  
PATIENT ACKNOWLEDGMENT OF NOTICES 

  

 

HHC ANNUAL REGISTRATION     Page 1 of 1 

 

Date: ____________   nombre del paciente: ________________________  Date of Birth: ____________ 

 
Cada año, Harmony Healthcare debe obtener la aprobación de firma actualizada de nuestros clientes. Al 
rubricar cada línea, acepto que he leído, entiendo y acepto los términos de cada aviso. 
Notices 
________ Notice of Privacy Practices  ________ Patient Bill of Rights 

________ Consent for Treatment  ________ Consent for Intern  ______ Financial Responsibility 
 

 He recibido una copia del Aviso de Prácticas de Privacidad, Carta de Derechos, Consentimiento para 
tratamiento, Consentimiento para pasantías y Responsabilidad financiera __________ (initial) 
 

 No necesito una copia del Aviso de Prácticas de Privacidad, Carta de Derechos, Consentimiento para 
tratamiento, Consentimiento para pasante y Responsabilidad financiera __________ (initial) 

 
Patient Registration Annual Update 

Confirmo que he revisado la información personal y de seguro en el archivo para ___________________ 
_________________(nombre del paciente) y confirmar que toda la información es exacta.  
 

Por la presente, garantizo el pago de todo el saldo del paciente mencionado anteriormente.  Autorizo el tratamiento 
del  paciente  antes  mencionado.  Asigno  y  autorizo  el  pago  de  beneficios  médicos  directamente  a  Harmony 
Healthcare y/o sus representantes. Autorizo la divulgación de cualquier información, incluidos los registros médicos 
confidenciales, solicitada por compañías de seguros, pagadores o agencias gubernamentales en relación con esta 
asignación. He leído, entiendo y acepto la divulgación descrita, la política financiera y varias liberaciones y garantías. 
 
FIRMA DEL RESPONSABLE: ___________________________________________ DATE: ____________ 

 
No show / Aviso de Cita de Cancelación Tardía  
Entiendo que soy responsable de notificar a Harmony Healthcare al menos 24 horas antes de la hora de 
la cita programada para cancelar o reprogramar la cita programada para el paciente mencionado 
anteriormente, o de lo contrario seré responsable de pagar una tarifa de cancelación de $ 50.00. Si el 
paciente mencionado anteriormente no asiste a una cita, seré responsable de pagar una tarifa de $50.00 
por falta de cita. 
 

Authorizations 
Entiendo que Harmony Healthcare no puede proporcionar información sobre mí o mi cuenta sin mi 
consentimiento. 
 
I authorize _________________________________ who is ______________________ (relación con el cliente) 
para poder llamar a Harmony Healthcare para programar, re‐programar, confirmar o cancelar mis citas. 
 
I authorize _________________________________ who is ______________________ (relationship to client) to be 
able to call Harmony Healthcare to inquire and speak to the staff in the Billing Department regarding my account.  
 
 
 
____________________________________  _________________________________________ 
Client Signature   Date   Legal Guardian (if applicable)  Date 
 
____________________________________ 
Witness Signature  Date 
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