
EL �KLIN!C 

. HUMA Y LODHI MD MELISSA HOLGUIN PAC 

Fecha de Hoy: ____ _ 

INFORMACION DEL PACIENTE 
(Nombre Legal) 

Apellido:
----c--c------ f'rimer Nombre:-------=---,,-,--------

Fecha de Nacimiento: Edad: ___ Sexo: Femenino [ ¡ Masculino [ ] 
Direccion: Numero de Seguro Social __________ _ 
Ciudad: __________ Estado: ___ --,�_Codigo Postal: ____ _
Tele/ano# Telefono Celular# 

-------------

Contacto en caso de Emergencía: ___________ Telefono # _______ _ 

INFORMACION DE PADRE O TUTOR 

" Persona responsable por ia factura: Madre ¡] Padre [ ] Otro [ ] 

Nombre y Apellido de la Madre:--------·--------------
Apellido cte Soltera: _______ Fecha de Nacimiento: _____ Numero de Seguro 
Social 

-------

Numero telefoníco del trabajo ______ Numero de telefono Celular: ______ _ 
Nombre y Apellido del Padre: Fecha de Nacimiento: ----
Numero de Seguro Social# Casado [] Divorciado [ J Soltero [] 
Direccion (si es diferente de la arriba mencionada) _______________ _ 
Favor de proveer los nombres de los hermanos del paciente: ____________ _ 

INFORMAC!O DE EL SEGURO MEDICO 

(Por favor permita que la recepcionista haga una copia de su tarjeta de seguro) 

Seguro Primario: ________ Nombre del Asegurado: __________ _ 
Relacion con el Paciente: --··--- __ 
Numero de Seguro Social del Aseguradc# _____ Fecha de Nacimiento del Asegurado 



TEXAS 
Health Jnd llBrn,,ii I Texas Dr.partrnent of State 
Servi(<:> Health Serviu•s 

(l~scriba cbr:i11icnie en lctrn rlc lll(lldc) 

Prirncr N<lllll)rc 

REGISTRO DE INMUNIZACJ()N DE TEXAS (ImmTrnc2) 
FORMULARIO DE .CONSENTlMIENTO PAR.A ADU[;ros 

Scg\1ndo !'\;ombrc 

l;ccha de Nacimicnto (mm/dd/,1:1aa,) 'l'cld{)no (:orrco clcc1n)11ico 

i\pcllido 

GC.ncro: 
D 1:cmcnino 

D i\!asculino 

l)irccci1\n ,\partmncnto 1-1- / l ·'.dificio -/-/-

Nornhrc deb J\ladrc ;\pcllido de solt-na deb rnadrc 

<.; ,.C },'.] Rcgistrn de lnrnuni;,::icir'Jn de Tcx:is cs un servicio grntuito dcl Dcpar1.:1mcmo Lst,llal de Servicios de S,1lud (DSHS) de Texas. 
trnta rk un scrvicio s,:guro y umli(lc11eial que C/HlS<>li(la los rcgistnis llc \':-1eun:icir'J11 con fi11cs 1lc s,ilwl p(ihlic-1 (por cj., p;1ra daflc :l cHla 

rnCdico quc aticrnb a un ]YlCicntc un lugar central dondc. pucda vcr los rcgistros de vacunas de dicho pacicnt:c). ,\l darnus ustcd su 
conscmimicnt'o, los datos sohrc sus vacunas sc incluinin en cl ln11T1°I'rnc2. 1-~·JJ ti r:asr, r!t 1m mmr,r dt 18 r:nlos de f'dad, ;mo rll' /osj>adn:.1~ cl /Jr/or 
lr;~al o d ti/11/ar dt Id cwtodir1 j>Jttdt dr1r d mnst11li111it:11!0 para cjllt' est 11m101}lilrlitipt. Pam t!lo, dcherrf //mar dj(mm1!11rio dt co11smlimi('///u rid l11111/(r:1c2 
/!alt! 111mores (# C:-7), fj!lt /wtdl' dt.f({!l/!/fr NJ: 1nv11i /1;1111Frat.m111. 

Consentitniento para cl registro y para divulgai- los registtos de in111unizaci6n a las pcrsonas o cntidades autodzadas 
]_,:nticndo ljlll'., :11 dar IK)Uf mi conse::n1imicnto, aut(iri:,,.o hi divulgaci{:ln de mis (laros de v,1cunacic'>n ,11 DSl ·IS, y adcmtls cnticndo que cl 
DSJ IS incluini esi-a informaci6n en el Rcgis1-ro de l1rn1uni1/.aci6n ck· 'fcx,1s. Una vcz ljllC la informacir)n sohre mis vacunas csi-e en cl 

lmmTrac2, las siguicntcs cntidndcs !'cnddn por Icy ,icccso a clla: un mt'dico u otro provccdor de s:ilud de Tc:;-;1s legalnwntc autori✓-:-1do 
para :ulminis1rnr v,1cunas, con /-incs de 1.ratamicnto de la persona corno pacicmc; una cscucla de Texas en la <.]UC la persona est{ inscrii-a; 
un distrito de salud pt'ihlica o dcpartamcnto de salud loc1l de Texas, con /~ncs de salud pl1lilica dcn!To de sus zon,1s de jurisdiccir'in; un,1 
t·nt.idad cs1arnl <JUC tcnga b cus1odi,1 legal de la pcrson,1; un p;igador <lCtualmcrnc autorizado por cl Dcpartamcnro de Sl~guros de 'J'exas 
para operar en cl est ado rcspccto ;1 los rcgistros de vacunaci<'in de la persona que tcnga cobcrtura bajo la p<'>liza dcl pagador. Enticndo 
que puedo rcvocar cste conscntimicnto en cua1quier momcnto. 

La lcy cst::11:al pcnnit.c la inclusic'in en cl l rnrnTrac2 de los rcgistros de vacunacir'.in de !os socorris1as y sus farniliarcs dircctos 
(mayorcs de 1.S ,·u1os). Sc dcllnc como "socorrisrn" al crnplcido de la scguridad pt'1hlica o volunu1rio cnt-rc cuyas funcioncs cstii 
responder r:ipidarncntc a 1nu cmcrgcncin mCdica. Sc dciinc como ''famili:ir dirccto" a los padres, cl c{)nyugc, hijos o hcrmanos 
quc vivcn en cl mismo hogar quc cl dcl socorrisrn. En cl cc1so de un familiar mcnor de 18 ,1i·los, uno de los padres, cl tutor legal o 
cl l'itul:-i.r de la custodia pucdc dar cl conscrnimicnto parn quc cl mcnor participc en calidad de "mcnor en cl lrnrnTr,1c2.", llcnnnll(l 
cl forrnuhrio de conscni-imicll!"o (#- C-7) dcl Rcgistro de lnmunizacic\n (!rnrnTrnc). 

M.arque la casill:a corrcspondientc para inc.Ii car si cs ustcd un socorrista o un familiar directo de cstc. 

□ Soy un SOCORRJSTA. □ Soy FAMILIAR DIRECTO (mayor de 18 afios) de un socorrista. 

Con mi firma a continu,1cic'>n, D(lY. rni conscntimicnto para cl rcgistro. Dcsco LNCLIJ.LR mi informaci<'>n en cl rcgis1-ro de 
vacunaci(in de Tcx:1s. 

La persona (o cl rcp1'cscntantc lcgalmcnte autodzado de la persona): Nombrc en lctr:i de rnol(k 

1·;ccha 1:irma 

Notif-icaci6n de privaddad: con cicrtas cxccpcioncs, ticnc dcrccho a pcdir ya scr infol'mado sohrc la informaci(')fl (]UC cl est ado 
de 'J'c:,;,as reline sohn.: ustul. Ticnc dcrccho ;1 rccibir y cxaminar la informacihn al pcdirla. Tambi{n ticnc dcrccho a pedir a la 
agcncia cstarnl quc ccirrija nulquicr in!(nm,icic'>n c1ue sc dctcnninc cs inccirrccta. C(msultc iltLJ2j_/ 1vnm-~rL,hs.!e-cas.i!j1l' pan1 tlbtcncr rn:is 
informaci('.m sobrc la notiflcacic'm de privacidad. (Refcrcncia: C6digo guhcrnamcnt:1l, scccic'in 552.()21, SS2.023, 5'.)9Jl()3 y 559.004) 

iTicne pl'eguntas? (BOO) 2.~2-J)1 :)2 (S 12) 776 .. 72li4 l :ax: (86()) 624--0'! go 

Texas Department of State Health Services ImmTi-ac Group MC 1.946 ,. P. 0. Box 149347 Austin, TX 78714-9347 

PROVIDERS ll.:EGIST.ERED WITH I1n1nTrac2: Please cnt·cr client i11forrruti(>11 in l.rnrn'l-'rnc2 and affinn i-liar: C(mscn1 
has hcen granted. DO N{)T fax to InunTrac2. Retain this forn1 in your client's reconL 

Stock No. Fl l ·· 13366 Revised 07 /201 <J 



EL 

HUMA Y LODHI MD MELISSA HOLGUIN PA-C 

Directivo de Privacidad del Paciente 

Para poder cumplir con la ley de Notifícacion de Practicas de Privacidad (HIPPA), necesitamos 
asegurarnos de no divulger su informacion personal a miembros de su familia, sus amigos o co­
trabajadores, segun sus deseos. 

Favor de encerrar su respuesta a las siguientes preguntas: 

Podemos dejar mensajes sobre sus citas medicas con un ca-trabajador, recepcionista o secretaria que 
generalmente contesta sus llamada? Yes, No N/A 

Se puede dejar mensaje en el contestador de su trabajo? 

Se puede discutir sus citas medicas / tratamiento con su esposo (a)? 

Yes, 

Yes, 

No 

No 

N/A 

N/A 

Si usted tiene mas de 18 años de edad y todavía vive con sus padres, se puede discutir sus citas 
medicas/ tratamiento medico con sus padres? Yes, No N/A 

Si usted tiene mas de 18 años de edad, se puede discutir sus citas medicas/ tratamiento medico con sus 
hijos? Yes, No N/A 

Usted debe informarnos por escrito de cualquier cambio con sus directivos. Este document entra en vigor 
el ________ , y se guardara en su archive junto con su Acuse de Recibo de Notifícacion de 
Practicas de Privacidad (HIPlºA). 

Firma: Fecha: 

Nombre en Letra de Molde: 
-------- -- -



EL 

lnformaci6n acerca de la Practica y Privacidad de HIPPA 

ESTA DECLARACION DESCRIBE COMO LA INFORMACION MEDICA ACERCA DE USTED 
PUEDE SER USADA O REVELADA Y COMO USTED PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA 
INFORMACION. 

POR FAVOR REVISELO DETALLADAMENTE. 

Usos y Declaraciones 

Tratamiento. Su informaci6n medica puede ser usada par miembros del personal o referida a otros 
profesionales del cuidado de salud con el proposito de evaluar su historial medico para diagnosticar 
condiciones medicas, y proveer el adecuado tratamiento. Par ejemplo, resultados de pruebas de 
laboratorio y otros examenes estaran disponibles en su historial medico para todos los profesionales 
clinicos queen un momenta u otro pudieran proveer tratamiento o quien pudiera ser consultado par 
miembros de personal. 

Pago. Su informaci6n de salud puede ser usada para solicitar pago de su plan de salud, de otros 
recursos de cobertura comoun asegurador de autom6vil, o de compaiiias de tarjetas de credito que 
usted puede usar para pagar servicios. Par ejemplo, su plan de salud puede requerir y recibir 
informaci6n de fechas de servicios, las servicios proveidos, y la condici6n medica que se esta tratando. 

Operaciones de Cuidado de Salud. Su informaci6n de salud puede ser usada coma sea necesaria 
para respaldar las actividades diarias y administraci6n de esta practica. Par ejemplo, informaci6n en las 
servicios usted recibi6 pueden ser usados para respaldar presupuestos y reportes financieros, y 
actividades para evaluar y promover calidad. 

lmposici6n de Ley. Su informaci6n de salud puede ser revelada a agencias de imposici6nde ley 
quien apoya auditorias del gobierno e inspecciones, para facilitar investigaciones de imposici6n de 
ley, y para cumplir con reportes de mandala del gobierno. 

Reporte de Salud Publica. Su informaci6n de salud puede ser revelada a agencias de salud publica 
segun lo requiera la ley. Par ejemplo, nosotros estamos requeridos a reportar ciertas enfermedades 
contagiosas a el departamento del estado de salud publica. 

lnvestigaci6n 
Proveedor puede revelar su informaci6n medica a personas preparandose para llevar a cabo un 
proyecto de investigaci6n (par ejemplo, para ayudarles a encontrar pacientes con especificas 
necesidades medicas) con el fin de que la infonnaci6n medica que analizan no sea removida de este 
local. 

El proveedor tambien puede revelar la infonnaci6n medica de fallecidos para un proyecto de 
investigaci6n, con el fin de que la informaci6n sea necesaria para la investigaci6n. 

Otros Usos y Revelaciones Requieren su Autorizaci6n. Revelaci6n de su inforrnaci6n de salud o 
su uso para cualquier proposito aparte de las mencionados arriba requieren su 

autorizaci6n par escrito. Si usted cambia de opinion despues de autorizar uso o revelaci6n de su 
informaci6n usted puede revocar la autorizaci6n par escrito. Sin embargo, su decision de revocar la 
autorizaci6n no afectara o anulara ningun uso o revelaci6n de inforrnaci6n que ocurrio antes que usted 



nos notifico de su decisi6n de revocar su autorizaci6n. 

Usos Adicionales de lnformacicm 

Recorda!orios de Citas. Su inforrnaci6n de salud puede ser usada por nuestro personal para enviarle 
recordatorios de citas. Si usted prefiere que esta oficina le comunique su informaci6n de salud de 
rnanera confidencial, por favor indique sus deseos en el recibo de reconocimiento de aviso de 
privacidad de HIPPA 

Aviso de Practicas de HIPAA 

lnformaci6n sabre tratamientos. Su inforrnaci6n de salud puede ser usada para enviarle infonnaci6n 
que le puede interesar sabre el tratamiento y rnanejo de su condici6n rnedica. Tarnbien podemos 
enviarle infonnaci6n describiendo otros productos relacionados con la salud y servicios que creemos le 
pueden interesar. 

Derechos lndividuales 
Usted tiene ciertos derechos bajo las normas federales de privacidad. Estos incluyen: 

• El derecho a solicitar restricciones en el uso y revelaci6n de su infonnaci6n de 
salud privada; 

• El derecho a recibir inforrnaci6n confidencial con respecto a su condici6n 
medica y tratamiento medico 

• El derecho a inspeccionar y fotocopiar su inforrnaci6n de salud protegida; 

• El derecho a enrnendar o someter correcciones a su inforrnaci6n de salud privada 

• El derecho a recibir un relato de como ya quien su inforrnaci6n de salud 
privada ha sido revelada y; 

• El derecho a recibir una fotocopia irnprimida de este aviso. 

Obligaciones de la lnstalaci6n 
Estamos requeridos por ley a mantener la privacidad de su informaci6n de salud y proveerle con este 
"Aviso de Practicas de Privacidad". 

Tarnbien estarnos requeridos a obedecer las reglas y practicas que estan explicadas en este 
av1s0. 

Derecho de Revisar las Practicas de Privacidad 
De acuerdo con la ley, tenernos el derecho de enrnendar y modificar nuestras reglas de privacidad y 
practicas. Estos carnbios en nuestras reglas y practicas pueden ser requeridos por carnbios en !eyes 
federales y estatales y regulaciones. 

A su pedido, nosotros le proveerernos con el aviso revisado mas reciente en cualquier visita a la 
oficina. Las reglas y practicas revisadas seran aplicadas a toda la inforrnacion de salud protegida que 
rnantenemos. 

Peticiones para Revisar lnformaci6n de Salud Privada 

Usted generalrnente puede revisar o fotocopiar inforrnaci6n de salud privada que rnantenemos. De 
acuerdo con la regulaci6n federal, requerirnos que peticiones para revisar o fotocopiar informaci6n de 
salud privada sea sornetida por escrito. Usted puede obtener una forma para solicitar acceso a sus 
docurnentos contactando esta instalaci6n. Su petici6n sera revisada y generalmente aprobada a menos 
que existan razones rnedicas para negar la petici6n. 

Si usted piensa que sus derechos de privacidad han sido violados, usted debe ponernos sobre aviso 
enviandonos una carta describiendo la causa de su inquietud a la rnisma direccion. Usted tambien puede 
someter quejas a la Secretaria de Salud y Servicios Hurnanos. 

Usted no sera penalizado ni se le tomaran represalias por presentar una queja. 



Acknowledgement of Receipt of HIPPA Notice and Privacy Practices 

This practice reserves the right to modify the privacy practices outlined in the notice. 

I have received a copy of the "Notice of Privacy Practices" 

Patient Name (Print): _________________ DOB: ________ _ 

Signature of Patient Representative: ______________________ _ 

Relationship to Patient: __________________________ _ 

Date: _________ _ 

Acuerdo de Recibo de la Noticia de Practicas de Privacidad HIPPA 

Este consultorio se reserva el derecho de modificar las practicas de privacidad mencionadas 

Yo he recibido una copia de "Noticia de Practicas de Privacidad" 

Nombre del Paciente (letra de molde): ____________ Fecha de Nacimiento: 

Firma del Paciente o Representante _____________________ _ 

Relacion con el Paciente __________________________ _ 

Fecha: _________ _ 



~KLINIC 

HUMA Y LODHI MD MELISSA HOLGUIN PA-C 

NO SHOW POLICY/ POUZA DE CITAS SIN PRESENTACION 

In order for us to provide you with the best quality care, we ask that you make every 
effort to keep your scheduled appointments and arrive in a timely manner. Cancellations 
must be done within a 24-hour period. Missed appointments result in a cost to us, you, 
and to other patients who were denied service due to no availability. We do realize that 
on rare occasions emergencies may arise and we will address these situations with you 
at that time. In rare cases when there is excessive abuse of missed appointments, we 
may choose to discharge patients from our practice. We thank you for working with us 
to ensure services are provided to you in the best possible way. 

Para poder proveer el mejor cuidado possible, les pedimos que hagan el mayor 
esfuerzo para mantener y ser puntuales a sus citas. Las citas perdidas representan un 
costo para nosotros, para ustedes, y para los pacientes que podrian haber sido 
consultados. Las cancelaciones deberan hacerse con 24 horas de anticipacion. 
Estamos consientes de que en ciertas ocasiones ocurren emergencias y en ese caso 
abordaremos estas situaciones con usted en ese momenta. En casos extremos, 
cuando hay abuso excesivo de citas peridas, podemos elegir despedir a los pacientes 
de nuestro consultorio. Le agradecemos su cooperacion para asegurar que reciban el 
mayor cuidado possible. 

I have been notified of the No Show Policy 

Se me ha notificado acerca de la poliza de las citas sin presentacion. 

Patient name/ Nombre del Paciente: ___________________ _ 

Date of Birth/ Fecha de Nacimiento: --------------------

Parent or Legal guardian Signature / Firma de Padre o Tutor _________ _ 

Date/ Fecha: ____________ _ 



ACUERDO DE RESPONSABILIDAD FINANCIERA 

Nombre del Paciente: _______________ Fecha de Nacimiento: ____ _ 

Yo comprendo y reconozco que tengo la responsabilidad financiaera de todos los cargos y gastos por 
servicios medicos no pagados por mis seguros. Esto incluye cualquier servicio medico y visitas al 
medico, revisiones medicas preventivas o revisiones medicas, pruebas de laboratorio, rayos X, 
electrocardiogramas y cualquier otro servicio diagnostic pedido por el medico o el personal medico. 

Comprendo y reconozco que es mi responsablilidad y no la de el medico ode la clinica saber si mis 
seguros medicos pagaran por la visita medica o por los servicios medicos, revisiones medicas o pruebas 
diagnosticas, pruebas del laboratorio, rayos X, electrocardiogramas o cualquier servicio diagnostic o 
prueba diagnostica pedidios por el medico o por el personal medico. 

Comprendo y reconozco que es mi responsabilidad saber si mis seguros incluyen cualquier deducible, 
co-pago, co-seguro, cantidades fuera de la red de seguros medicos, limites normales o corrientes o 
cualquier otro limite sobre beneficios por los servicios rendidos, y acuerdo pagar la totalidad 

Comprendo y reconozco que es mi responsabilidad saber si mi medico o proveedor de servicios medicos 
que tengo es un proveedor contratado en la red de seguros medicos reconocido por mi compania de 
seguro medico o bajo mi plan de seguros medicos. Si mi medico o mi proveedor de cuidado medico no 
es reconocido por mi compania de Seguro o por mi plan de seguros medicos es posible que rehusen mis 
reclamos y consecuentemente resultara en gastos personales mas altos. Comprendo y reconozco que 
soy responsible financieramente y que debo pagar la totalidad. 

Comprendo y reconozco que es mi responsabilidad saber si mi eleccion de PCP (Proveedor de Cuidado 
Primario) ha sido procesada por mi compania de seguros o mi plan de seguros. Si yo he pedido un 
cambio de PCP que no es procesado por mi compafiia de seguro medico comprendo que puede resultar 
en el rehuso de mis reclamos. Comprendo y reconozco que tengo la responsabilidad financiera y pagare 
la totalidad. 

Firma: ___________________ Fecha: _____________ _ 

(favor de firmar aqui- Paciente o persona responsable) 

Nombrc de la Persona Responsable: _______________________ _ 

(par favor usar !etra de mo!de- nombre de la persona responsab!e) 
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