
Desert Surgical Associates 
Forme de Registro para Pacientes 

INFORMACION DEL PACIENTE           (Favor de Imprimir) 

      Dr.        Sr.            Sra.          Srita.                         Jr.            Sr.          Otro__________ 

Nombre del Paciecte (Apellido)____________(Nombre)_____________________(Segundo Nombre)___________ 

También Conocido con el Nombre (apellido)_______________________(Nomnre) __________________________ 

Estado Civil            Casado(a)          Soltero(a)        Divorciado(a)       Viudo(a)        Seperado (a) Legalmente         Otro 

Numero de Seguro Social ______-____-______           Femenino         Male      Fecha de Nacimiento  ____/____/____ 

Dirección de E-Mail______________________________________________________________________________ 

Números de Teléfonos. Trabajo__________        Dia         Noche            Casa________________       Dia         Noche 

       Celular_______________                                     Radio________________  

Dirección______________________________________________________________________________________ 

Ciudad, Estado, CódigoPostal(+4)___________________________________________________________________ 
Condición Empleo      Empleado       Estudiante Tiempo completo     Estudiante tiempo Parcial     Jubilado      Negocia Propio    Desempleado 

Compaoia que lo Emplea___________________________________   Occupatión_________________________ 

Nombre de Contacto para Emergencias ____________________________ Número de teléfono________________ 

Relación del Paciente con el Contacto para Emergencias ________________________________________________ 

Nombre del Proveedor que Lo Recomienda __________________________________________________________ 

INFORMACION SOBRE LA PERSONA RESPONSIBLE____________________________________________________ 

Persona Responsable (Apellido)____________  (Nombre)___________________    (Segundo Nombre)___________ 

También Conocido con el Nombre (apellido)_______________________(Nomnre) __________________________ 

Numero de Seguro Social ______-____-______           Femenino         Male      Fecha de Nacimiento  ____/____/____ 

Dirección de E-Mail______________________________________________________________________________ 

Números de Teléfonos. Trabajo__________        Dia         Noche            Casa________________       Dia         Noche 

Dirección______________________________________________________________________________________ 

Ciudad, Estado, CódigoPostal(+4)___________________________________________________________________ 
Condición Empleo      Empleado     Estudiante Tiempo completo     Estudiante tiempo Parcial     Jubilado      Negocia Propio    Desempleado 

Compaoia que lo Emplea___________________________________   Occupatión_________________________ 

Relación del Paciente con la Persona Responsable _____________________________________________________ 

INFORMACION SOBRE SEGURO PRINCIPAL _  (proporcione su tarjeta del seguro médico en recepción al momento de anunciarse) 

Nombre de la Persona que Proporciona el Seguro Médico________________ Relación con el Paciente__________ 

Compaoia Asegurado/Número de Teléfono___________________________________ (______)________________ 

Número ID (Póliza Número)________________ Número ID del Grupo___________ Pago por Consulta___________ 

Fecha de Validez_______________    Fecha de Vencimiento_____________               Femenino         Masculino 

Fecha de Nacimiento del Asegurado ___/____/___    Númbero de Seguro social del Asegurado _____-____-_____ 

Dirección de la Compaoia Aseguradora______________________________________________________________ 

INFORMACION SOBRE SEGURO SECUNDARIO (proporcione su tarjeta del seguro médico en recepción al momento de anunciarse) 

Nombre de la Persona que Proporciona el Seguro Médico________________ Relación con el Paciente__________ 

Compaoia Asegurado/Número de Teléfono___________________________________ (______)________________ 

Número ID (Póliza Número)________________ Número ID del Grupo___________ Pago por Consulta___________ 

Fecha de Validez_______________    Fecha de Vencimiento_____________               Femenino         Masculino 

Fecha de Nacimiento del Asegurado ___/____/___    Númbero de Seguro social del Asegurado _____-____-_____ 

Dirección de la Compaoia Aseguradora______________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

De acuerdo a mi mejor conocimiento,la información proporcionada en esta forma es correcta y actualizada. 

Paciente (o Responsible) Firma______________________________________________  Fecha_______________ 

3131 La Canada Street Ste 217- Las Vegas., NV 89169 Tel (702)369-7152 Fax (702)369-7153 



Desert Surgical Associates 

Forma de Consentimiento del Paciente 

(Favor de Leer y Firmar)

Por medio de la presente, Yo, la persona que firma, doy mi consentimiento para lo siguiente: 

Administració y realización de todos los tratamientos, 

Administración de cualquier anestésico que sea necesario, 

Realización de aquellos procedimientos que sean considerados como necesaios o recomendables para este paciente, 

Uso de medicamentos que sean recetados, 

Realización de procedimientos para diagnóstico, 

El uso y la toma de cultivos, 

Realización de otras pruebas de laboratorio que sean aceptables de acuerdo a recomendaciones medicas, las cuales sean consideradas 

medicainalmente necesarias, o recomendables, basadas en el juicio del médico asignado o de las personas asignadas por el mismo. 

Yo, entiendo que este consentimiento es proporcionado antes de tener un diagnóstico o tratamiento especifico. 

Mi intención es que la validez de este consentimiento continúe aún después de que se tenga un diagnóstico especifico y que se haya recomendado un tratamiento. 

Este consentimiento sera válido en su totalidad hasta que indique lo contrario por escrito. 

Yo entiendo que mi consentimiento a Desert Surgical Associates incluye a otras oficinas con diferente ubicación y que pertenecen a la misma persona y/o 

compaoĩa. 

Yo, la persona que firma, autorizo que: Desert Surgical Associates utilice y entregue mi información con propósite de tratamiento, pagos, y funciones relacionadas 

con el cuidado de la salud. 

El tratamiento incluye pero no está limitado a: la administración y realización de todos los tratmientos, la administración de cualquier anestésico que sea necesario, 

el uso de medicamentos que sean recetados; la realización de aquellos procedimientos que sean determinados como necesarios o recomendables durante el 

tratamiento de este paciente, como son procdimientos de diagnóstico, la toma y utilización de cultivos y otras pruebas de laboratorio que sean medicinalmente 

aceptables, todos los cuales sean considerados como necesarios y reomendables medicinalmente, por el médico que lo atiende o las personas asignadas. 

El Pago incluye pero no está limitado a: la autorización del pago directo a: Desert Surgical Associates de la covertura de prestaciones que de otra forma son 

pagados a mĺ mismo. Por medio de la presente autorizo la entrega de mi información médica a terceras partes aseguradoras, o personas autorizadas a quienes les 

sea necesario mi sonsentimiento para establecer cobrar una cuota por los servicios propocionados, como son la facturación y cobro por servicios, los pagadores de 

compaoĺas aseguradoras, las aseguradoras de accidentes para automóviles, o para heridas relacionadas con mi trabajo, a la compaoĺa que me emplea o a la persona 

asignada. 

Yo entiendo que soy financieramente responsible de los cargos que no estén cubiertos. O entiendo que la información del paciente puede ser almacenada 

electónicamente y puede estar disponible a través de redes de computo. 

Operaciones relacionadas con el Cuidado de la Salud incluyen pero no están limitadas a: La entrega de información médica a cualquiera de mis doctors y sus 

oficinas o las compaoĺas de seguros que participant en el cuidado, el tratamiento de mi salud y la calidad de licho tratamiento.  

Yo, entiendo que este consentimineto es proporcionado antes de tener undiagnóstico o tratamiento especifico. Mi intención es que la validez de este 

consentimiento continúe aún después de que tenga un diagnóstico especifico y que se haya recomendado un tratamiento. Este consentimiento sera válido en su 

totalidad hasta que indique lo contrario por escrito. Este consentimiento incluye especificamente la entrega de cualquier información médica que involucres 

condiciones relacionadas con drogas, alcoholism, condiciones psicológicas, condiciones psiquiátricas.y/o enfermedades infecciosas que incluyan pero que no están 

limitadas a enfermedades que son transmitidas por contacto con sangre. 

Una fotocopia de este consentimiento debrerá de ser tan válida como el original. 

(OPCIONAL) En caso de que exista una exposició,y el paciente resultó positivo, el medico que lo atiende notificará al  paciente, cualquier persona que haya sido 

expuesta, y al____________________ Health Department (Departamento de Salud) y le serán proporcionadas las recomendaciones adecuadas. 

(OPCIONAL)PACIENTES con seguro por parte de MEDICARE: Yo, autorizo proporcionar mi información médica que sea necesaria a la Social Security Administration 

(Administración de Seguro Social) o sus intermediaries para mi cobertura con Medicare. Estoy el pago de los servicios a Desert Surgical Associates. 

Yo reconozco que el: Desert Surgical Associates ha proporcionado una Notice of Privacy Practices (Notificatión de la Privacidad para Consultorios). Yo, entiendo que 

si tengo preguntas o reclamos que tengo que contactar al Oficial de Privacidad. Iniciales del Paciente:___________ 

Yo, declare que he leĺdo y entendido completamente los párrafos anteriores y doy mi consentiminto total y voluntario para que se lleven acabo. 

Firma del Paciente (o Parte Responsible)                                                  Fecha 

3131 La Canada Street Ste 217- Las Vegas., NV 89169 Tel (702)369-7152 Fax (702)369-7153 








