
 
Santa Ynez Tribal Health Clinic 

REGISTRO DEL PACIENTE 
Por favor presente su tarjeta de seguro medico y identificacion vijente 

 INFORMACION DEL PACIENTE 
APELLIDO 
 
 

NOMBRE SEGUNDO NOMBRE APODO 
 

NUMERO DE SEGURO SOCIAL 
 
 

FECHA DE NACIMIENTO SEXO APELLIDO DE MADRE 

DIRECCION FISICA 
 
 

DIRECCION DE ENVIO 
 

CIUDAD 
 
 

ESTADO CODIGO POSTAL CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL 
 

# DE TELEFONO DE CASA 
 
 

# DE CELULAR CORREO ELECTRONICO 
 

PRONOMBRE PREFERIDO 

METODO PREFERIDO DE COMUNICACION (marque los que apliquen) Telefono   Texto   Correo Electronico  Mensaje de Voz 

ESTADO MATRIMONIAL 

  Anulado      Divorciado/a     Pareja Domestica     Separado/a Legalmente     Companero/a de Vida     Casado/a                  

  Poligamo/a      Soltero/a         Desconocido      Viudo/a 

RAZA 

  Indio Americano/Nativo de Alaska      Asiatico      Negro/AfroAmericano      Hispano o Latino  

  Nativo Hawaiiano o Otras Islas del Pacifico     Blanco/Anglo      Otra Raza      No Especificado     

ETNICIDAD 

  Hispano/o O Latino/a      No Hispano/a O Latino/a      Otro      Desconocido      No Especificado 

IDIOMA PREFERIDO 

  Ingles      Español      Otro:_______________________ 

VETERANO 

  Si      No     

NATIVO AMERICANO (Pacientes Tribales Solamente) 

Tiene identificacion de Membrecia Tribal?    Si      No     Nombre de Tribu: _______________________________________   

CONTACTO DE EMERGENCIA 
NOMBRE 
 
 

RELACION # DE TELEFONO DEL CONTACTO 
 

SEGURO MEDICO 

Tiene seguro medico y/o Medi-Cal?  

   Si      No      

SEGURO PRIMARIO 

NOMBRE DE LA COMPANIA DE SEGURO 
 
 

NUMERO DE POLIZA NUMERO DEL GRUPO 

SEGURO SECUNDARIO (si lo tiene) 

NOMBRE DE LA COMPANIA DE SEGURO 
 

 

NUMERO DE POLIZA NUMERO DEL GRUPO 

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO 
Yo, el abajo firmante, certifico que la información contenida en este formulario es correcta en mi mejor conocimiento. 

Además, autorizo la divulgación de cualquier información médica necesaria para procesar la solicitud de pago de 
tratamientos u operaciones. Yo autorizo el pago de beneficios médicos para Santa Ynez Tribal Health Clinic (SYTHC), el 

proveedor o proveedores de servicios. Por la presente autorizo al proveedor y cualquiera con el que él pueda designar 

como su asistente(s), para administrar dichos tratamientos y procedimientos que en su opinión se consideren 
necesarias. Por la presente acuerdo, independientemente de la cobertura del seguro, que soy responsable de todos los 

gastos incurridos. El pago se espera en el momento del servicio. Como una cortesía enviaremos, la factura a su seguro 
médico. Autorizo que SYTHC me contacte por teléfono móvil. (Se aplican tarifas por mensaje) 

Firma del Paciente  Fecha  

Firma de Persona Responsable  Fecha  

Testigo  Fecha  
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Santa Ynez Tribal Health Clinic 
Reconocimiento de Practica de Privacidad y 
Información de Directivo de Cuidado Medico 

 
 

Yo entiendo que la información que e proporcionado y que se encuentra en mi expediente es necesaria para 

la Clínica Tribal de Santa Ynez y sus empleados,  en conjunción con Indian Health Services (IHS), para 

proporcionarme cuidado para mi salud y bien estar.  Yo entiendo que la información de mi expediente médico 

es  almacenada seguramente sea electrónicamente o físicamente, y mi expediente médico no será divulgado 

a otra agencia o personas, a menos que se especifique como uso rutinario, sin mi consentimiento firmado. 

 
  
Yo, _______________________________________________________, reconozco lo siguiente: 
 

  Se me ha proporcionado una copia de HIPAA Privacy Act Notice para leer. 
 

  Se me ha proporcionado una copia de Derechos y Responsabilidades del Paciente  pare leer. 
 

  Se me ha proporcionado una copia de Información de Directivo de Cuidado Médico. 
 
** A cualquier hora puedo pedirle una copia de estas formas a la recepcionista si es lo que elijo. 

 
 

 
La clínica Tribal de Santa Ynez (SYTHC) es considerada una facilidad de entrenamiento, y tiene, de tiempo a 
tiempo, a gente no empleada (estudiantes, internos, doctores interesados en empleo, representantes de 
cuidado medico, topógrafos, etc.) en nuestros premisas.  Normalmente, estas personas no empleadas, son 
permitidas en areas de cuidado al paciente para poder observar y/o asistir al doctor. 
 

  Yo entiendo que tengo la opción de, a cualquier momento, pedir que cualquier persona no empleada 
(estudiantes, internos, y/o otros profesionales) sea excusada  mientras yo esté recibiendo cuidado y servicios 
medicos. 

 
 
 

_________________________________________________________  ________________ 
Firma del Paciente          Fecha 
 
 
 
_________________________________________________________  ________________ 
Firma del Padre, Guardian o Representativo       Fecha 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

               Normas de Cancelación/No Presentarse 

 

La misión de La Clínica de Salud Tribal de Santa Ynez es proveer la mejor calidad de cuidado de salud, 

respetando los valores culturales e integrando las mejores prácticas.  Cuando una de nuestras citas 

programadas es cancelada por un paciente en corto plazo de aviso, cuando un paciente llega tarde para 

su cita, o cuando un paciente “no se presenta”, no hay tiempo suficiente para poder darle esa cita a otro 

cliente.  Las cancelaciones/ llegadas tardías o “no presentarse” son una oportunidad perdida para 

aquellos pacientes que desean tener las ventajas de nuestros valiosos servicios.  

 

Las siguientes guías describen nuestras normas de Cancelación/No-Presentarse para las clínicas de Salud 

de Conducta/Medica/Dental de SYTHC a partir de inmediato: 

 

• Las cancelaciones de citas programadas deben recibirse en la Oficina Principal, por lo menos 24 

horas antes de la hora de la cita programada. 

o Las excepciones serán consideradas en el evento de una emergencia o enfermedad en 

bases de caso por caso. 

o Toda cancelación tardía (no recibida 24 horas antes de la hora de la cita) será 

considerada un “no- se presentó”. 

• Cuando un paciente llega más de nueve (9) minutos tarde para su cita programada, la cita será 

considerada un “no-se presentó”. 

• Si el paciente no se presenta (sin aviso) para su cita programada, esto será considerado un “no-

se presentó”. 

• Si un paciente tuviera dos (2) “no-se presentó” en un periodo de seis para cualquiera de los 

departamentos de la clínica, ese paciente podría no calificar para hacer una cita en el 

departamento de la clínica por seis (6) meses, a partir de la fecha del segundo no-se presentó. 

 

Por favor firme esta forma, indicando que usted entiende la póliza de cancelación/no-se presentó. Su 

cooperación es vital en la habilidad de la clínica para ofrecer la más alta calidad de cuidado de salud a 

todos nuestros pacientes. 

 

Sinceramente, 

 
 

Santa Ynez Tribal Health Clinic Health Board 
 

 
 

Reconocimiento del Paciente: 
 
 

___________________________________________________________  _________________ 
Nombre del paciente en letra de molde                   Fecha 

 

 
___________________________________________________________________________________ 

Firma del Paciente 



 Santa Ynez Tribal Health Clinic 

Forma de Autorizacion de HIPAA  

 

 

Bajo las normas de HIPAA, SYTHC puede proporcionale informacion sobre sus citas, resultados de 
sangre, procedimientos medicos o informacion sobre su cuenta a alguna otra persona con su 
consentimiento por escrito.  
 
Si usted desea divulgar su informacion personal sobre su salud, resultados diagnosticos o 
informacion sobre su cuenta, con alguna otra persona, debe completar esta Forma de Autorizacion.  
Por favor recuerde que su informacion sera compartida a como usted especifique y durante el 
tiempo que usted espeficique.  
 
NOMBRE DEL PACIENTE 
 
 

FECHA DE NACIMIENTO 

  

Yo autorizo a la Santa Ynez Tribal Health Clinic que divulge mi espediente medico y cualquier otra 
informacion que yo especifique a las siguientes personas: 
NOMBRE 
 
 

RELACION AL PACIENTE NUMERO DE CONTACTO 

NOMBRE 
 
 

RELACION AL PACIENTE NUMERO DE CONTACTO 

NOMBRE 

 
 

RELACION AL PACIENTE NUMERO DE CONTACTO 

NOMBRE 
 
 

RELACION AL PACIENTE  NUMERO DE CONTACTO 

Usted tiene el derecho a caducar este consentimiento, por escrito, menos cuando ya se a 
proporciado informacion bajo este mismo consentimiento.  Al firmar este documento esta dando 
autorizacion que los individuos mencionados tengan acceso a su informacion.  

 
FIRMA DEL PACIENTE 
 
 

FECHA 

FIRMA DEL TESTIGO 
 

 

FECHA 
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