
TLC Walk-In Clinic 
7900 NW 23rd St. 

Bethany, OK 73008 
Número: 405-470-3232 

Fax: 405-470-3233 

ienvenido 
 a nuestra clinica. 

INFORMACIÓN DEL PACIENTE 

Nombre del paciente: _______________________________________ 

Fecha de nacimiento: ___ / ___ / _____  Años : ____  Hombre  Mujer 

Dirección: _____________________________________    Apt: _______ 

Ciudad:____________________  Estado:____   Código postal:________ 

La mejor forma de contacto?  Casa   Cel   Trabajo   Otro:________ 

No. de casa:_______________________  ¿Deja un mensaje?  Yes  No 

No. de celular:_____________________  ¿Deja un mensaje?  Yes  No 

Empleador / escuela: _________________________________________ 

Número de seguro social:_____________________________________ 

RAZÓN DE LA VISITA:_________________________________________ 

__________________________________________________________ 

¿Como supiste de nosotros?___________________________________ 

Correo electrónico:  _________________________________________ 

Contacto de emergencia: _____________________________________ 

Número de contacto de emergencia:____________________________ 

Relación con el paciente:______________________________________ 

FIESTA RESPONSABLE 

Quién es financieramente responsable de esta cuenta: 

  Yo      

  Padre/ guardián 

  Otro: _____________ 

INFORMACIÓN DEL GARANTE (SI NO SON MISMOS): 

Nombre:_____________________ Fecha de nacimiento: __ /__ / _____ 

Dirección: __________________________________________________ 

Ciudad:____________________  Estado:____   Código postal: ________ 

Número: _____________________   Relación :  ____________________ 

INFORMACIÓN DEL SEGURO 

¿El paciente tiene seguro de salud?     Sí     No 

Compañía de seguros:________________________________________ 

ID de política: ________________________  Grupo #: ______________ 

Seguro secundario (si es aplicable) 

Compañía de seguros:________________________________________ 

ID de política: ________________________  Grupo #: ______________ 

Relación con el asegurado:   Yo   Padre/ guardian   Otro: _________ 

Nombre del suscriptor:________________________________________ 

Fecha de nacimiento del suscriptor: _____________________________ 

Relación con el asegurado:   Yo   Padre/ guardian   Otro: _________ 

Nombre del suscriptor:________________________________________ 

Fecha de nacimiento del suscriptor:______________________________ 

USO SIGNIFICATIVO 

De acuerdo con las regulaciones gubernamentales, debemos solicitar la siguiente información:      Prefiero no contestar 

Idioma preferido: __________________________________________ 

Etnicidad:       Hispano o latino  Otro: ________________ 

  No hispano o latino 

Raza:      Indio americano o nativo de Alaska   Asiático 

 Negro o afroamericano                         Caucásico 

 Nativo de Hawái o Islas del Pacífico    Otro: ________ 

PREFERENCIAS DE DOCTOR Y FARMACIA 

Doctor primario: _____________________________________________ 

Nombre    Teléfono 

Farmacia: __________________________________________________ 

Nombre    Ubicación

B



 

RECONOCIMIENTO, CONSENTIMIENTO Y LANZAMIENTO 

Reconozco que la información provista en el registro de paciente anterior y el historial de salud es verdadera y correcta según entiendo. Acepto 

proporcionar actualizaciones y / o cambios a esta información en futuras visitas. Mis iniciales a continuación indican que he leído, entiendo y 

acepto cada sección. 

Consentimiento para tratamiento Inicial 
Doy mi consentimiento para la evaluación médica y el tratamiento, incluyendo los procedimientos, medicamentos u otras 
intervenciones que mi proveedor tratante considere necesarias. Entiendo que los servicios que me ofrecen en la clínica TLC Walk-in 
Clinic serán realizados por médicos o proveedores de nivel medio licenciado. Entiendo que la atención de urgencia brinda 
tratamiento / estabilización episódica de enfermedades o heridas, y que la clínica TLC Walk-in Clinic no se responsabilizará de la 
atención continua / a largo plazo de mi enfermedad o herida, y asistencia después de horas de operación no está disponible. 
Finalmente, certifico que no se me garantiza, ni se me garantizará, el resultado de mi tratamiento. 

 

Aviso de prácticas de privacidad Inicial 
Su privacidad es muy importante para nosotros. La póliza de privacidad y la notificación de prácticas de privacidad según Ley de 
Portabilidad y Contabilidad de los Seguros de Salud (HIPAA) de la clínica TLC Walk-in Clinic está disponible para que los pacientes la 
revisen durante el registro. Sin embargo, cualquier paciente que desee su propia copia puede solicitar una copia impresa del 
registrador en la recepción, o puede ver o descargar una copia digital desde nuestro sitio web en www.tlcwalkinclinic.net 

 

Póliza financiera Inicial 
Reconozco que he leído y entiendo la póliza financiera de la clínica TLC Walk-in Clinic. Entiendo que en última instancia soy 
responsable de todos los cargos por los servicios prestados, independientemente de mi estado de seguro, y de que todos los pagos 
son pagaderos en el momento en que se prestan los servicios o inmediatamente después de recibir un estado de cuenta que indique 
un saldo pendiente de pago. 

 

Divulgación de información Inicial 
Los registros médicos relativos a la atención del paciente son propiedad de la clínica TLC Walk-in Clinic y se conservan para beneficio 
del paciente, el personal médico y la clínica. Por la presente, autorizo a la clínica a divulgar información y / o copias de mis registros 
médicos a los médicos, a cualquier garante de pago en mi cuenta, compañías de seguros y / o cualquier otro tercero que pague. Esta 
autorización incluye información relacionada con la atención psiquiátrica y / o psicológica, abuso de alcohol y / o sustancias y 
resultados de pruebas de laboratorio, incluidos los relacionados con las pruebas de VIH / SIDA y otras enfermedades transmisibles. 
Autorizo al proveedor a utilizar todos los medios de comunicación disponibles para transmitir dicha información, incluso por 
teléfono, correo electrónico y / o teléfono fijo o fax por Internet. 

 

Pacientes de Medicare (y para pacientes de 62 años de edad en adelante) Inicial 
Los pacientes con Medicare o aquellos 
que tienen 62 años o más deben 
completar esta sección. Marque la casilla 
que mejor describa su estado de 
Medicare. 

 No estoy inscrito en Medicare Parte B. 
 

      Tengo Medicare Parte B para mi seguro primario. 

 Tengo Medicare Parte B para mi seguro secundario. 
 

 

Asignación de beneficios Inicial 
El abajo firmante, ya sea como paciente, representante o garante, autoriza el pago directo de cualquier beneficio de seguro que sea 
pagadero a, o en nombre del paciente, a la clínica TLC Walk-in Clinic (denominado en lo sucesivo como Sang Lee, D.O.). Por la 
presente, asigno a la clínica TLC Walk-in Clinic todos los beneficios médicos que de lo contrario se me pagarían en virtud de mi visita 
a la clínica TLC Walk-in Clinic. Por la presente ordeno a la aseguradora que pague dichos beneficios directamente a la clínica TLC 
Walk-in Clinic en consideración de los servicios profesionales que se me brindan a mí o a mi hijo dependiente, entiendo que puedo 
ser responsable del pago de cualquier servicio no cubierto / negado por mi seguro de salud. 

 

Solo mujeres -- divulgación radiológico Inicial 
Entiendo que si mi condición justifica los procedimientos de radiología, es mi responsabilidad informar al personal médico si estoy 
embarazada, si es posible el embarazo o si no estoy seguro de mi estado de embarazo. Entiendo que no divulgar esta información 
podría ocasionar daños a mi bebé por nacer, y por la cual libero a la clínica de cualquier y toda responsabilidad, vista o no, por mí o 
por mi hijo por nacer, y libero de responsabilidad a sus proveedores, empleados, asociados , afiliados, etc. ahora y para siempre. 

 

Mi firma a continuación reconoce que he divulgado información precisa, y que he leído y entiendo todas las secciones anteriores, 
incluyendo los documentos incorporados por referencia, y he recibido respuestas a todas y cada una de las preguntas de una 
manera comprensible para mí. 

______________________________ __________________________________  ____ / ____ / ________ 

 Nombre del paciente    Firma     Fecha 
 
SI EL PACIENTE ES MENOR: 
 
______________________________ __________________________________  ____ / ____ / ________ 

            Nombre del padre/ guardian     Firma     Fecha 

 

Necesita proveer su 
tarjeta de Medicare junto 
con cualquier otra tarjeta 
de seguro 


