“HealTH Hur

B COMMGNITY EEAITRCARE N URTIDN FROLECI

FORMA DE REGISTRATION

Nombre:

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE APELLIDO
Direccion: Ciudad: . _Estado: __ Cddigo:
Numero de Teléfono: Casa ( ) Trabajo ( ) Cell ( )
Fecha de Nacimiento: / / Seguro Social: - - Genero:

Estado Marital: [ ]Soltero [ ]Casado [ _]Otra Situacién Correo Electrénico:

Se considera usted un Hispano(a) o Latino(a) (una persona que viene de México, Puerto Rico, Cuba, Centro América
Sudamérica, o de otra cultura hispana o origen, ésin importer su raza)? [(Jsi [INo

Raza (Marque una o mas):

[ ]Blanco/Causasico [ ] Africano Americano [ ]Indio de Norteamérica, Sudamérica, o Centro América
[JAsian [ ] Nativo Hawaiano [ ]Otra Raza:
Idioma Primario: [_]Ingles [ ] Espafiol [_]Otro: Requiere Traductora: [_|Si [ _|No

¢Esta Empleado?  []Si [_]No [ ]Jubilado = Nombre de Empleado:

¢Es un Estudiante?: []Si []No Nombre de Escuela:

¢Tiene aseguranza médica, Medicaid, Medicare? [ ]Si [_]No POR FAVOR DAR TARJETA A RECEPCIONISTA.

Contacto de Emergencia:

Teléfono: ( ) Relacion:

¢Con quién esta bien hablar sobre su salud?

O Nadie

O Relacién Teléfono

a Relaciéon Teléfono
Firma del Paciente o representante Legal: Date:

Si Firmado por Representante Legal, Relacion de Representante Legal al Paciente:

Revised: January 2024 03.03.01S



THE HEALTH HUT
310 W. Mississippi Ave.

m?_{_g Ruston, LA 71270
ALTTH ¢ !h Phone: 318-513-1212

L CONUURIIY BEAITRCARL 18 MOTIIN FROAEC! Fax: 318-513-7673

Nombre del Paciente:

Consentimiento General por Tratamientos
1. Yo autorizo que The Health Hut me de tratamiento medico.

2. Yo autorizo que The Health Hut pueda solicitor los beneficios de aseguranza para cubrir el costo de mi visita.
Entiendo que The Health Hut puede mandar mi expediente medico a mi comparfiia de aseguranza medica.

3. Yo entiendo que:

» Tengo el derecho de negar cualquier tratamiento o procedimiento.
e Tengo el derecho de hablar sobre mis tratamientos medicos con el doctor(a).

Firma del Paciente o Representante Personal Autorizado por la Ley Fecha

Relacion si la Firma no es del Paciente

Reconocimiento del Aviso de Practicas de Privacidad

Yo afirmo que The Health Hut me a proveido con una copia de aviso de practices de privacidad. Yo entiendo que el
aviso explica las practices de privacidad de The Health Hut sobre el uso ofy la divulgacion de salud del paciente.

Firma del Paciente o Representante Personal Autorizado por la Ley Fecha

Relacion si la Firma no es del Paciente

Signature of THH Staff Member:

Date

For Office Use Only
We attempted to obtain written acknowledgement of receipt of our Notice of Privacy Practices, but acknowledgement could not be
obtained because:

Individual refused to sign

Communication barriers prohibited obtaining the acknowledgement
An emergency prevented us from obtaining acknowledgement
Other (Please specify)

s O i

Revised: January 2024 04.04.015, 07.02.025



