
 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 





  
 

N. º Registro Méd #:                                                                                   Fecha de Consulta:                                     

Apellido:    Nombre:   Segundo Nombre:  

Fecha de Nacimiento:   Sexo:  N.º de Seguro Social:     

Domicilio:    Ciudad:      Estado:           Código Postal:     

N.º de teléfono de Casa:  N.º de teléfono del día:  Correo Electrónico:     

Médico Solicitante:           

 
    

Relación al paciente:   Nombre:    

Domicilio:                                                                   Ciudad                            Estado:     Código Postal:    

 

Plan:  N.º de póliza:    

N.º de Grupo:  Relación del asegurado al paciente:      

Nombre del asegurado (si no es el paciente):                          Fecha de Nacimiento del asegurado:                         

N.º de Seguro Social del asegurado (si no es el paciente):     
 

Plan:  N.º de póliza:    

N.º de Grupo:   Relación del asegurado al paciente:      

Nombre del asegurado (si no es el paciente):                          Fecha de Nacimiento del asegurado:                                                

N.º de Seguro Social del asegurado (si no es el paciente):     
 

 

Por favor de poner sus iniciales antes de cada : 

1.    Por este medio, autorizo y solicito pago a Diagnostic Imaging Centers, P.A. por cualquier beneficio 
médico bajo los términos de mi póliza de seguro médico para los servicios proporcionados. Además, 
autorizo la divulgación de toda la información necesaria incluso reportes, imagines y resultados sanitarios 
como solicitado por mi(s) compañía(s) aseguradora(s). 

2.    Me informó Diagnostic Imaging Centers, P.A. que hay posibilidad que mi procedimiento esté un 
servicio no cubierto por mi seguro médico. Entiendo que los cargos por todos los servicios 
proporcionados, pero no cubiertos por mi seguro médico pueden ser mi responsabilidad financiera. 

3.    Autorizo la divulgación de todo o cualquier parte de mi historial médico a cualquier proveedor de 
cuidado de salud o institución que determino 

 

 
Firma del paciente o persona autorizada Fecha 
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INFORMACIÓN DEL GARATIZADOR 
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      Fecha de la cita _____________________________ 
 
      Nombre ________________________________________________ Fecha de Nacimiento ____________________ 

 
 

Favor de responder “Sí” o “No” a las preguntas siguientes. Favor de proporcionar información en más detalle si procede 

¿Ha dado positivo por coronavirus?         Sí     No 

• Fecha de los resultados de la prueba: __________________ 

¿Ha estado en contacto cercano con una persona que ha dado positivo por coronavirus durante las últimas dos 
semanas?            Sí     No 

 
¿Tiene el paciente los síntomas siguientes?  

• Fiebre ______________°F/escalofríos     Sí       No      

• Tos reciente/dificultad de respirar reciente    Sí       No 

• Dolor abdominal reciente/diarrea      Sí       No 

• Pérdida nueva de gusto u olfato      Sí       No 

• Otros síntomas gripales       Sí       No 
 
 
 
Firma de paciente o tutor legal: __________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
Screener Initials_____ 
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