Of 451 James Madison Hwy, #104
Culpeper, VA 22701
Phone: (540) 727-8880
Fax: (540) 727-8882

Culpeper Medical Clinic
WalR-in & Primary Care

Informacién del Paciente:

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Direccion de envio:
Ciudad: Estado: Cédigo Postal:
Estado Civil: Ethnicidad:

Informacién del Contacto:

Teléfono de Casa: ¢Podemos dejar un mensaje? Si No
Teléfono del Trabjo: ¢Podemos dejar un mensaje? Si No
Teléfono Movil: ¢Podemos dejar un mensaje? Si No

Direccion de correo electronico:

Adviso de HIPAA:

En La Clinica Aviso De Privacidad esta disponible para usted en su totalidad en formaimpresa.
Reconozco que se me ha ofrecido en el Aviso de practicas de privacidad de laClinica. En el Aviso
de préacticas de privacidad de Clinicadescribe cémo lainformacion rnédica puede ser usada y
divulgada. Tambien explicacémo puedeobtener acceso asu informacion medical,y a quién
contactar sisienteque se han violado sus derechos de privacidad .

Preferencia de Comunicacion:

En un esfuerzo para llegar a usted de manera mas eficiente que confirmar citas, dejar mensajescon
respecto asu salud, y para discutir los problemas de facturacidon de seguros, le pedimos que
complete la siguiente informacién de contacto telefonico. Aunque preferimos no dejar mensajes,
nos gustariaasegurar que su informacion médicaestédebidamente protegidacomo es requerido
por las directrices de la HIPAA. Al completar la siguiente informacion telefonica, esto nos daré la
autorizacion paradejar mensajes con aquellas personas quese mencionan en los nimeros que
usted haenumerado.

Por favor escribalos nombres de familiares o amigos con los que nos autoriza a hablar con
relativa a su atenciéon médica:

1) Relacién: Teléfono:

2) Relacién: Teléfono:

Atestacion

Firma: Fecha:




