Chrislian
=

INIC ADULTO/ADULTA-

ID# (Para el personal de oficina):

Bienvenidos a Payson Christian Clinic. Es un placer servirle a usted. Nosotros somos un grupo de
trabajadores de la salud y nosotros venimos de iglesias diferentes a cuidar los que necesitan
atencion medica en el nombre de Jesucristo.

Payson Christian Clinic dispone cuidado agudos por enfermedades comunes. En el caso que
presentan a la clinica con enfermedades fuera del alcance, usted va ser asistido a obtener atencion
medica a otro lado a su propio cargo. Esta Clinica no tiene personal contestando telefonos fuera del
horario normal. Si usted tiene problemas medicas entre citas con la clinica, usted debe buscar
atencion medica a la sala de emergencia mas cerca de usted.

Si usted tiene seguro medico or AHCCCS, por favor sigue con su medico o clinica donde esta
establecido.

Payson Christian Clinic es un lugar de ensenanza por muchos programas de salud profesionales.
Nuestros estudiantes estan activamente haciendo investigaciones para completar sus grados.
Podemos usar o revelar para motivo de investigacion, informacion de salud sin alguna informacion
personal. Adicionalmente, parte de nuestros diversos proyectos, Payson Christian Clinic puede
tomar fotos durante la visita. Estas fotos no van a identificar usted. Firmando este documento, usted
esta dando permiso a Payson Christian Clinic a usar los fotos y informacion de salud tomado para la
investigacion, educacion o otros proyectos.

Consentimiento para el tratamiento- por favor imprime claramente

Yo, , doy mi consentimiento para recibir los servicios necesarios
prestados por Payson Christian Clinic.

Firmar: Fecha:

Direccion de casa:

Ciuidad, Estado, Zip: Email:

Numero telefono #: Fecha de nacimiento:

e Por la presente autorizo a la clinica Payson Christian a utilizar la telemedicina en mi atencion para
el diagndstico y los tratamientos. Entiendo que se aplican las leyes que protegen la privacidad del
paciente. (por favor inicial).

e He revisado los derechos y responsabilidades del paciente. ( por favor inicial)



ID# (Para el personal de oficina):
Payson

Chrislian
Clinic

Clinica Cristiana Payson
Autorizacion Telefonica

Por la presente le autorizo a dejar mensajes telefonicos en:

Mi telefono de casa: Si No __ Numero:

Mi telefono celular: Si No Numero:

Por la presente le autorizo a dejar un mensaje con:

1. Numero:
2. Numero:
3. Numero:

Por favor, nombre de impresion:

Firma del paciente:

Fecha:




