
 
 

  INFORMACIÓN DEL PACIENTE / RESPONSABILIDAD FINANCIERA          
  
Nombre: ________________________________________________________________ # Social:_________________________________ 
                    Apellido                                           Primero                                          Segundo 
  
Fecha de nacimiento: ____________________ Edad*: _________  Estado civil (por favor circule): S / C / V / D 
                                                                         
Teléfono: (___)___________________ Diurno: (___)_________________________ Cell: (_____)________________________              
                                     
Dirección: _____________________________________________________________________________________________________ 
                 Calle (no se acepta buzón de correo)                               Ciudad                                       Estado                                   Código postal 
 ______________________________________________________________________________________________________________ 
                 Dirección adicional                                                          Ciudad                                        Estado                                   Código postal 
  
Correo electrónico: ________________________________________________________________________________________________  
(Tu email no se vende ni da a terceros. Sólo se utilizará internamente.) 
  
Empleador: ____________________________________    Estado de empleo (circule):   FT   /    PT    /   Jubilado    /   Desempleado 
                 Nombre de la empresa  
  
Contacto de Emergencia: ___________________________________________________________________________________________ 
                                           Nombre                                                      Relación                                                               Teléfono  
  
¿Cómo se enteró sobre nosotros? (Circule): Referido por su Médico/ Paciente Anterior/ Internet/ Referido por alguien/ Otro 
  
¿Sufrió un accidente? S/N Esta relacionado con su trabajo este accidente? S/N Va a presentar un reclamo a la oficina de compensación de trabajadores? 
S / N 
  
¿Reside en una instalación de enfermería especializada? S/N nombre y teléfono de SNF:____________________________________________ 
  

Plan Médico- Seleccione todos los seguros que tenga: ☐ Medicare ☐ Medicaid ☐ PPO ☐ HMO ☐ LOP ☐ Workers Comp ☐ Otro 
Seguro primario: ______________________ Nombre del asegurado:_______________________________________________________   
                     Apellido   Primer nombre  Segundo nombre 
SSN del asegurado:_________________________________________  Fecha de nacimiento:_____________________________________ 
  
Número de Póliza:__________________________________________ Número del grupo: _______________________________________  
Relación del paciente con el asegurado (seleccione): ☐ Uno mismo ☐ Pareja ☐ Niño ☐ Otro: _____________________________________ 
Empleador del Asegurado:___________________________________  Teléfono de trabajo: ______________________________________ 
  
Si no tienes un seguro secundario, por favor escriba " ninguno”.  
Seguro Secundario: ______________________ Nombre del asegurado:_____________________________________________________   
                     Apellido   Primer nombre  Segundo nombre 
SSN del asegurado:_________________________________________  Fecha de nacimiento:_____________________________________ 
  
Número de Póliza:__________________________________________ Número del grupo: _______________________________________  
Relación del paciente con el asegurado (seleccione): ☐ Uno mismo ☐ Pareja ☐ Niño ☐ Otro: _____________________________________ 
Empleador del Asegurado:___________________________________  Teléfono de trabajo: ______________________________________ 

Que método de pago se utilizará para la visita de hoy? ☐ Visa   ☐ MasterCard    ☐ AMEX    ☐ Dinero en efectivo    ☐ Cheque 
  
*Para pacientes menores de 18 años, los padres o tutores que acompañan al menor deben proporcionar la siguiente información y 
firmar como garante. 
  
Garante: ____________________________________________________ SSN: _______________________________________________ 
   
Fecha de nacimiento: ________________________ Teléfono: ___________________ Relación con el paciente: _____________________ 
  
Dirección: _______________________________________________________________________________________________________ 
  
Por la presente certifico que la información anterior es verdadera y exacta al mejor de mi conocimiento y Penn Imagen of Humble, L.P. dba GO Imaging puede confiar en esta 
información para proporcionar estos servicios. Yo asigno y autorizo que el pago de estos beneficios médicos se hagan directamente a GO Imaging. Además autorizo a GO 
Imaging para que provea mi información a la compañía de seguros pertinentes a mi examen y tratamiento. Entiendo que soy financieramente responsable por cualquier cargo 
no cubierto por mi compañía de seguros y una cuota de $25 por cheque devuelto, como cargo de colección, si es necesario. Entiendo que si el pago no es hecho por mi 
compañía de seguros o si no cumplo con mis arreglos de pago, mi información de informe de crédito puede obtenerse. Enumerando la información de arriba, estoy 
permitiendo que GO Imaging se ponga en contacto conmigo a través de cualquiera de los métodos que he proporcionado. 
  
Firma del Responsable: ________________________________________________________ Fecha : _______________________________________  
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Autorización para el uso o divulgación de información  
  

Yo, _____________________________ autorizo JK Radiant, L.P. dba GO Imaging (en lo sucesivo) para: 
(Por favor marque uno o ambos de los siguientes:) 
  
___ usar y divulgar la siguiente información protegida de salud a cualquiera médico que razonablemente puede identificarme por nombre, fecha de 
nacimiento y número de seguro social y, o 
  
___ usar y divulgar la siguiente información de salud protegida: 
(Por favor indique a quienes podemos divulgar información. Por favor incluya los nombres de los miembros de la familia o amigos). 

___________________________________________________________________________________________________ 
(Por favor comprueba de qué tipo de información nos permita liberar.) 
___Todos los registros médicos     ____ Todos los registros de facturación   

Esta información de salud protegida está siendo usada o divulgada para los siguientes fines: para diagnosticar o tratar al paciente o: [lista de 
propósitos específicos aquí:] ____________________________________________________________________________________________. 
  
Esta autorización estará en vigor y efecto indefinidamente; Entiendo que se puede aplicar una fecha de caducidad en el momento del servicio o que 
tengo el derecho de revocar esta autorización, por escrito, en cualquier momento mediante el envío de tal notificación a Alesia Jones en ajones@go-
imaging.com. Entiendo que la revocación no es efectiva en la medida en que GO Imaging se ha basado en el uso o la divulgación de la información 
de salud protegida. Entiendo que información usada o divulgada en conformidad con esta autorización puede ser utilizada por el destinatario y no 
puede estar protegida por ley federal o estatal. GO Imaging no condicionará mi tratamiento, pago, inscripción en un plan de salud o elegibilidad para 
beneficios (si corresponde) si proporciono o no esta autorización. 
  
Entiendo que tengo el derecho de: 

 Inspeccionar o copiar la información protegida de salud para ser usada o divulgada como permitido bajo la ley federal (o ley del 
estado en la medida en la ley del estado proporciona mayores derechos de acceso). 

 Negarme a firmar esta autorización. 
[El uso o la divulgación solicitada bajo esta autorización resultará en directo o indirecta remuneración a GO Imaging de un tercero. [si aplica]. 
____________________________________________                        ______________________________________________ 
Firma del paciente o Representante Personal    Nombre del paciente o Representante Personal 
____________________________________________                        ______________________________________________ 
Fecha        Descripción de la autoridad del Representante Personal 
 

 
Consentimiento para propósitos de prueba, pago y operaciones de cuidado de la salud 

Doy mi consentimiento para el uso o la divulgación de mi información de salud protegida por JK Radiant, L.P. dba GO Imaging  (en adelante GO 
Imaging) con el fin de prestarme servicios, obtener el pago de mis cuentas de atención médica o realizar operaciones de atención médica de GO 
Imaging. Entiendo que  el servicio prestado por GO Imaging puede estar condicionado bajo mi consentimiento como evidencia por mi firma en este 
documento. 
  
Entiendo que tengo derecho a solicitar una restricción en cuanto a cómo mi información de salud protegida es usada o divulgada para llevar a cabo 
servicios, pago u operaciones de cuidado de la salud de la instalación. No es necesario que GO Imaging esté de acuerdo a las restricciones que puedo 
pedir. Sin embargo, si GO Imaging acepta una restricción que solicito, la restricción obliga a GO Imaging. Tengo el derecho de revocar este 
consentimiento, por escrito, en cualquier momento, excepto en la medida en que GO Imaging ha tomado medidas al amparo de esta autorización. 
  
Entiendo que tengo el derecho de revisar este aviso de privacidad de GO Imaging antes de firmar este documento y que está disponible a petición. El 
aviso de prácticas de privacidad describe los tipos de usos y divulgación de mi información protegida de salud que se producirán en mi examen, el 
pago de mis cuentas o en el desempeño de operaciones de atención médica. GO Imaging se reserva el derecho de cambiar las prácticas de privacidad 
que se describen en el aviso de prácticas de privacidad. Puedo obtener un aviso revisado de prácticas de privacidad llamando a la oficina y 
solicitando una copia revisada enviada por correo. 
  
Como cortesía, nuestra oficina procesara su reclamo por el servicio a su compañía de seguros. Sin embargo, puesto que no hay ninguna garantía de 
pago por una compañía de seguros, usted será responsable del pago por servicios recibidos en nuestra oficina que el seguro no pague más el costo de 
la colección, si es necesario. Si iniciamos un proceso de colección u otra acción legal que sea necesario cobrar una cuenta vencida, el paciente o 
responsable del paciente, entiende que GO Imaging tiene el derecho a revelar a una agencia de colección exterior toda la información personal de la 
cuenta necesaria para cobrar el pago por los servicios prestados. El paciente o responsable del paciente, entiende que son responsables de todos los 
costos de colección. 
  
____________________________________________                        ______________________________________________  
Firma del paciente o Representante Personal    Nombre del paciente o Representante Personal  
  
____________________________________________                        ______________________________________________ 
Fecha        Descripción de la autoridad del Representante Personal  
                                                     



 

MRI – TECH Sheet 

Nombre:__________________________________________________________________________________     

Feche de Nacimiento:  ______________       Edad:  ____       Sexo:  M  /  F      Peso:______    Estatura:  _______      

¿Tuvo un accidente?  Si /  N     Si contesta afirmativamente, Cuándo y cómo:  __________________________ 

Describa sus sintomas:  ______________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

¿Ha tenido un examen anteriormente en esta misma parte del cuerpo?    Si  /  N 
    En caso afirmativo, cuando, donde y con que resultados:  ________________________________________ 

Liste todas las cirugias anteriores:  ____________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 

Liste otros problemas médicos: _______________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
Alguna Historia Medica de: 

Si NO  Pacientes de diálisis 
      Asma ¿Está en diálisis?   Si /  N     

En caso afirmativo, primera fecha  ___________,  
     Con qué frecuencia ____________, Próxima fecha: _________       
     La cantidad de orina que produce: _______________________ 

  Fuma; Cantidad___, Tiempo___ 
  Myeloma Multiple 
  Agrandamiento de la próstata 
  Enfermedades de la vejiga Alergias 
  Mareos / Vertigo Liste de todas las alergias de alimentos y medicamentos:  

_____________________________________________________ 
_____________________________________________________
_____________________________________________________
_____________________________________________________
_____________________________________________________
_____________________________________________________ 

  Dolores de cabeza 
  Accidente cerebrovascular 
  Trastorno convulsivo 
  Enfermedades del higado 
  Enfermedades del corazón 
  Alta presion * 
  Trasplante de órganos *  
  Problemas del Riñon * Medicamentos 
  Diabetico * _____________________________________________________ 

_____________________________________________________ 
_____________________________________________________ 
_____________________________________________________ 
 

  Cancer 
   Que tipo:  ___________ 
    Fecha del diagnóstico: ______ 
    Tratamiento previo: ________ 

  Está a cargo de un especialista 
    Que tipo: ________________ 

Pacientes femeninas 
¿Cualquier posibilidad de embarazo?  Si  /  N             
Último periodo menstrual:  ____________ 
 
Número de embarazos:  ___; Número de nacimientos vivos:  ___ 

 

 

_____________________________________________________          _____________________ 

 

Fecha de hoy:  ___________ 

                     Apellido                                                                Primer Nombre                                                  Segundo Nombre 

Firma del paciente Fecha 



   
 

                 

Firma del Paciente (Si el paciente es menor de 18 años de edad, el tutor debe firmar)  Fecha 

 

CONSENTIMIENTO PARA LA INJECCION DE CONTRASTE 
La examinación de MRI que su doctor le ha prescrito requiere que un agente de contraste inyectable, gadolinio, sea administrar. El Gadolinio se le 
administrará a usted por medio de inyección intravenosa (en vena). Este contraste se elimina a través del sistema urinario en 24 horas después de la 
inyección. El uso principal de este agente es proporcionar realce del contraste del estudio para hacer más fácil ver áreas de preocupación o interés, como 
los vasos sanguíneos y tejido cicatricial. La introducción de contraste en el cuerpo puede causar leves o severas reacciones, pero esto ocurre raramente. 
Por favor, conteste las siguientes preguntas y firme. 

CONSENTIMIENTO PARA EXAMINAR VIH/SIDA EN CASO DE EXPOSICION ACCIDENTAL 

Entiendo que si un trabajador sanitario se expone accidentalmente a mi sangre o fluidos corporales de una manera que el trabajador puede estar en riesgo 
de contraer la Hepatitis Viral o el SIDA, se requiere tener mi prueba de sangre. Esto es en virtud de la ley de Texas y protocolos del Hospital para 
determinar la presencia de Hepatitis, antígeno de superficie o Virus de inmunodeficiencia humana (VIH). Resultados de la prueba se mantendrán 
confidenciales en la medida permitida por la ley y cualquier información sobre mi identidad en relación con dichas pruebas se destruirá después de las 
pruebas y notificación al trabajador profesional de la salud que fue expuesto. 

Este procedimiento me ha sido explicado, y doy mi consentimiento para la inyección intravenosa de gadolinio y pruebas de VIH / SIDA en caso de 
exposición accidental. Entiendo que como con cualquier medicamento, es un riesgo de reacciones adversas o menores. He hecho preguntas, y las 
respuestas recibidas sobre áreas que no entendía, entiendo lo que he leído y lo que se me ha dado. 

NOMBRE:             FECHA:          

FIRMA:             TESTIGO:          

 

 
 

 

El paciente no debería entrar en el área del examen con cualquiera de los siguientes artículos: 

-Lentes                                       -Billetera/Monedera       -Joyería/Aretes       -Bolígrafo/Lápiz                        -Prótesis de oído 

-Llaves/monedas                        -Reloj                             -Cierre metálico     -Trabajo dental desmontable     -Hebilla de metal 

-Sostén con broche metálico     -Ganchos para el pelo     -Navaja                   -Zapatos 

Si No  
  Marcapasos cardiacos 
  Clips quirúrgicos de aneurisma cerebral 
  Clips de la arteria carótida   Fecha:  
  Pinzas vasculares   Fecha: 
  Neuroestimuladores  (decenas) 
  Válvula del corazón 
  Electrodos 
  Prótesis de oído 
  I.U.D.  Tipo: 
  Derivación:  Espinal o Ventricular 
  Huesos fracturados o column Vertebral traratada 

con: 
 
 
 
 
 
 
 

  Barra de metal       Fecha: 
  Placas de metal    Fecha: 
  Pernos de metal    Fecha: 
 

 

 

 

 Tornillos              Fecha : 
  Tatuajes               Fecha: 
  Enfermedad del riñón 
  Maquillaje permanente 
  Anemia de células falciformes 

 

Yes No   
  Bobina intravascular:  filtro 
  Termodilución Swan – Ganz catéter 
  Suturas de alambre:  Ubicación:       Fecha: 
  Bomba de quimioterapia 
  Tratamiento dental:  (puentes, dentaduras, etc.) 
  Fragmentos de metal de BB tiro Ubicación : 
  Prótesis de : 
  Articulaciones           Ubicación: 
  Extremidades  Ubicación: 
  Ojos Der I Izq   (circular) 
  Oído medio / coclear del implante:  Der / Izq (circular) 
  Dispositivo de control electrónico 
  Bomba de medicación Tipo: 
  Reemplazo de articulaciones Ubicación: 
  Metralla / ubicación de la herida de bala

    Hepatitis 
  Stents 
  Otro implante de metal (especifique): 
  Ha tenido o tiene algún fragment/pedazo 

de metal en los ojos? 

 

OFFICE USE ONLY 

Appointment Time:      ;   Table Time:                                          
 
Tech made patient aware of table time:  YES        NO                 Tech Notified Manager:   YES        NO                                    
 
Notes: 
____________________________________________________________________________ 
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