
¡Bienvenido!

 

Bienvenido y gracias por elegir Blue Ridge Medical Center (BRMC) para sus necesidades de 

Center 

Tener los documentos con antelación hará que su proceso de registración sea mucho más 
 

 

Registración BRMC

 
BRMC

Solicitud de registros médicos BRMC
Cuestionario de historial de salud BRMC

BRMC
BRMC (Solo si aplica para usted)
BRMC (Solo si aplica para usted)
BRMC

telemedicina
BRMC

Información para el paciente 
Aviso de prácticas de privacidad Información para el paciente 

Los 

 

Atentamente,  

Blue Ridge Medical Center  





 

S.O./G.I
 

Masculino Femenino Desconocido Otro:

Heterosexual Lesbiana/Gay    Bisexual 
Desconocido Elijo no revelar Otro:

Hombre Mujer Hombre transexual a mujer

Mujer transexual a hombre Elijo no revelar Otro:  

Si es tutor legal, se debe proporcionar documentación judicial.
Apellido: Nombre: Segundo Nombre:

Relación con el paciente:  

Dirección: Ciudad: Estado: Código Postal: 

Email: Numero de Trabajo:

 

 

 

 

 

 

Apellido: Nombre: Segundo Nombre:

Dirección:  
 

Ciudad: Estado: Código Postal:

 

 Trabajo: 

Email: Seguro Social:

Fecha de Hoy: __________________



Compañía de Seguro Médico Principal: 

Fecha de Nacimiento del Subscritor: Relación del subscritor al paciente

Numero de Grupo: Numero de Póliza: Fecha de Vigencia del Seguro Médico:

Compañía de Seguro Médico Secundaria: 

Fecha de Nacimiento del Subscritor: Relación del subscritor al paciente

Numero de Grupo: Numero de Póliza: Fecha de Vigencia del Seguro Médico:

Seguro Dental: Subscritor (Si no es el 

Fecha de Nacimiento del Subscritor: Relación del subscritor al paciente

Numero de Grupo: Numero de Póliza: Fecha de Vigencia del Seguro Médico:

 

Si  No
 Duración y tipo de mensaje: 

 Mensajes breves sin información médica, O          Si   No 
 Mensajes detallados con alguna información médica   Si    No 

 

 

Negra/Afroamericano  Blanco Nativo Hawaiano     Chino 

Filipino Japones Coreano Nativo Americano/Alaska    

Indio Asiático Vietnamita Otro Asiático Guamanian 

Chamarro Samoano  Mas de una Raza 

Elijo no revelar 

Hispano No-Hispano Elijo no revelar 

 

Argentino Colombiano Cubano Peruano

Mexicano Mexicano-Americano Chicano Puertorriqueño 

Guatemalteco Hondureño Salvadoreño Venezolano 

De otro origen Hispano/Latino/Español Elijo no revelar

  No



Si No Soltero Casado Divorciado Viudo

Casa Unifamiliar Casa Multifamiliar Apartamento Otro:

Si No

Calle    Refugio para indigentes  Hogar Transicional 

Espacio Compartido        Desconocido Otro: 

Tiempo completo Tiempo parcial Retirado Estudiante Otro:

Migrante Temporal Ninguno 

 $ Elijo no revelar 

    Si  No

 Si   No 

Familia/Amistades Internet  Periódicos

Social Media     Radio/TV/ Cartelera   Otros:

He leído y comprendo el “Aviso acerca de las prácticas de privacidad” de Blue 
 

Le doy autorización a BRMC/BRDC para obtener los expedientes médicos de 
cualquier médico, consultorio o farmacia donde he recibido servicios para mejorar mi cuidado. 

Autorizo a BRMC/BRDC proveer información a mi compañía de seguro 
médico/dental acerca de mi salud, cuidado de salud o cuidado dental. Asigno a BRMC/BRDC para recibir pagos 
de reclamaciones de seguro presentado por BRMC/BRDC por servicios médicos/dentales. Comprendo que soy 

médico/dental cubra todas mis citas con especialistas los cuales fui referido par BRMC/BRDC. 
Comprendo que soy responsable por pago de los servicios 

recibidos en BRMC/BRDC, sea tarifa completa, tarifa mínima o escala proporcional. Pacientes con seguro 
conocen la responsabilidad de los pagos de copago, deducible y coaseguro. Todos los saldos pendientes están 
sujetos a derecho de recaudación.

Autorizo a BRMC/BRDC a proveerme tratamiento 
médico/dental por la condición por la cual me presento a el consultorio 

  

 

FOR OFFICE USE ONLY 
Yes      No      Yes      No   





 

Privilege to Discuss / HIPAA Consent Form
Privilegio para discutir / Formulario de consentimiento HIPAA

 
Date:
Fecha de hoy (Mes/Dia/Año) 

Patient Name  
Nombre del Paciente

 DOB:
Fecha de Nacimiento

 

 (Mes/Dia/Año)  

Por favor enliste las personas con quienes podemos hablar sobre su atención médica. 

Name
Nombre

  Relationship
Relacion

Phone  
Teléfono 

   

DOB:
Fecha de Nacimiento 

 * MM/DD/YYYY 
     Mes/Dia/Año

Authorization to discuss 
Medical Information 
Autorización para discutir 
Información Médica

Authorization to discuss Billing 
Information 
Autorización para discutir Información 
de Facturación 

Authorization to Schedule 
Appointments on patient behalf 
Autorización para Programar Citas en 
nombre del paciente 

Name
Nombre

 Relationship  
Relacion 

Phone  
Teléfono 

 

DOB:
Fecha de Nacimiento

* MM/DD/YYYY 
     Mes/Dia/Año

Authorization to discuss 
Medical Information 
Autorización para discutir 
Información Médica.

Authorization to discuss Billing 
Information 
Autorización para discutir Información 
de Facturación.

Authorization to Schedule 
Appointments on patient behalf 
Autorización para Programar Citas en 
nombre del paciente.

`` 

1) 
more, it is 

 -  2) 
 

1) 
se entiende que el destinatario 

2)  

 
   

T
 Date 

 





 

4038 Thomas Nelson Hwy, Arrington, VA 22922 ● Ph: 434.263.4000 ● Fax: 434.263.4160 

AUTHORIZATION TO RELEASE OR OBTAIN MEDICAL AND BEHAVIORAL PROTECTED HEALTH INFORMATION 
AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR U OBTENER INFORMACIÓN MÉDICA Y DE SALUD CONDUCTUAL PROTEGIDA 

 
Patient Name:  
Nombre del Paciente 

 

 

DOB: 
Fecha de Nacimiento 

  SSN (Last 4 digits): 
SSN (Últimos 4 dígitos): 

 

 

Patient Address:  
Dirección del Paciente 

 

  

Phone Number: 
Teléfono Principal 

  Cellphone Number: 
Numero Celular 

 

     

Person Giving Consent: 
Persona que da el 
consentimiento: 

 Relationship to Patient: 
Relación con el paciente: 

 Self (Paciente)   Parent (Padre/Madre) 
 Guardian (Tutor Legal)     
 Power of Attorney (Poder Legal) 

     
 

 
I hereby authorize Blue Ridge Medical Center to use and (please choose one of the following): 

Por la presente autorizo a Blue Ridge Medical Center a utilizar y (elija una de las siguientes opciones) 
 
 

 DISCLOSE TO (to give records to another facility) 
 DIVULGAR A (entregar registros a otra institución) 

 OBTAIN FROM (to have records sent to BRMC) 
 OBTENER DE (para que los registros se envíen a BRMC) 

 

 

In what format would you like your records?           FAX     PICKUP (Recoger en persona)        ELECTRONIC (CD) 
¿En qué formato te gustaría tener tus registros? 

 

Facility: 
Institution 

 

 

Facility Address: 
Dirección de la Institución 

 

 

Telephone Number: 
Numero de Teléfono 

 Fax: 
Fax 

 

 

For the following dates requested (required): 
Para las siguientes fechas (requerido) 

  Through: 
Hasta 

 

 

 

 

Primary Care (Check All that apply) 
Atención Medica (marque las opciones que 

correspondan) 

Behavioral Health  
(Check All that Apply) 

Salud Mental 
(Marque las opciones que correspondan) 

Dental (Check All that Apply) 
(Marque las opciones que 

correspondan) 

 All Records 
Todos los Récords 

 Office Notes 
Notas de Oficina 

 Assessments 
Evaluaciones 

 Office Notes 
Notas de Oficina 

 Immunizations 
Vacunas 

 Imaging Reports 
Reportes de imágenes 

 Mental health diagnoses 
Diagnósticos de salud mental 

 Medication List 
Lista de medicaciones 

 Lab Results 
Laboratorios 

 Billing Reports 
Informes de 
facturación 

 Office Notes 
Notas de Oficina 

 Billing Report 
Informes de facturación 

  Medication List 
Lista de medicaciones 

 Other (Otros):   Other (Otros):  Other (Otros): 

 



I authorize the exchange of information requested for the following purposes(s): 
Autorizo el intercambio de información solicitada para el(los) siguiente(s) propósito(s) 

 INSURANCE  
     Seguro Medico 

 LEGAL ACTION  
      Acción Legal 

  

 TRANSFER OF CARE 
      Transferencia de atención Medica 

 CONTINUED TREATMENT  
      Tratamiento Continuado 

  

 PERSONAL USE 
      Uso Personal 

 EDUCATION  
      Educación 

  

 OTHER(Otro):  ___________________________________________________________________________________________________ 
 

Unless the format of records is indicated specifically above, the above information may be shared verbally, or in written or electronic form. I 
understand that information disclosed pursuant to this authorization may be released or distributed by the recipient and may no longer be protected 
by HIPAA. Sensitive records, such as those related to mental health, alcohol abuse or substance abuse treatment, HIV/STDs may be included in the 
release of records/information. Except to the extent that Blue Ridge Medical Center or other lawful holder of my records has already acted in reliance 
upon it, this authorization is subject to revocation at any time by sending a written request to Blue Ridge Medical Center, Release of Information, Attn: 
Privacy Officer, 4038 Thomas Nelson Hwy, Arrington VA 22922. Otherwise, this authorization will automatically expire upon within one year from the 
signed date below.  
A menos que el formato de los registros se indique específicamente anteriormente, la información anterior puede compartirse verbalmente, por escrito o en 
forma electrónica. Entiendo que la información divulgada de conformidad con esta autorización puede ser divulgada o distribuida por el destinatario y puede 
que ya no esté protegida por la HIPAA. Los registros confidenciales, como los relacionados con la salud mental, el tratamiento del abuso de alcohol o de 
sustancias, el VIH/ETS pueden incluirse en la divulgación de registros/información. Excepto en la medida en que Blue Ridge Medical Center u otro titular legal 
de mis registros ya haya actuado en base a ella, esta autorización está sujeta a revocación en cualquier momento mediante el envío de una solicitud por 
escrito a Blue Ridge Medical Center, Release of Information, Attn: Privacy Officer, 4038 Thomas Nelson Hwy, Arrington VA 22922. De lo contrario, esta 
autorización caducará automáticamente dentro de un año a partir de la fecha de la firma a continuación. 

As the person signing this authorization, I understand that I am giving my permission to the above-named health care entity for disclosure of 
confidential health records. A copy of this authorization and a notification concerning the person or agencies to whom disclosure was made shall be 
included with my original health record. I may refuse to sign this form. I understand that Blue Ridge Medical Center will not condition the provision of 
treatment, payment, enrollment in a health plan, or eligibility for benefits on the provision of this authorization. 
Como persona que firma esta autorización, entiendo que estoy dando mi permiso a la entidad de atención médica mencionada anteriormente para la 
divulgación de registros médicos confidenciales. Se incluirá una copia de esta autorización y una notificación sobre la persona o agencias a quienes se les 
hizo la divulgación junto con mi historial médico original. Puedo negarme a firmar este formulario. Entiendo que Blue Ridge Medical Center no condicionará la 
provisión de tratamiento, pago, inscripción en un plan de salud o elegibilidad para beneficios a la provisión de esta autorización. 

NOTICE TO RECIPIENT OF RECORDS: The information has been disclosure to you from records protected by Federal Regulations (42 CFR Part 2) which 
prohibits a recipient from making any further disclosure of this  information in this record that identifies a patient as having had a alcohol or 
substance use disorder either directly, by reference to publicly available information, or though verification of such identification by another person 
unless further disclosure is expressly permitted by the written consent of the individual whose information is being disclosed or as otherwise 
permitted by 42 CFR Part 2. A general authorization for the release of medical or other information is NOT sufficient for this purpose (see 2.31). The 
federal rules restrict any use of the information to investigate or prosecute regarding a crime any patient with a substance use disorder, except as 
provided at #2.21© (5) and 2.65. 
AVISO AL DESTINATARIO DE LOS REGISTROS: La información se le ha divulgado a partir de registros protegidos por las Regulaciones Federales (42 CFR Parte 
2) que prohíben que un destinatario haga cualquier divulgación adicional de esta información en este registro que identifique a un paciente como alguien que 
ha tenido un trastorno por consumo de alcohol o sustancias, ya sea directamente, por referencia a información disponible públicamente o mediante la 
verificación de dicha identificación por otra persona, a menos que se permita expresamente una divulgación adicional mediante el consentimiento por 
escrito de la persona cuya información se está divulgando o según lo permita de otra manera 42 CFR Parte 2. Una autorización general para la divulgación de 
información médica o de otro tipo NO es suficiente para este propósito (consulte 2.31). Las reglas federales restringen cualquier uso de la información para 
investigar o procesar por un delito a cualquier paciente con un trastorno por consumo de sustancias, excepto lo dispuesto en los puntos 2.21(5) y 2.65. 

 

   
Patient’s or Authorized Representative’s Printed name 

Nombre impreso del paciente o representante autorizado 
 Date 

Fecha 
 
 

  

Patient’s or Authorized Representative’s Signature 
Firma del paciente o representante autorizado 

 Date 
Fecha 

 
 

  

Individual who assisted in completing the form 
Individuo que asistió en completar el formulario 

 

 Date 
Fecha 

 







Acuerdo sobre Ausencias del Paciente

Nombre: Fecha de Nacimiento: 

 

brindarle un mejor cuidado médico y también mantiene el acceso disponible para otras personas de la 

¡Gracias nuevamente! 

Iniciales ________

 ausencias en un plazo de 24 meses, seré suspendido del centro 
médico hasta que me reúna con el trabajador de salud comunitario o su designado y elabore un 

en su despido del 
 

Iniciales ________ 
 

ser visto y esto se 
considerará como una ausencia

   Iniciales _______ 

Firma (del paciente/apoderado)  Fecha de Hoy 
  





Formulario de acceso al sitio web BRMC  

Si desea ver su información médica personal en línea, complete este formulario y 
entrégueselo al personal de 

    (Mes/Dia/Año)

Sí, me gustaría ser agregado como usuario del sitio web de salud del 

Utilice esta dirección de correo electrónico* _________________________________________ 
para enviarme mi nombre de usuario y contraseña para el sitio web de información de 

 

 

Complete la siguiente información para vincular la información de sus hijos menores 
(agregue los nombres y las fechas de nacimiento de sus hijos menores para permitir el 

pídale que 

Hijo/a     
    

Hijo/a 2     
    

Hijo/a 3     
    

Hijo/a 4     
    

Hijo/a 5     

* 









Telemedicina: ¿Qué esperar?

Fecha de Hoy:

Su proveedor en Blue Ridge Medical Center está ofreciendo servicios de Telemedicina en momentos de emergencia 
nacional de salud pública relacionada con COVID 19.   

¿Qué es la Telemedicina?
La Telemedicina es el intercambio de información médica de un sitio a otro a través de comunicaciones electrónicas. El 
servicio de Telemedicina que se le ofrece le permitirá tener una cita médica con su equipo de atención médica a través de 
equipos de video o equipos de audio seguros e interactivos, específicamente el teléfono. Usted podrá hablar en tiempo real 
con el proveedor durante su cita de telemedicina.

¿La Telemedicina es segura?
Sí, todas las sesiones de telemedicina son seguras, encriptadas y siguen las mismas directrices de privacidad (es decir 
HIPAA) que las citas médicas tradicionales en persona. Sus citas de telemedicina siempre se mantendrán confidenciales. 
Además, las citas de telemedicina NUNCA son grabadas ni en audio o video.   

¿Puedo Elegir No Participar? 
Por supuesto, con esto se le ha ofrecido un formato alternativo de atención durante este tiempo de emergencia nacional de 
salud pública. Es su elección recibir servicios a través de videoconferencia o audioconferencia. 

Cosas que debe recordar acerca de su cita de Telemedicina:
1. Usted programará sus citas de Telemedicina de la misma manera que programa una cita con su médico ahora, 

llamando al 434-263-4000 
2. Al igual que con sus citas médicas tradicionales en persona, es su responsabilidad llamar a Blue Ridge Medical 

Center al 434-263-4000 para cancelar una cita si no puede asistir a su cita de Telemedicina.
3. Las cancelaciones deben realizarse al menos 24 horas antes de la hora de la cita.
4. El día de su cita usted deberá estar disponible ya sea por teléfono, en el número designado proporcionado durante 

la programación de su visita, o por video en su aplicación Healow.   
5. A la hora de la consulta, una enfermera o asistente médico se conectará con usted para revisar su historial de salud 

y medicamentos. 
6. Si tiene alguna pregunta antes o después de la sesión, puede preguntar al personal de la oficina en Blue Ridge 

Medical Center.  
7. Si el proveedor le receta medicamentos, podrá recogerlo directamente en la farmacia de su elección, ya que el 

proveedor enviará la receta por teléfono o vía electrónica.  

Si tiene alguna pregunta o inquietud después de leer este formulario, pónganse en contacto con: Blue Ridge Medical 
Center al 434-263-4000. 

Paciente/Tutor: Fecha de Nacimiento:
(Mes/Dia/Año)





Formulario de Consentimiento de Telemedicina

Fecha de Hoy:

Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento:
(Mes/Dia/Año)

1. _____ Yo autorizo a Blue Ridge Medical Center a permitir a mí/el paciente, a participar en una alternativa
a la prestación de atención médica cara a cara en momentos de emergencia nacional de salud pública
relacionada con COVID 19. Acepto participar a través del servicio telefónico (audio conferencia) o
telemedicina (video conferencia) proporcionado a través de eClinicalWorks, Healow App, doxy.me y/o
Doximity.

2. _____ Yo entiendo que este servicio no es lo mismo que una visita directa de paciente/proveedor de
atención médica, porque Yo/el paciente, no estaré en la misma sala que el proveedor de atención médica que
realiza el servicio. Yo/el paciente entiendo que partes de la atención y el tratamiento que requieren pruebas
físicas o exámenes pueden posponerse para más adelante o recomendar un seguimiento adicional guiado por
el proveedor de servicios médicos

3. _____ Mi/el proveedor del paciente me ha explicado plenamente la naturaleza y el propósito de la
tecnología de audioconferencia o videoconferencia y también me ha informado de los riesgos, beneficios y
complicaciones esperados (por causas conocidas y desconocidas), molestias y riesgos que pueden surgir
durante la sesión de telemedicina, así como posibles alternativas a las sesiones propuestas, incluyendo
visitas con un médico en persona. También se han discutido los riesgos de no usar sesiones de telemedicina.
Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas, y todas mis preguntas han sido respondidas completa y
satisfactoriamente

4. _____ Yo entiendo que existen riesgos potenciales para el uso de esta tecnología, incluyendo, pero no
limitado, a interrupciones, acceso no autorizado de terceros y dificultades técnicas. Soy consciente que ya
sea Yo/el paciente o el proveedor de atención médica podemos interrumpir el servicio de telemedicina si
creemos que las conexiones de videoconferencia no son adecuadas para la situación

5. _____ Yo entiendo que la sesión de telemedicina no será grabada en audio o video en ningún momento

6. _____ Yo acepto permitir que mi/la información médica del paciente, sea compartida con otras personas con
el fin de programar y facturar. Acepto permitir que personas distintas de mi proveedor de atención médica y
el proveedor de atención médica remota estén presentes durante mi servicio de telemedicina para operar el
equipo de video, si es necesario. Además, entiendo se me informará de su presencia durante los servicios de
telemedicina. Reconozco que, si las preocupaciones de seguridad exigen la presencia de más personas,
entonces mi permiso puede no ser necesario

7. _____ Yo reconozco que tengo el derecho de solicitar lo siguiente:

a. Pedir al personal no médico que abandone la sala de telemedicina en cualquier momento si no es exigido
por motivos de seguridad, o

b. La terminación del servicio en cualquier momento.



8. _____ Cuando el servicio de telemedicina se está utilizando durante una emergencia, entiendo que es 
responsabilidad del proveedor de telemedicina asesorar a mi proveedor de atención médica local, con 
respecto a la atención y tratamiento necesarios. 

9. _____ Es la responsabilidad del proveedor de telemedicina concluir el servicio tras la terminación de la 
conexión de audioconferencia o videoconferencia. 

10. _____ Yo/el paciente entiendo que mi seguro/el del paciente, será facturado por Blue Ridge Medical 
Center por la audioconferencia o videoconferencia como servicios de telemedicina. Yo/el paciente entiendo 
que, si mi seguro no cubre los servicios de telemedicina, se facturará directamente a mí/el paciente.

11. _____ Mi/el consentimiento del paciente para participar en este servicio de telemedicina, permanecerá 
vigente durante la duración del servicio específico identificado anteriormente, o hasta que revoque mi 
consentimiento por escrito. 

12. _____ Yo/el paciente estoy de acuerdo en que no se me han asegurado o garantizado los resultados de este 
servicio 

13. _____ Yo confirmo que he leído y que entiendo plenamente tanto lo anterior como el formulario 
Telemedicina: ¿Qué Esperar?  que me fue proporcionado. Todos los espacios en blanco se han completado 
antes de mi firma. He tachado cualquier párrafo o palabra anterior que no me concierne. 

Firma del Paciente/Pariente/Tutor* Nombre en letra de imprenta 

Relación con el Paciente (si fuera necesario) Fecha 

Testigo Fecha 

Intérprete (si fuera necesario) Fecha 

* La firma del paciente debe obtenerse a menos que el paciente sea un menor incapaz de dar su 
consentimiento o de lo contrario carece de capacidad.  



Derechos Del Paciente

Come paciente de Blue Ridge Medical Center, usted tiene derecho a:

 Usted tiene derecho a tener información acerca de su enfermedad del tratamiento y 

Usted tiene derecho a que toda la información acerca de su enfermedad y 
tratamiento sea manejada 

Usted tiene derecho a decidir si acepta o rechaza participar en estudios o 
 

  
 

 
 

 
 



Responsabilidades del Paciente

Como Paciente del Centro Médico de Blue Ridge, Usted debe:
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