The Maker’s Table, L.L.C.
3495 US Highway 1 STE 34 #1256, Princeton, NJ 08540

609.200.5534 | hannah@makerstablenutrition.com
Registro del paciente

Fecha de hoy: Razon para la cita:

Informacion del paciente

Primer nombre; Inicial del segundo nombre: ___ Apcllido:

Fecha de nacimiento: Nimero de celéfono (cclular):

Direccion de casa:

Direccidon de envio (si es diferente de la direccidn de casa):

~ .
Correo ClCCtI'Ol’llCOZ

M¢étodo de comunicacion preferido: L] Teléfono (llnmar/envi:lr 1nens:1je) L] Correo electronico
Sexe: M [OF Idioma primaria:

Ocupacion: Emplcado/Nombre de escucla:

Informacion del contacro de emergencia

Primer nombre y apeﬂido: Relacién con el paciente:

Numero de cteléfono (celular):

Informacion del seguro médico

Ascgurzldora primaria:

Nombre de la ascguradora: Numero de identiticacion del seguro:

Nlﬁmero dCl grupo: Nlﬁmero dC tCléfOl’lO para pI'OVCCdOI'CSZ

Asegumdom secondaria (si tiene):

Nombre de la aseguradora: Numero de identificacion del seguro:

Numero del grupo: Numero de teléfono para proveedores:

D Paciente es Cl/lﬂ asegumdo/a (pquC Sﬂltﬂf Cl resto dC Ll SCCCi(,)H)

O] Paciente no es el/la nsegurado/a (por favor, Complete el resto de la seccion)

Apeﬂido:

Relacion del asegurado/a con cl/la paciente: U] Padre/Tutor legal L] Esposo L] Otro:

Primer nombre: Inicial del segundo nombre: _

Fecha de nacimiento: Numero de celéfono (celular):

. o !
Direccion de casa:

Direccion de envio (si es diferente de la direccidn de casa):

-~ I .
(JOTTCO ClCCtTOﬁlCOI




Informacion del cuidado médico

Primer nombre y apellido de su médico primario/pediatra:

Numero de teléfono de la oficina:

Direccion de la oficina:

Responsabilidades financieras del paciente y Autorizacion para el pago

del seguro y la divulgacion de informacidon

Nombre encero del paciente:

e Autorizo cl pago de beneticios medicos a The Maker’s Table, L.L.C. por los scrvicios
prestados.

e Autorizo la divulgacién de cunlquier informacion médica o de otro tipo que sea necesaria
para procesar reclamos de beneficios medicos.

® Acepto proporcionar una tarjeta de credito para mantenerme registrado y notificar a The
Maker’s Table, L.L.C. sobre Cu:ﬂquier cambio en la informacion de mi tarjeta de crédito.

e Sidecido contratar un scguro médico para mis citas, acepto proporcionar informacion del
scguro medico actualizado a The Maker’s Table, L.L.C. para que pucdan ayudarme a
determinar la cobertura de beneficios adecuada.

e Elscguro médico no garantiza cl pago. The Maker’s Table, L.L.C. hara todo lo posible por
validar mi cobertura y facturar a mi ascguradora por mi cita. Sin embargo, entiendo que,
independientemente de mi cobertura de seguro médico, soy responsable del pago de todos
las tarifas por los servicios que me hayan prestado. Si, por Cu:ﬂquier motivo, mi aseguradora
no paga alguna tarifa, entiendo que debo pagarlo yo y soy responsable de cualquier cargo
pendiente.

e Recalizar¢ copagos, pagos de coscguro y deducibles en el momento del servicio.

e No hay reembolsos ni creditos después de que el servicio sea prestado.

e Soy financieramente responsable de pagar a The Maker’s Table, L.L.C. todos los costos que
mi ascgumdom indica que se nplic:m a deducibles, copagos y/o Coseguros.

e Esta autorizacion permanccera valida hasta que yo d¢ aviso por escrito revocando dicha

. N
autorizacion.

Al firmar a continuacion, usted indica que ha leido, comprende y acepta cumplir la Politica de pago

de The Maker’s Table, LL.C., y acepta cumplir con las responsabilidades de pago financieras y de

seguro del paciente mencionadas anteriormente.

Firma del paciente: Fecha:

Firma del padre/tutor legal (si es menos de 18 afios): Fecha:
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Copyright © The Maker’s Table
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Autorizacion de tarjeta de crédito y Reconocimiento de llegada tardiay

politica de cancelaciones

The Maker’s Table, L.L.C. requiere que tenga una tarjeta de credito registrada, incluso si planea

! . . ! . > ./ ! .
contracar un scguro mcdico para su cita. Para mas informacion, consulte nuestra Politica de pago.

Autorizacion de tarjeta de crédito:
] Visa ] Mascer Card L] Discover L] American Express

Numecro de la tarjeta de erédito:

Fecha de expiracion: Cdodigo CVV: Codigo postal:

Al firmar a continuacion, usted indica que ha leido, comprendido y acepta cumplir con la Politica

de llegnda tardia A cancelaciones de The Maker’s Table, L.L.C., y da su permiso a The Maker’s Table,

L.L.C. para cargar a su tarjeta de crédito para Cu:ﬂquier cita que no se cancele de la manera oportuna
descrita anteriormente y por Cu:ﬂquier responsabﬂidnd financiera que tenga (Coseguro, copago,

deducible y cualquicr tarita por la cita no cubicrta por la compaiiia de scguros) por los servicios

prestados.
Firma del paciente: Fecha:
Firma del padre/tutor legnl (si es menos de 18 anos): Fecha:

Reconocimiento del Aviso de practicas de privacidad

Al firmar a continuacion, usted declara haber leido, reconocido y nceptado el Aviso de prdcticas de

privacidad de The Maker’s Table, L.L.C. v que puede consultar una copia de la politica en nuestros

archivos. Pucde enviar sus solicitudes por eserito a: themakerstablenuerition@gmail.com.

Firma del paciente: Fecha:

Firma del padre/tutor legnl (si es menos de 18 anos): Fecha:

Reconocimiento de las Pautas y politicas de comunicacion electréonica

A] firmnr a COHtil’luﬂCiC,)H, USth dCCl:lI':l hﬂbCf 161’(:10, COInprl’ldidO y ﬂCCpt:ldO lﬂS Pautas AY pOllrtinlS

de comunicaciones electronicas de The Maker’s Table, L.L.C. Usted reconoce y comprende que, si se
le envia un mensaje clectrénico o solicita una respuesta por este medio, esta dispuesto a aceptar los

riesgos indicados.

Firma del paciente: Fecha:

Firma del padre/tutor legal (si es menos de 18 afios): Fecha:
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Reconocimiento de las responsabilidades del paciente
Al firmar a continuacion, usted indica que ha leido, comprende y acepta cumplir con las

Responsabilidades del paciente de The Maker’s Table, L.L.C.

Firma del paciente: Fecha:

Firma del padre/tutor legal (si es menos de 18 afos): Fecha:

Consentimiento para ampliar las conferencias telefonicas interprofesionales
En ocasiones, conversaciones entre su dietista y Otros profesion:ﬂes de su equipo meédico podrl'an ser
nceesarias como paree de su tratamicnto. Como coreesia Y Con gusto, su dictista sc reunira con cada

profesional de su equipo medico sin costo durante un maximo de 10 minucos entre sus citas de

O

onscjeria nutricional. Si una conferencia telefonica necesita durar mas de 10 minutos, le
cobraremos nuestra tarifa de seguimiento, prorrateada en incrementos de 10 minutos, segdn lo

descrito en la Politica de pago de The Maker's Table, L.L.C. Su dietista hara todo lo posible por

. . . . ! ~ . ./ ! . !
minimizar la duracion de estas conferencias, extendiendolas solo a mas de 10 minutos segun sea
. . . . ! 14 . N . cf . ! !
necesario para optimizar su atencion medica. Las conferencias celefonicas solo se excenderan a mas
. . . . . . ./ o .
de 10 minucos con su permiso por escrito, que se indica a continuacion. Puede notificar por escrito a

su dictista cualquicr cambio de permiso en cualquicr momento durante su relacion terapeutica.

[1 Autorizo a mi dictista a extender cualquicr conferencia telefénica con otro profesional de mi
cquipo de atencion medica mas de 10 minutos, segun sea necesario. Entiendo que se me cobrara la
tarifa de scguimienco de The Maker’s Table, L.L.C., prorratcada en incrementos de 10 minutos,

durante el tiempo necesario.

[1 No le doy permiso a mi dictista para extender cualquicer conferencia telefénica con otro

rofesional de mi equipo de atencidon mds alla de 10 minutcos.
P Juip

Firma del paciente: Fecha:

Firma del padre/tutor legal (si es menos de 18 afios): Fecha:
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