
 

 

 

 

 

 

  
  

  

Bienvenido a HonorHealth Cancer Care. Nuestras ubicaciones en todo el valle lo ponen a usted, 
el paciente, en el centro de todo lo que hacemos. Nuestro equipo de especialistas está 
comprometido a brindarle una atención coordinada excepcional.  

Antes de su visita  

Antes de su visita se le solicita que imprima y complete el Paquete para pacientes nuevo 

adjunto. Estamos conscientes de que es posible que anteriormente haya proporcionado 
información a otros proveedores de HonorHealth y comprendemos que esto le parezca 

redundante. Sin embargo, dado que los antecedentes de salud y las circunstancias cambian 

continuamente, es importante que nuestro equipo tenga su información más reciente y 

actualizada para brindarle la mejor atención personalizada.  

Aplicación MyChart  

Para simplificar su atención médica, se le recomenda descargar y registrarse en la aplicación 

MyChart. MyChart es un sitio web seguro que le brinda acceso a su información de salud de 
manera rápida y conveniente desde su computadora, teléfono inteligente o tableta. Visite 

HonorHealth.com/mychart  obtener más información sobre las ventajas de MyChart y recibir 

instrucciones sobre cómo registrarse.  

Si tiene preguntas, no dude en comunicarsecon su médico. También puede llamar al 855-485-

HOPE (4673) para obtener información y apoyo.  

Es un honor servirles durante este tiempo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.honorhealth.com/patients-visitors/mychart-patient-portal
https://www.honorhealth.com/patients-visitors/mychart-patient-portal
https://www.honorhealth.com/patients-visitors/mychart-patient-portal


 

                  REGISTRO DE PACIENTES 
División de Hematología/Oncología Médica y Ginecología 

  

              Nombre completo del paciente: Fecha de nacimiento: _____________  
               
              No. Seguro Social:______________Dirección de correo electrónico:  __________________Género:   M     F  
                   

                  Domicilio: __________________________________________________________________________________                              
                                          Calle                                             Ciudad                                                              Estado       Código Postal  
               
              Dirección postal:_____________________________________________________________________________                                                          
                                          Calle                                             Ciudad                                                              Estado       Código Postal 
  
              Teléfono residencial:                                          Teléfono del trabajo:  ________________________   
              

              Teléfono móvil:                                                               telefonía móvil del médico:____________________  
   
                  ¿Preferencia de notificación?  Teléfono móvil Correo electrónico  Mensaje de texto  Teléfono residencial  
  
            ¿Se le puede dejar mensaje? (círculo) Sí o No Indique su preferencia para mensaje de voz: Casa o Teléfono móvil  
             

              Apellido de soltera de su mamá/madres:      
             
              Contacto de emergencia:____________________________Relación con el paciente:______________________  
   
              Estado civil:   Soltero(a)               Casado(a)                  Divorciado(a)                   Viudo(a)  
  
              Enticidad:  Hispano o Latino   No Hispano ni latino (pregunta demográfica requerida por el Estado de AZ)  
          
              Raza:  Indio-americano o Nativo de Alaska  Asiático  Negro o Afro-americano  Blanco/Caucásico                   
                Nativo de Hawái      Otros isleños del Pacífico     Otro: _________________________ 

             
              Preferencia religiosa: _______________________________________________   
            
              Idioma preferido:       Inglés      Español       Francés      Chino      Otro:     
            
              Discapacidad visual:  Si  No  
 
 Empleador del paciente:_________________________________Ocupación:____________________________ 
  

 Seguro médico primario:__________________________Nombre del suscriptor:_________________________ 
 
 Fecha de nacimiento del suscriptor:____________________Relación con el suscriptor:____________________ 
 
 No. de identificación:____________________________________No. de grupo:__________________________ 
 
              ¿Cuenta con un testamento?                     Sí  No     De ser asi, proporcione una copia para nuestros registros  
    ¿Cuenta con orden de no resucitar?  Sí  No     De ser asi, proporcione una copia para nuestros registros 



 

 

   

                                         

 

 



 

 

 

                                                       
 

     

 



 

 

 

                                               
            

 



 

 

          

                                               
 

 



 

 

                                            
 

  
  

 



 

 

 

    

    

Financial Counselor introduction  

En HonorHealth, lo último que deseamos es que su atención sea frustrante. Una de las maneras en que 

vamos más allá de su atención es reuniéndonos con usted antes de iniciar el tratamiento. Comentaremos 
sobre los costos y las opciones que pueden ayudar a aliviar cualquier carga financiera inesperada de su 

tratamiento. Nuestros asesores financieros le proporcionarán información financiera sobre los beneficios 

de su seguro médico (incluidos detalles sobre el estado de su deducible y la responsabilidad de pago 

propio), así como nuestras políticas de pago. Determinar sus necesidades financieras no es un ejercicio de 

una sola ocasión: nuestros asesores financieros se reunirán con usted y su familia regularmente para 
actualizar cualquier cambio en su cobertura de seguro y reevaluar sus recursos financieros a lo largo de su 

plan de tratamiento. Dado que recibirá tratamientos de infusión o inyecciones en una de nuestras clínicas, 
así es como nuestro equipo le apoyará:  

• Una vez prescrito el tratamiento, nuestro equipo de autorización verificará los requisitos de 

autorización para su seguro. Los miembros de nuestro equipo iniciarán el proceso de 
autorización para garantizar que su tratamiento pueda comenzar de manera oportuna.  

• Nuestros asesores financieros se comunicarán con usted antes de comenzar el tratamiento 

para explicarle su cobertura de seguro, revisar sus beneficios y discutir su responsabilidad 

financiera estimada en función de la información proporcionada por su seguro.  

• Una vez que se haya recibido su autorización, nuestro equipo continuará siguiendo su 

tratamiento para garantizar que se aborden las necesidades de autorización en curso.  

• Nuestros asesores financieros también revisarán las posibles opciones de asistencia financiera 

del fabricante (si corresponde), fundaciones de terceros y cualquier programa disponible a 

través de HonorHealth.  

• Si su médico ordena un tratamiento que su seguro no autoriza, trabajaremos con la compañía 

farmacéutica para solicitar cualquier programa de asistencia aplicable para usted. Nuestros 
asesores trabajarán con usted para completar los formularios de asistencia financiera y 

enviarlos por usted.  

Los asesores financieros están disponibles de 7:30 a.m. a 3:30 p.m., de lunes a viernes para responder sus 

preguntas y discutir su plan de tratamiento. Encontrará su información de contacto en este paquete.  

Gracias por elegir HonorHealth. Esperamos hacer un esfuerzo adicional por usted.  

Laura Luna  
Manager-Patient Access  

Laluna@honorhealth.com  

  

        Financial Counselors:   

Celia Navarrette  Janna Underwood  Angelee Blasi  Andie Mariano  

Leslie Thomas  Connie Obregon  Aurora Hensley  Christie Larman  
  

 

 

 

 
 

 

 

 

 



 

 

 

 

     Consentimiento de Comunicación Forma 

Este formulario nos ayuda a entender cómo desea que nos comuniquemos con usted, o con otros, sobre la atención que le brindamos. 

Puede elegir qué modos de comunicación desea que utilicemos y con quién podemos compartir información. Es posible que necesitemos 

comunicar los resultados de las pruebas, la información de la receta o responder a un mensaje que dejó en el consultorio de su médico. Al 

completar este formulario, usted entiende lo siguiente: 

• Este formulario nos da permiso para comunicarnos con usted de la manera que usted elija. 

• Puede cambiar sus decisiones sobre este formulario en cualquier momento completando un nuevo formulario. No podemos 

cambiar la información de este formulario por teléfono. Si desea cambiar algo en este formulario, es su responsabilidad ponerse 

en contacto con nosotros para completar un nuevo formulario. Se le pedirá que revise o actualice este formulario al menos una 

vez al año en su próxima visita a nuestra oficina. 

• Si nos da permiso para comunicar su información de salud a otra persona, comprende que esto podría incluir cualquier 

información en su registro médico, incluidos los resultados de pruebas, medicamentos, diagnósticos, procedimientos, etc. 

• Usted comprende que sus decisiones en este formulario se aplican a las comunicaciones realizadas hacia o desde los consultorios 

médicos de HonorHealth y no en otros lugares dentro de HonorHealth (por ejemplo, hospital para pacientes hospitalizados). 

• Usted ha recibido una copia del Aviso de Prácticas de Privacidad de HonorHealth y comprende otras formas en que HonorHealth 

puede usar o divulgar su información de salud que no figura en este formulario. 

Nombre del paciente:__________________________________________ MRN:____________________ 

Por favor, díganos cómo le gustaría que le comunicáramos la información marcando todas las casillas que corresponden: 

 Puede ponerse en contacto conmigo por teléfono/mensaje de texto/correo de voz:  

Celular     Casa   ( ____ ) ______ - ______________     

 Puede ponerse en contacto conmigo por electrónico. Dirección de electrónico:___________________ 

Nombre y número de teléfono Relación de esta persona contigo Información que podemos 
compartir (Casilla de verificación) 

   Información de facturación    
 Información de citas 
 Información médica 

   Información de facturación    
 Información de citas 
 Información médica 

   Información de facturación    
 Información de citas 
 Información médica 

Al firmar a continuación, nos permite comunicarle su información de salud y nos permite compartir su información de salud con otras personas, como 
se indicó anteriormente. Lleve este formulario al consultorio de su médico para que lo carguen en su registro médico como referencia. Este formulario 
no se puede recibir por correo electrónico o fax. 

_____________________ _________________________              ____________________________________ 

Nombre del paciente         Firma del paciente                Fecha de la firma 

__________________________            __________________________               ________________________________________ 

Representante Legal del Paciente         Firma del Representante Legal               Fecha de la firma del representante legal del paciente 


