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The REM Center”

Un mecanismo de evaluacion de suefio de Premier
(una division de salud Braaten, LLC)
www.remcenter.com
Bienvenido al centro de REM. A fin de servirle bien, necesitamos la siguiente informacion.
Toda la informacion se mantendra estrictamente confidencial.

Nombre: (Por ultimo) (Primero) (MI)
Direccion: ciudad: Estado: _ postal:
Teléfono: teléfono alternativo:

No de la seguridad social: su fecha de nacimiento: edad:
Empresario: Empresario Teléfono:

Estado civil: [_] divorciaron [ ] solo [ ] casé con [ ] viudas sexo: hombres [] mujeres []
Nombre del cényuge: fecha de cényuge de nacimiento:

Empleador del cényuge: teléfono de empleador:

Contacto de emergencia: teléfono: relacion:

Refiriéndose médico:

Acuse de recibo de la notificacion de practicas de privacidad de centro de REM
Al firmar este documento, reconozco que soy consciente de la REM centro de aviso de practicas de privacidad.

nombre (imprimir) Firma Fecha

Formulario de consentimiento de REM Center
Yo, autorizar un a realizarse bajo la direccion médica de .
( nombre del paciente) (procedimiento) (interpretacion a médico)
La naturaleza y el propdsito de esta prueba, asi como las complicaciones de los riesgos involucrados y posibles han sido

explicadas totalmente para mi. Ninguna persona con el centro de REM o consultorio médico me ha dado una garantia o
garantias como a los resultados que puede alcanzarse. He sido informado antes a esta noche que el técnico de realizar
el estudio puede ser del sexo opuesto y acordaron continuar con la prueba. Entiendo que se tome una fotografia y que
monitoreo y grabacion de video se realizara como parte de la prueba de diagnéstico. Por la presente doy permiso para
liberar cualquier informacion médica sobre mi que considere necesario como parte de este procedimiento. También
entiende y acepta los resultados de este procedimiento lanzado a otros médicos que se consideren necesarias en mi
cuidado continuo. Da su consentimiento a la publicacion de registros médicos en el proceso de presentacion de
reclamaciones de seguros. Entiendo que la facturacion de este procedimiento sera gestionado por el centro de REM y de
salud de Braaten y asignar los beneficios pagados en mi nombre en el centro de REM. Entiendo que un proyecto de ley
independiente se archivara para mi seguro para la interpretacién por el médico de interpretaciéon. Entiendo que soy
financieramente responsable por cualquier cantidad no cubierta por mi compania de seguros.

(Firma del paciente o tutores) (Testigo)

(Fecha) (Fecha)



