
Reconocimiento de Ingreso del Paciente

(para pacientes del Dr Rivera Mirabal, no del Dr Rivera Herrera)

El Dr. Jorge Rivera Mirabal es un Urólogo “Board Certified” con sub especialidad 
and Infertilidad Masculina y Salud Sexual. Tiene una práctica dedicada a la salud 
del hombre, la fertilidad, el manejo hormonal y la urología general de adultos 
(hombres y mujeres) en un entorno ambulatorio. Para asegurar que todos los 
pacientes comprendan los servicios que se ofrecen, favor de leer la siguiente 
información importante:

Alcance de la Práctica Quirúrgica

El Dr. Rivera Mirabal realiza únicamente procedimientos quirúrgicos 
relacionados con la fertilidad y el manejo de ciertas condiciones del dolor 
testicular, los cuales se llevan a cabo en su oficina o en un ambiente ambulatorio.

Estos procedimientos incluyen:

• Vasectomía

• Reversión microscópica de vasectomía

• Varicocelectomía microscópica

• Denervación microscópica del cordón espermático

• Extracción de esperma testicular (convencional o microscópica)

• Extracción de esperma del epidídimo (microscópica)

• Procedimientos de urología general de oficina

Procedimientos que NO Realiza

El Dr. Rivera Mirabal no realiza cirugías urológicas generales, tales como:

• Procedimientos endoscópicos para piedras en los riñones o la vejiga

• Cirugías por sangre en la orina (hematuria)



• Cirugías por retención urinaria

• Cirugías por estrechez de la uretra (estenosis uretral)

• Procedimientos quirúrgicos abiertos del abdomen o la pelvis

• Otras cirugías o procedimientos que se realizan en el hospital

Política de Hospital y Emergencias

• El Dr. Rivera Mirabal mantiene una práctica exclusivamente ambulatoria.

• No atiende pacientes en el hospital ni ofrece consultas hospitalarias.

• Si usted tiene una emergencia urológica, debe:

◦ Llamar a nuestra oficina de inmediato durante el horario de trabajo, o

◦ Acudir a la sala de emergencias más cercana.

• Si su situación requiere cirugía de emergencia, será evaluado y atendido 
por el urólogo de turno en el hospital, no por el Dr. Rivera Mirabal.

Reconocimiento del Paciente

He leído y entiendo la información anterior sobre el tipo de práctica del Dr. Rivera 
Mirabal, los procedimientos que realiza y su política en cuanto a hospital y 
emergencias. Reconozco que debo buscar atención de emergencia si presento una 
urgencia urológica y que, si se requiere cirugía hospitalaria, esta será realizada por 
el urólogo de turno.

Nombre del Paciente: _______________________________ 

Firma: ____________________________________________ 

Fecha: ___________________



Información Demográfica y de Seguro del Paciente

Nombre Completo: _____________________________________

Fecha de Nacimiento: ______________   Sexo: ____________

Dirección: ____________________________________________

Ciudad: ___________________   Estado: ____   Código: _______

Teléfono (Casa): ______________   Celular: _____________

Correo Electrónico: ___________________________________

 
Contacto de Emergencia: __________________ Tel: ________

Relación: _____________________________________________

 
Seguro Médico Primario: _______________________________

Número de Póliza: ______________   Grupo: _____________

Nombre del Titular: __________________________________

Fecha de Nac. del Titular: __________ Relación: _______

 
Seguro Médico Secundario (si aplica): _________________

Número de Póliza: ______________   Grupo: _____________

Farmacia con pueblo y numero de teléfono:

__________________________________________________



Formulario de Historia Clínica Inicial
Motivo de Consulta / Queja Principal:

_____________________________________________________

 
Historial Médico Pasado: _____________________________

_____________________________________________________

 
Historial Quirúrgico: ________________________________

_____________________________________________________

 
Medicamentos Actuales: _______________________________

_____________________________________________________

 
Alergias: ___________________________________________

 
Historial Familiar Immediata: __________________________________

_____________________________________________________

 
Historial Social (tabaco, alcohol, drogas, ocupación):

_____________________________________________________ 



Autorizaciones, Responsabilidad Financiera y Políticas HIPAA

1. Cesión de Beneficios y Autorización de Tratamiento

Por la presente autorizo al Dr. Jorge Rivera Mirabal y/o Dr. Jorge Rivera Herrera, así como a 
Rivera Mirabal Urology LLC y a sus proveedores, a brindar evaluación y tratamiento médico. 
Cedo todos los beneficios de seguro a Rivera Mirabal Urology LLC por los servicios provistos. 
Entiendo que soy financieramente responsable por todos los cargos no cubiertos por mi seguro, 
incluyendo cuando el seguro rechace el pago total o parcial.

2. Garantía de Pago y Cobros

Me comprometo a pagar cualquier balance pendiente después de que el seguro procese los 
reclamos. Si mi cuenta es referida a una agencia de cobros, acepto pagar todos los costos de 
cobro, incluyendo honorarios de abogados, costos judiciales y tarifas de la agencia de cobros, 
conforme a las leyes aplicables de Puerto Rico sobre cobro de deudas y notificación al paciente. 
Reconozco que balances no pagados pueden ser reportados a agencias de crédito de acuerdo con 
la ley.

3. Acuerdo de Arbitraje (Cláusula Opcional)

Cualquier disputa relacionada con los servicios médicos provistos podrá ser resuelta mediante 
arbitraje vinculante de acuerdo con las leyes de Puerto Rico, siempre que ambas partes lo 
consientan expresamente. 
Reconozco que, al aceptar esta cláusula, renuncio a mi derecho constitucional de presentar mi 
caso ante el Tribunal General de Justicia de Puerto Rico con juez o jurado.

Firma del Paciente para aceptar arbitraje: ____________________ Fecha: __________

4. Aviso de Prácticas de Privacidad (HIPAA)

Reconozco que he recibido (o se me ha ofrecido y he declinado recibir) una copia del Aviso de 
Prácticas de Privacidad. Autorizo la divulgación de mi información médica según sea necesario 
para tratamiento, pago y operaciones médicas, de conformidad con HIPAA y las leyes de Puerto 
Rico sobre confidencialidad médica.

5. Consentimiento de Comunicación

Autorizo el uso de teléfono, correo electrónico o mensajes de texto para comunicación sobre 
citas, facturación y cuidado clínico. Entiendo que aunque existen medidas de seguridad, la 
comunicación electrónica puede no ser completamente segura y acepto voluntariamente este 
riesgo.



6. Seguimiento y Continuidad de Atención

El paciente se compromete a asistir a las visitas de seguimiento según lo recomendado. Entiendo 
y acepto que el incumplimiento con las visitas de seguimiento puede resultar en la suspensión de 
cualquier receta de medicamentos o servicios previamente ofrecidos. En ciertos casos, la falta de 
seguimiento puede conllevar a la terminación de la relación médico-paciente, de acuerdo con las 
leyes de Puerto Rico y garantizando continuidad de cuidado y referencias médicas apropiadas.

7. Consentimiento para Tratamiento y Asunción de Riesgos

Entiendo que todo medicamento y tratamiento médico conlleva riesgos potenciales, incluyendo, 
pero no limitándose a, efectos secundarios, complicaciones, reacciones adversas o resultados 
inesperados. Reconozco que no existe garantía de resultados y que los efectos del tratamiento 
pueden variar de un paciente a otro.

Por la presente, acepto y autorizo a recibir evaluación y tratamiento médico por parte del Dr. 
Jorge Rivera Mirabal y/o Dr. Jorge Rivera Herrera.

Asimismo, reconozco y acepto que asumo voluntariamente estos riesgos y que, salvo en casos de 
negligencia médica comprobada o conducta intencional, libero de responsabilidad al Dr. Jorge 
Rivera Mirabal, al Dr. Jorge Rivera Herrera, a Rivera Mirabal Urology LLC, a sus empleados, 
administradores, contratistas, representantes, socios, cónyuges, herederos y cualquier persona 
relacionada.

Confirmo que he recibido la oportunidad de hacer preguntas, que las mismas fueron contestadas 
de manera satisfactoria, y que entiendo y acepto voluntariamente los riesgos y beneficios del 
tratamiento.

Firma y Aceptación

Nombre del Paciente (en letra de molde): ___________________________________________

Firma del Paciente o Encargado: _________________________________________________

Fecha: ___________________



AUASS / IPSS – Escala Internacional de Síntomas Prostáticos
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