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JiYon Hwang-Ki, M.D.* 
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Tel: 301-610-6630 Fax: 301-610-5431 

 

 

PATIENT REGISTRATION 

 

DATE(날짜): ________________ 

PATIENT NAME: _____________________________ DATE OF BIRTH: _____________ 

SOCIAL SECURITY NO:_______________________________ SEX:  

ADDRESS: ________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

                     (CITY)                             (STATE)                           (ZIP CODE) 

HOME #: (      )____________CELL #: (      )____________WORK #: (      )____________ 

EMAIL ADDRESS: ___________________________@___________________________ 

MARITAL STATUS:  (SINGLE)       (MARRIED)    (DIVORCED)      (WIDOWED) 

PURPOSE OF VISIT(내원이유) ______________________________________________ 

PARMARCY NAME(약국이름): ______________________________________________ 

PARMACY  TEL #(약국 전화번호): ___________________________________________ 

ALLEGIES TO MEDICATION(약부작용) ____________________________________ 

 

MEDICAL INSURANCE INFORMATION(보험 정보) 

PRIMARY INSURANCE: 

NAME OF COMP: ________________________ POLICY NO:____________________ 

NAME OF POLICY HOLDER: _________________  DATE OF BIRTH:____________ 

SECONDARY INSURANCE: 

NAME OF COMP: ________________________ POLICY NO:____________________ 

NAME OF POLICY HOLDER: _________________  DATE OF BIRTH:____________ 

 

PERSON TO NOTIFY IN CASE OF EMERGENCY 응급 연락처 

Name 이름: ____________________________________ Relationship 관계: ______________ 

Phone 전화: Home 집 _______________________ Cell 핸드폰 ________________________ 

PERSON TO NOTIFY WHEN WE CANNOT REACH YOU 보호자 연락처 

Name 이름: ____________________________________ Relationship 관계: ______________ 

Phone 전화: Home 집 _______________________ Cell 핸드폰 ________________________ 

 

I, THE UNDERSIGNED, HAVE INSURANCE COVERAGE WITH________________ 

AND ASSIGN DIRECTLY TO DR. JI YON HWANG-KI ALL MEDICAL BENEFITS. 

IF ANY, OTHER WISE PAYABLE TO ME FOR SERVICES RENDERED. I 

UNDERSTAND THAT I AM FINANCIALLY RESPONSIBLE FOR ALL CHARGES 

WHETHER OR NOT PAID BY INSURANCE. I HEREBY AUTHORIZE THE DOCTOR 

TO RELEASE ALL INFORMATION NECESSARY TO SECURE THE PAYMENT OF 

BENEFITS. I AUTHORIZE THE USE OF THIS SIGNATURE ON ALL MY 

INSURANCE SUBMISSIONS. 

 

SIGNATURE:___________________________            DATE:____________________ 
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개인정보 보호관행 통보서 수령 확인 

 

 

Patient Name:_______________________                           Date of Birth:_____________ 

 

 

이 개인정보 보호관행 통보서는 “건강보험 이전 가는성 및 책임에 관한 법”(HIPAA)에 

따라 제공 됩니다. 통보서에는 저희가 귀하의 보호 대상 의료 정보를 어떻게 사용하고 

공개하는지, 누구와 그런 정보를 공유하는지에 대해 설명되어 있습니다. 귀하는 정보 

공개가 법규에 의해 요구되거나 인가되는 경우를 제외하고는 특정 정보가 본 체계 

외부로 유출되는 것을 승인하거나 거부할 권리가 있습니다. 

 

 

 

<다음은 귀하의 보호 대상 건강 정보에 대해 사용과 공개가 허용되는 예입니다.> 

 

의무적인 사용 및 공개, 진료, 지불, 보건 의료 업무 수행, 법적 요구, 공중보건, 전염병, 

보건 감독, 식품의약청(FDA), 법적 절차, 법 집행, 검사관, 장의사 및 장기기증, 연구 

조사, 범죄 활동, 군사 활동 및 국가 안보, 산업재해보상, 수감인, 건강 보험 플렌에 

의한 공개, 부모의 정보 접근. 

 

 

 

 

<귀하의 허가가 요구되는 보호 대상 건강 정보의 사용과 공개> 

 

건강 정보에 대한 귀하의 권리, 조사 및 사본 입구 권리, 제한 요구 권리, 비밀연락을 

요청할 권리, 수정을 요청할 권리, 공개내역에 대한 권리, 본 통서의 사본을 받을 권리. 

 

 

 

저희는 이 통보서의 내용을 변경할 권리를 보유합니다. 저희는 귀하에 대해 미래에 

입수하게 될 정보는 물론, 이미 보관하고 있는 건강 정보에 대해 수정 및 변경된 

통보서의 효력을 발생시킬 수 있는 권리를 보유합니다. 개인정보 보호관행 통보서는 

보호 담당자에게 사본을 요청하여 받아 보실 수 있습니다. 

 

 

Signature:_______________________________________  Date:__________________ 

 

Relationship to Patient:________________ 
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