Informacidn para el Registro del Paciente

Datos demograficos del paciente - Por favor llene la informacion a continuacién sobre el paciente que sera atendido el dia de hoy.

Nombre del paciente:

Direccion:

Fecha de nacimiento:

Ciudad, Estado:

Numero de seguro social:

Cddigo Postal, Pais:

Hombre Mujer Estadocivi:C S V D

NUmero de teléfono de casa: Celular:

Idioma: inglés / espafiol / otro Correo electroénico:
¢,De origen hispano? Si/No Raza: Empleador:
Parentesco con la persona responsable de los pagos: Direccion:

Persona responsable de los pagos:

Ciudad, Estado:

Alias del paciente:

Por favor liste todos los nombres que el paciente ha tenido (pasado/presente)

Cddigo Postal, Pais:

¢,Como supo de nosotros?

Numero de teléfono:

¢En que idioma prefiere discutir su atenciéon médica?

Fecha de jubilacion:

Informacion del Subscriptor/Persona responsable de los pagos - Por favor llene la informacion a continuacion sobre la persona responsable de los pagos.

Nombre: Empleador:
Parentesco con el paciente:

¢ Es el mismo que el paciente? O

Direccion: Direccién:

Ciudad, Estado:

Ciudad, Estado:

Cddigo Postal, Pais:

Cddigo Postal, Pais:

NUmero de teléfono de casa: Celular:

Numero de teléfono del trabajo:

Numero de seguro social: Fecha de nacimiento:

OO0 Hombre O Mujer

Contactos en caso de emergencia - Por favor proporcione la informacion de la(s) persona(s) a contactar en caso de emergencia.

Nombre: Nombre:

Parentesco: Parentesco:

Teléfono de casa: Celular: Teléfono de casa: Celular;
Trabajo: Trabajo:

Informacién de Seguro Médico - Por favor llene la informacién a
¢ Se lastimd en el trabajo? O Marque aqui

continuacion sobre el seguro medico que desea utilizar el dia de hoy.

Seguro -1

Seguro - 2

Numero de Péliza/ldentificacion

Numero de Péliza/ldentificacion

Nombre del Subscriptor/parentesco con el paciente:

Nombre del Subscriptor/parentesco con el paciente:

Por favor proporcione una identificacion con foto y su tarjeta de seguro medico al personal de registro cuando

devuelva este formulario. jGracias!
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