Vance Family Medicine Informacion de Registro

Fecha: / / Direccion de correo electronico:

Paciente Apellido: Nombre: Inicial:

Responsable (Si el paciente es menor) :

Direccion:
Celular: Teléfono de la casa:
Sexo: O Masculino O Femenino Fecha de Nacimiento: / / Edad:

Estado civil: 0 Casado O Soltero O Divorciado Seguro Social:

Raza (Por favor marque uno) : O Europeo O Afrodescendientes O Ascendencia Asiatica O
Latino Latino / Hispano O Otro Raza

Idioma preferido:

Médico Preferido o Asistente Médico:

Paciente Empleado por: Teléfono de la empresa:

¢ Quién es responsable de esta cuenta Relacién con el paciente:

¢ Tiene seguro médico? O Si O No Nombre de la Compania de Seguros:

Nombre del titular de la péliza:

Politica de Holder Fecha de Nacimiento: / /

Politica del Titular de Seguro Social:

Empleador del Asegurado:

Contacto de Emergencia (Nombre) : Teléfono (No el suyo propio) :

¢, Con quién podemos compartir informacién sobre su cuenta?

¢, Con quién podemos compartir su historial médico o resultados de la prueba?

Autorizo a cualquier poseedor de informacion médica o de otro tipo a liberar a la Administracion
del Seguro Social y los Centros para Servicios de Medicare y Medicaid o sus intermediarios o
transportista o cualquier agencia de seguros comerciales, cualquier informacién necesaria para
este o una reclamacion de Medicare relacionadas. Me permito una copia de esta autorizacion
para ser utilizado en lugar del original y solicitar el pago de médicos seguro ya sea a mi o al
partido que acepta la asignacion. He recibido una notificacion de las practicas de privacidad de
la familia de Vance Medicina.

Signature:




