REGISTRO DEL PACIENTE

	INFORMACION PACIENTE
	
	CONYUGE DEL PACIENTE/GUARDIAN/GARANTE 

	Nombre: _____________  _____________ _______
	
	Nombre: ______________________________ 

	                        Appellido                          Primero        Initial
	
	

	Dirrecion:  _____________________________      _____
                                       Calle                                   Apt.
	
	Dirrecion:  ____________________________        _____
                                      Calle                                  Apt.

	_______________________   ______________  _________
             Ciudad                                 Estado             Codigo
	
	_______________________   ______________  ________

             Ciudad                                 Estado             Codigo

	_________________________   ______________________ 

             Telephono de Casa               Telephono de Trabajo                 
	
	________________________   ______________________ 

             Telephono de Casa               Telephono de Trabajo                 

	Fecha de Nacimiento: ____/____/_____  Edad:  ______
	
	Seguro Social:  ________ - _________ - __________

	SS#: :  _______ - ________ - ________  Sex: ___M ___F
	
	Fecha de Nacimiento: __/___/___  # de licensia: _________

	Estado Civil: ______S   ______C  ______D  ______B
	
	EMPLEADOR

	# de Licensia:  _____________________________
	
	Empleador:  _________________________________

	Nombre de Conyuga:  ___________________________
	
	Ocupacion:  _________________________________

	________________________     ________________________ 

    # de Emergencia                           Concato de Emergencia                 
	
	Dirrecion:  __________________________________

	EMPLEADOR DE PACIENTES
	
	_______________________   ______________  _________

             Ciudad                                 Estado             Codigo

	Empleador:  _________________________________
	
	Numero de Telephono:  _________________________

	Ocupacion:  _________________________________
	
	LA TAREA DE BENEFICIOS

	Dirrecion:  __________________________________
	
	Yo por el presente autorizo la comprobacion de mis 

	_______________________   ______________  _________

             Ciudad                                 Estado             Codigo
	
	beneficios y pagos medicos directamente al medico que trata.  Entiendo que soy responsible de ninguna

	Numero de Telephono:  _________________________
	
	porcion de mi cuenta no cubrio por mi compania de seguros.

	SEGURO PRIMARIO
	
	_______________________________   ____/____/_____

	Compania de Seguros: ____________________________ 
	
	                      Firma                                   Fecha

	Dirrecion:  _____________________________      _____

                                  Calle                                   Apt.
	
	LA LIBERACION DE INFORMACION
Yo por el presente autorizo al Medico y cualiquier

	_______________________   ______________  _________

             Ciudad                                 Estado             Codigo
	
	informacion requerida en el curso de mi tratamiento
a mi compana de seguros.

	# de Telephono:  ________________________________   


	
	_______________________________   ____/____/_____

	# de Poliza:  _________________ # de Grupa:  ___________
	
	                      Firma                                   Fecha

	SEGURO SECONDARIO
	
	AUTORIZACION DE TRATAMIENTO MEDICO

	Compania de Seguros: ____________________________ 
	
	Yo por el presente  consiento y autorizo al Medico y

	Dirrecion:  _____________________________      _____

                                  Calle                                   Apt.
	
	Cualquier socio, ayudantes, o cunsultantes de su
Eleccion para proporcionar el tratamiento medico para

	_______________________   ______________  _________

             Ciudad                                 Estado             Codigo
	
	El paciente que va ser asistido.

	# de Telephono:  ________________________________   


	
	Proporcionenos por favor con su Seguro, con 
Seguro medico, y/o con tarjetas de cuidado

	# de Poliza:  _________________ # de Grupa:  ___________
	
	Medico junto con su permiso de conducer.


