URGENCY ROOM REGISTRO DE PACIENTES

Informacion del paciente

Nombre complete del paciente:

O Paciente Nuevo O Paciente Existente

Razon de la Visita:

Fecha de nacimiento: Sexo: O Masculino o Femenino
Ndm. de Seg. Social: Etnicidad/Raza:

Direccién local: NUm. de apartamento:
Cuidad: Estado: Cddigo postal:

Teléfono principal: o Casa o Celular o Trabajo
Teléfono secundario: o Casa o Celular o Trabajo

Proporcionando su direccion de correo

Direccion de correo electrénico: electrénico, usted acepta nuestra
electrénico politica de privacidad

¢Como se entero de nosotros?

O Locacidn 0O Servicio de atencidn al Cliente O el correo electrénico O a visos del
centro O familia/amigo/boca a boca O Busqueda en Internet O Publicidad impresa
O Radio O directorio telefénico

Informacion del suscriptor seguros

Completar solo si no el paciente

Nombre completo del suscripto:

Fecha de nacimiento del suscripto:

Num. de Seg. Social del suscripto:

Relacion del suscripto con el paciente:

Direccién permanente del suscripto: Num. de apartamento:
Ciudad: Estado: Codigo postal:
Teléfono principal del suscripto: o Casa o Celular o Trabajo
Teléfono secundario del suscripto: o Casa o Celular o Trabajo

Empleador del suscripto:

Complete detalles de seguros

Compaiiia de seguros:

Tipo: O HMO /PPO O Medicare O Medicaid/AHCCCS O Tricare O Otro

Nam. ID/pdliza #: NGm. De grupo:

Copago/coaseguro/deducible cantidad: Fecha de vigencia:

O Escuela/guarderia: O Empleador:
O Evento comunitario: O Hotel:

O Referencia del médico: O Farmacia:
O Complejo de apartamentos: O Seguro:

Estado civil: O Dependiente O Soltero/a 0O Casado/a O Divorciado/a O Viudo/a 0O Separado/a

Nombre complete del conyuge:

éSeguro secundario? oSi oNo Nombre de compafiia:

Solo menores de edad y adultos discapacitados

Nombre complete del tutor: Fecha de nacimiento del tutor:
Direccién permanente (si no es local): Relacién del tutor con el paciente: Numero de contacto del tutor #:
Medico de atencidn primaria:
Empleador: Nombre del paciente: Fecha:
. . . . ‘. . La firma:
Gracias por elegir Urgency Room. jSu satisfaccidon es importante para
nosotros! Deje su direccion de correo electrénico en el espacio que se
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proporciona y le enviaremos una encuesta acerca de su visita de hoy.



