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Ciruiano de Cabeza v Cuello
PATIENT DEMOGRAPHIC INFORMATION

Segundo
Status Marital _

PrimerApellido
Nombre Del Paciente _--:_--:-:--:-- - ---- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

Fecha de Nacimiento Edad Sexo _

Raza _ Etnicidad Idioma Prefer ido _

Seguro SocialApartam entoCalle
Direcci6n _~...".------------------------

Ciudad _ Estado C6digo Postal _

Nurn. de tel. Trabajo Cel. _

Contacto de Emergencia y Numero de Tel _

I INFORMACION DE ASEGURANZA

1

PRIMERA SEGUNDA TERCERA
Campania de Aseguranza Campan ia de Aseguranza Campan ia de Aseguranza

I

Nombre del Asegurado Nombre del Asegurado Nombre del Asegurado

Fecha de Nacimiento Fecha de Nacimiento Fecha de Naciemiento

II Seguro Social Seguro Social Seguro Social

I
Empleador Empleador Empleado r

Nombre y.. Num de Tel de su doctor familiar

Yo autonzo al Dr. J. Roy Lowry l Dr. Jeremy P. Watkins que revele rm Informacion medica a mi compa nia de aseguranza , doctor familiar, 0 al doctor que
me refirio a esta oficina. Yo entiendo que soy responsible por todos los cargos y seran cobrados antes de que los servicios sean rendidos, incluyendo
rm co-pago. Si mi plan de aseguranza require una referencia de autorizacion y no la tengo, yo ent iendo que sere responsables por los cargos . Yo
ennendo que si me aseguranza cambia de un HMO a otro mi referencia previa sera anulada. Yo tender que contactar a mi doctor familiar para obtene r
otra referencra bajo mi nuevo plan. Tambien entiendo que si no nol ifico la oficina de los cambios, lambien sere responsables por esos cargos. Yo
autorizo al personal del Dr. Todd E. Samuelsonl Dr J. Roy Lowry a que contacte n mi compan ia de aseguranza y hagan un reclamo por los servicios
rendidos de mi parte. Si mi aseguranza no paga el reclarno, yo soy responsable financieramente por todos los pagos conl raidos.

Firma Fecha

LLENAR SOLO SI EL PACIENTE ES UN MENOR DE EDAD
Nombre de la Madre Nombre del Padre
Fecha de Nacimiento Fecha de Nacimiento
Direccion Direccion

Num de Tel (casal Num de Tel (casa)
Num de Tel (trabaio) Num de Tel (trabaio


