Sunset Cardiology P.L.
Cardiología

Fecha _______________

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre (Apellido,  Nombre, Inicial)
Seguro Social
Fecha de Nacimiento
Edad
Sexo ( Masculino ( Femenino

Estado Civil





Lengua Nativa


Alergias

( Soltero   ( Casado  ( Divorciado  ( Viudo

Dirección


No. De apartamento

Ciudad

Estado

Área Postal




NUMEROS DE TELEFONO

Casa


Trabajo

      Portátil       
Contactos de Emergencia (Nombre, Parentesco, numero)

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombre


Ocupación


Retirado ? ( Yes  ( No

ESPOSO

Nombre (Apellido, Nombre)

Teléfono de trabajo

Otro Teléfono

Empleador

QUIEN LO REFIRIO A NUESTRA OFICINA (Nombre)

          Numero de teléfono

INFORMACION DEL SEGURO

Seguro Primario

Nombre del Asegurado

Relación
No. De Póliza
No. De Grupo

Otro Seguro


Nombre del Asegurado

Relación
No. De Póliza
No. De Grupo

*** POR FAVOR ENTREGAR SU TARJETA(S) DE SEGURO A LA PERSONA DE LA VENTANA

Nuestra póliza es no dar resultados de pruebas, laboratorios o ninguna otra información medica a menos sea el paciente.  Si usted desea que cualquier información medica sobre usted sea dada a su esposo(a), pariente o representante legal, favor de proveer sus nombres y parentesco con usted.  De otra manera los resultados serán dados solamente al paciente y por supuesto información se dará a cualquier profesional que este proporcionándole sus cuidados así como a su seguro medico.

Yo autorizo a las personas siguientes a recibir en mi nombre todos los resultados de pruebas, análisis e información medica. 

( ______________________________________________  ( _____________________________________________

    Nombre
  
Parentesco      
Teléfono

Nombre

Parentesco

Teléfono
PERMISO DEL PACIENTE

Yo certifico que la información proporcionada es correcta.  Yo autorizo dar la información medica necesaria para el proceso de reclamos al seguro.  Yo autorizo el pago de beneficios médicos a Sunset Cardiology PL por servicios profesionales prestados.

Por y en consideración de los servicios prestados por Sunset Cardiology PL . yo aquí garantizo el pago de cualquier y todos los cargos incurridos que no están cubiertos o disponibles por mi compañía de seguro, si alguna, incluyendo todos los gastos de cobro.

Por esto yo autorizo a Sunset Cardiology PL a proveer tratamiento medico que sea necesario y propio, o con el propósito de corregir o remediar cualquier condición física.
Yo permito que una copia de esta autorización sea usada en el lugar del origina. 

Firma del Paciente_____________________________________________________        Fecha __________________________    

