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INFORMACION PARA EL PACIENTE (Todos los pacientes deben completar
esta seccion.)

Santa Upeniece PA-C

Nombre del Paciente (Mr. Mrs. Ms. Etc)

Apellido, Nombre de pila, Inicial del segundo
Direccion Ciudad Estado _Codigo Postal _
Numero de telefono Telefono Celular
Fecha de nacimiento Edad Numero de seguro social

GénerooM  F  Estado Civil:  Solo Casado Divorciado Viudo Separado

Nombre del conyuge Fecha de nacimiento del conyuge

Alergias

Nombre del padre (si el paciente es menor de edad)

Fecha de nacimiento de los padres Numero de seguro social de los padres

Doctor en medicina primaria del paciente # de teléfono del médico

Meédico de la direccion

Médico remitente # de teléfono del médico
Nombre del empleador Trabajo nimero de teléfono
Direccion Ciudad Estado Codigo Postal

Paciente ocupacion

Anote todos los medicamentos actuales:

* Ahora ofrecemos Botox, Restylane, y la terapia de laser cosmético*
POR FAVOR COMPLETA TODA LA INFORMACION DE SEGUROS EN LA PAGINA SIGUIENTE

Para los pacientes de Medicare sélo
Solicito que el pago de beneficios autorizados de Medicare se hizo a mi o en mi nombre a Clove Lakes ENT, PC
por cualquier servicio proporcionado por el médico que me / los médicos en la oficina mencionada. Autorizo a
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cualquier poseedor de informacién médica sobre mi a comunicar a la Health Care Financing Administration y
sus agentes cualquier informacion necesaria para determinar estos beneficios o los beneficios pagaderos por
servicios de fecha.

Firma del paciente Fecha

---------- INFORMACION DEL SEGURQ ----------

Compaiiia de seguro primario Seguro nimero de teléfono

Seguro Direccion

Titular de la péliza (Garante) Relacién con el garante

Garante de la fecha de nacimiento S.S. Number Employer
Numero de pdliza de seguro Numero de grupo

Compaiiia de seguros secundaria Seguro niimero de teléfono

Seguro Direccion

Titular de la poliza Garante de la fecha de nacimiento

Numero de pdliza de seguro Numero de grupo

(Todos los pacientes deben completar esta seccion)

He leido y entendido la Politica de privacidad exponen abiertamente en el Clove Lales ENT, PC.
Doy Clove Lakes ENT, el permiso para dejar mensajes, en lo que respecta a mi condicion médica y los tiempos /

o nombramiento, el teléfono de mi casa y el teléfono / o celular. > Si No
Doy Clove Lakes ENT, el permiso para dejar mensajes, en lo que respecta a mi condicion médica y los tiempos /
o nombramiento, en mi lugar de empleo -> Si No

Doy Clove Lakes ENT, el permiso para hablar con los miembros de mi familia, en lo que respecta a mi condicion
médica. = Si No
If Yes, to whom:

Listado de personas autorizadas para hablar de mi estado de salud

Entiendo y estoy de acuerdo en que, (independientemente de mi estado de seguros), yo soy responsable en tltima
instancia por el saldo de mi cuenta por los servicios profesionales prestados por Clove Lakes ENT, PC.

Yo autorizo la entrega de cualquier informacion médica necesaria para procesar este reclamo.

Yo autorizo la liberacion del pago de beneficios médicos a mi médico.

Firma del Paciente Fecha




