Registro de Pacientes

S —

Q@DVANCED UROLOGY

CENTERS OF NEW YORK

A Division of integrated Medicsl Professionals, PLLC

Fecha de Cita
Fecha de Nacimiento

Informacion del Paciente

Apellido Primer Nombre Inicial del segundo nombre Direccion de correo electronico
Direccion Ciudad Estado Cadigo postal

Numero de hogar Numero de trabajo Numero celular Numero de seguro social

( ) - ( ) - ( ) - - -

Género Estado civil:

M__ F Casado(a) _ Soltero(a) Divorciado(a) Viudo(a)

Nombre del empleador

Direccion del empleador

Si es residente, nombre de la centro:

Direccion del empleador Relacion ~ Numero de hogar Numero de trabajo Numero celular
( ) -« . ) -
¢ Cémo se entero de nosotros?  Internet  Amigo Médico de la Familia  Directorio de Proveedores Otro
A quien podemos agradecer por referirle?
Raza:
Indio Americano o Nativo de Alaska Asiatico __ Negro o afroamericano Hawaiano Blanco
Se nego a Informar / no declarada Otra de las islas del Pacifico Mas de una raza
Origen étnico::
Hispano o Latino No Hispano o Latino Se neg6 a Informar
Idioma de Preferencia:
Inglés Espafiol Italiano Ruso Chino Coreano Japonés Otro
Es usted un residente de un: __Centro de enfermeria __Centro de Rehabilitacion __Hospicio Fecha de Admision: /[ _/

NUmero: (

Direccion

)_ -

Informacién de Médico que refiere

Proveedor habitual

Teléfono

Direccion

NuUmero de fax

Ciudad, estado, codigo postal

Meédico que refiere

Teléfono

Direccion

NuUmero de fax

Ciudad, estado, codigo postal

Meédico de Atencion Primaria

Teléfono

Direccion

NuUmero de fax

Ciudad, estado, cédigo postal




((';\DVANCED UROLOGY

Y

N CENTERS OF NEW YORK Fecha de Nacimiento

& Diviton of Integrated Medeal Professcnals, L

Nombre del paciente:

Informacion del Seguro Primario

__Medicare __ Medicaid __ Segurode Salud _ Auto de Pago _ Compensacion al trabajador _ Ausencia de culpa

Nombre del Asegurado Nombre del seguro

Numero de Seguro Social del Asegurado Direccion de Reclamaciones

Fecha de Nacimiento del Asegura Ciudad, estado, cddigo postal

Relacion con el Paciente NUmero de identificacion # NUmero de grupo # __

Informacion del Seguro Secundario

__Medicare __ Medicaid __ Seguro de Salud __ Auto de Pago __ Compensacion al trabajador __ Ausencia de culpa

Nombre del Asegurado Nombre del seguro

Numero de Seguro Social del Asegurado Direccion de Reclamaciones

Fecha de Nacimiento del Asegura Ciudad, estado, codigo postal

Relacién con el Paciente Numero de identificacion # NuUmero de grupo #

Informacion del Seguro Terciario

__Medicare __ Medicaid __ Seguro de Salud __ Auto de Pago __ Compensacion al trabajador __ Ausencia de culpa

Nombre del Asegurado Nombre del seguro

Numero de Seguro Social del Asegurado Direccion de Reclamaciones

Fecha de Nacimiento del Asegura Ciudad, estado, cédigo postal

Relacién con el Paciente Numero de identificacion # NuUmero de grupo #

Informacién de Garante

Apellido Primer Nombre Inicial del segundo nombre Fecha de Nacimiento Género
Direccion Ciudad Estado Caodigo postal Direccion de correo electronico
Numero de hogar Numero de trabajo Numero celular Numero de seguro social
Nombre del empleador Direccion del empleador

Relacion al Paciente

Reconocimiento de responsabilidad financiera

Por la presente autorizo a Advanced Urology Centers of New York, una division de Integrated Medical Professionals, para

liberar a todas las empresas de seguros o los transportistas cualquier informacion médica o de otro tipo necesaria para procesar
reclamaciones de seguros. Yo certifico que yo, y / 0 mi dependiente (s), tiene cobertura de seguro con 'y traspaso directamente
a Advanced Urology Centers of New York una division de Integrated Medical Professionals todos los beneficios del seguro, si

cualquier,de lo contrario pagadero a mi por servicios prestados. Yo entiendo que soy financialmente responsable de todos los cargos
an Inagadnc ona pngadntz por el segura

Firma del paciente o una firma autorizada Nombre completo del paciente o una firma autorizada Fecha
(Si es mayor de 18 afios de edad) (if patient is under 18 years of age)

Informacion de Farmacia

Nombre de Farmacia Teléfono Ndmero de fax

Direccion Ciudad, estado, cédigo postal
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