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Informacion del Paciente

	
Apellido:______________________________________ Nombre Primero:__________________________2do inicial:_______              

Fecha de Nacimiento:   ______/______/___________         Masculino       Femenino   

# de Seguro Social:   _____-  _____-_____  Ningún   

Dirección Postal: _______________________________________________________________Condado:____________________ 

Ciudad:_____________________________________________________________Estado: __________Código Zip: ____________          

 # de Teléfono (        ) ______-____________     # Celular(      ) _____-_____________       No Teléfono

Dirección Familiar de Correo Electrónico: __________________________________________________

	Paciente es:              Casado/a                 Soltero/a                Separado/a               Enviudo/a         Divorciado/a       

Si casado/a, apellido de esposo/a: ____________________Nombre: ________________I:____ Fecha de Nacimiento de Esposo/a:____/____/_____ 
	

	Que idioma sirve el paciente lo mejor?  
  Ingles  Español  
  Otra __________________
	Paciente esta un estudiante?   SI     NO        
                           Si afirmativo:       Tiempo Completo         Tiempo Parcial 

	
Paciente es Veterano?   SI   NO  
Paciente es  Amish?        SI   NO 

Necesidades Especiales: (Por favor lista cualquier hospedajes que requiere para que podemos servir usted mejor, pe: ayuda de audición, ayuda llenar las formas, etc.) ______________________________________
	Quien vea para las necesidades medícales? 
  Dr. Elizabeth Bade  Gloria Degenhardt PA-C  Stacey Markuson FNP
  Lynne Polodna FNP
  Otra _______________________ Nombre de Clínica __________________

Quien usa par alas necesidades dentales?
 Dr. James Jenders  Dr. David Lowman  Dr. James Sueppel 
 Dr. David Townsend  Dr. Ryan Yakowicz 
 Otra: _____________________ Nombre de Clínica Dental:______________

	
Raza:      Blanco       Asiático      Negro/Africano Americano      Indígena de América       Nativo de Alaska    
  Nativo de Hawaii       Otra Isla Pacifico       Mas que una raza

Origen Étnico:     Hispano o Latino       No Hispano o Latino


	Paciente ha usado otro apellido?    Si   No    *Si así es, Que Nombre? _____________________________________

	Paciente es empleado?  Si  No    Nombre de Negocio de Empleador:_________________  Teléfono#:_________________

Dirección de Empleador, Ciudad, Estado, Código Postal:___________________________________________________________  

	Hay alguien diferente del paciente quien esta responsable para los decisiones de salud?   SI → si así es llena abajo ↓   
                                                                                                   NO, continua al Reverso de esta forma 
Esta relacionado al paciente?   SI     NO     Como esta relacionado?  _____________________________                          
Padre/Madre Acogida/ Tutor Legal?          SI     NO       Si tutor, por favor proveer documentación.

Padre/Tutor Nombre Completo: ________________________________ Fecha de Nacimiento:  ______/______/___________ 

Dirección Postal (si diferente que arriba):_________________________________________________________________

Ciudad: ______________________________Estado:__________ Código Postal:_____________ Teléfono#:_________________


	Otro padre/tutor legal?  SI     NO     Como esta relacionado?  _____________________________    

Padre/Tutor Nombre Completo: ________________________________ Fecha de Nacimiento:  ______/______/___________ 

Dirección Postal (si diferente que arriba):_________________________________________________________________

Ciudad: ______________________________Estado:__________ Código Postal:_____________ Teléfono#:_________________


	VOLVER LA PAGINA

	INFORMACION DE FACTURACION

	Quien es responsable por pagando la facture de paciente? Que es el relación al paciente?

   Yo    Esposo    Madre    Padre    Madrastra     Padrastro    Tutor    Padre Acogido     POA

	Persona responsable por la factura(s) si es diferente que el paciente:   

Apellido:_________________________________________ Nombre: ____________________________ I:__________         

Dirección Postal: ____________________________________________________________________________________________         

Ciudad:__________________________ Estado: ________ Código Postal:_______________ Teléfono #:____________________      

# de Seguro Social: _______-_______-___________           Fecha de Nacimiento:_______/_______/__________

Nombre de Negocio de Empleador: _____________________________________________ Teléfono #: ____________________

Dirección de Empleador, Ciudad, Estado, Código Postal:____________________________________________________________


	SEGURO

	El paciente esta cubierto por seguro?  Si  No

Por favor presente tarjetas de seguro a los empleados en recepción.  Sin información preciso de seguro, Scenic Bluffs no puede presentar las reclamaciones en nombre de usted.

Seguro Primario
                                                           Médica                                                               Dental

Nombre de Compañía de Seguro______________________________/___________________________________________
Nombre de Asegurado:        ____________________________________/___________________________________________
Empleador de Asegurado:     ____________________________________/___________________________________________
Numero de Identificación     ____________________________________/___________________________________________

Seguro Secundario

Nombre de Compañía de Seguro______________________________/___________________________________________
Nombre de Asegurado:        ____________________________________/___________________________________________
Empleador de Asegurado:     ____________________________________/___________________________________________
Numero de Identificación:    ____________________________________/___________________________________________

Como esta planeando a pagar por servicios que proveemos que no están cubierto por seguro?

                                  En Efectivo         Cheque         Tarjeta de Crédito         Retirada Automáticamente


Ofrecemos una programa de escala móvil – el Plan de Vecinos Sanos – a los quien cualifiquen.  Esta interesada en mas información?

                                  SI                       NO                           Ya Inscribió



	Autorizo que este información es cierto al mejor de mi conocimiento. 

	

	
_______________________________________________________________________________ _______________________
 Firma de Paciente/Tutor/Padre                                                                                               Fecha 



Nombre Escrito
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