Health
Partners

Paople. Passion Purpose,

**Favor de revisar y hacer correcianes a la informacién siguiente donde sea necesario.™
Registro de Paciente

INFORMACION DE PACIENTE -- FAVOR DE ESCRIBIR

CLARAMENTE
Apellido:
Primer Nombre:
Segunde Nombre:
Direccién:
Ciudad: Estado:
Cadigo Postal:
Teléfonc de Casa:
Teléfone de Trabajo:
** Teléfono Mavil:
Sexo:
Fecha de Nacimiento:
NOmero de Seguro Social:
** Email de Paciente:

Requisito gubernamental [puede rechazar entregar esta informacion]:

** |dioma:

** Rara:

** Etnicidad:

** Estado Civil:

Otra Informacion
Referide por:

Meédico de Atencion Primaria:

Prafarencia de Ser Contactado: Teléfono de Casa / Teléfono de
Trabajo / Teléfono Maévil / Portal / Email

Informaccion de Seguro Médico Primario
Nombre del Plan de Seguro:
Apellide de Asegurado:
Primer Nombre de Asegurado:
Segundo Nombre de Asegurado:
Dirgeeion:
Ciudad: Estado: Codigo Postal:
Fecha de Nacimientc: Sexo (escoga uno): M or F
Nombre de Empresa:
Relacion de Paciente al Asegurado:

Afirmo que la informacién anterior es completa y correcta.

Firma

Informacion de Garante {quien recibe extractos de cuenta)

Nombre:

Direccion:

Relacién al paciente:
Fecha de Nacimiento:
NUmere de Segure Social:

Teléfono: ( ) -
Informacién de Contacto de Emergencia
Nombre:
Relacién al Paciente:
Teléfono:

Teléfono Mavil: ( 3 -

Informacion de Trabajo
Nombre de Empresa:
Direccién:
Teléfono:

Informacion de Farmacia:
Nombre:

Interseccion (de calles):

Teléfono:

Informaccion de Seguro Médico Secundario
Nombre del Plan de Seguro:
Apellide de Asegurado:
Primer Nombre de Asegurado:
Segundo Nombre de Asegurado:
Direccién: {{}}
Ciudad: Estado: Cdodigo Postal:
Fecha de Nacimiento: Sexo {escoga uno): M or F
Nombre de Empresa:
Relacién de Paciente al Asegurado:

Fecha:




Health
Partners

Paople. Paossion. Purpose.

*k

*Favor de firmar y fechar cada declaracidn siguente

Reconocimiento y Autorizacion:

o He leido y entiendo la Péliza de Privacidad/HIPAA de P3 Health Partners

Firma Fecha:

o Porla presente asigno que mis heneficios de seguro se paguen directamente al proveedor de atencién médica.

Firma, Fecha:

s Autorizo que P3 Health Partners comparta la informacion médica requerida para procesar mi reclamacion.

Firma Fecha:

e He leido y entiendo la Péliza Financiera de P3 Health Partners.

Firma Fecha:

s Autorizo que P3 Health Partners obtenga/tenga aceso a mi historial de medicina.

Firma Fecha:

» Auterizo que la oficina del médico me contacte por teléfono moévil.

Firma, Fecha:




