OBSTETRIX MEDICAL GROUP OF COLORADO, P.C.

REGISTRO de PACIENTE

Nombre:_________________________________________________________________________________

Numero de Telefono (casa):______________________Fecha de Nacimiento:__________________________

Numero de Seguridad Social:_________________________________________________________________

Dirección:________________________________________________________________________________

Ciudad:_____________________________Estado:________________________Zip:____________________

¿Donde trabaja?:___________________________Numero de Telefono:_______________________________

Nombre de su esposo/compañero:______________________________________________________________

Fecha de Nacimiento:_________________________Numero de Seguridad Social:_______________________

¿Donde trabaja su esposo/compañero?:__________________________________________________________

Numero de Telefono:________________________________________________________________________

El Pariente más cercano que no vive con ud.:_____________________________________________________

Relación:______________________________Numero de Telefono:___________________________________

Dirección:_________________________________________________________________________________

¿Quien se refiere ud.?(nombre del doctor):_______________________________________________________

Nombre de Seguros de Salud (primario):_________________________________________________________

Dirección de Seguros:________________________________________________________________________

Numero de Telefono de Seguros:_______________________________________________________________

¿Es la Política? HMO_________PPO__________EPO__________POS__________OTRO________________

Nombre de Asegurado:_______________________________________________________________________

Numero de Política:_____________________________Numero de Grupo:_____________________________

Nombre de Seguros de Salud (secondario):_______________________________________________________

Dirección de Seguros:______________________________Numero de Telefono:_________________________

¿Es la Política? HMO__________PPO__________EPO__________POS__________OTRO_______________

Nombre de Asegurado:_______________________________________________________________________

Numero de Política:___________________________Numero de Grupo:_______________________________

Yo autorizo el desbloquear de cualquier información médica o otra necesaria para procesar demandas en mi favor. Acuerdo ser completamente responsible para todas las deudas legales incurridas en por me para los servicios rendidos si o no cubiertos por el seguro.

Firma_________________________________________________Fecha______________________________
