Fecha: Médico de cabecera (PCP):

F. de nac.:
N.° de SS:
Direccion del hogar:

SEXO: [JFemen

ino []Masculino Estado civil: (1S [JC [JSEP [1D [V

Ciudad/estado/cod. postal:

Teléfono del hogar:

Teléfono del trabajo:

Teléfono diurno/celular:

Ext.:

Nombre del empleador:

Ocupacion:

Direccion del empleador:

Ciudad/estado/céd. postal:

ORIGEN ETNICO: (Seleccione uno)
[0 Hispano/latino/de origen espafiol

[0 NO hispano/latino/de origen espariol
O Prefiere no contestar

RAZA: (Seleccione una)

O Indigena americana/nativa
de Alaska

O Asiatica

0 Negra/afroamericana

O Hispanal/latina
O Nativa de Hawai/islena del Pacifico
O Blanca [ Prefiere no contestar

Método preferido de comunicacion: (Seleccione uno)
O Teléfono O Correo

O Prefiere no contestar

PERSONA RESPONSABLE DE LAS OBLIGACIONES FINANCIERAS DEL PACIENTE. SI ES EL PACIENTE

MISMO, INDIQUELO.

Nombre:

Relacion: N.° de SS: F. de nac.:
Teléfono del hogar: Teléfono del trabajo: Ext.:
Teléfono diurno/celular: Ext.:

Direccion del hogar (si fuera diferente de la del paciente):

Ciudad/estado/cod. postal:

Nombre del empleador: Ciudad/estado/cdd. postal:

CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre del contacto principal: Relacion:

Teléfono del hogar: Teléfono del trabajo: Ext.:
Teléfono diurno/celular: Ext.:

Direccion del hogar: Ciudad/estado/cdd. postal:

Nombre del contacto secundario: Relacién:

Teléfono del hogar: Teléfono del trabajo: Ext.:
Teléfono diurno/celular: Ext.:

Direccion del hogar: Ciudad/estado/cod. postal:

INFORMACION DE SEGURO DEL PACIENTE ; Tiene seguro de salud? Si[ ] NO[]

Sequro principal
Compafiia aseguradora:

Teléfono del seguro:
Suscriptor:
Nombre del empleador del suscriptor:
Fecha de nacimiento del suscriptor:

N.° de SS del suscriptor:

Segquro secundario
Compafiia aseguradora:

Teléfono del seguro:

Suscriptor:

Nombre del empleador del suscriptor:

Fecha de nacimiento del suscriptor:

N.° de SS del suscriptor:

N.° de pdliza: N.° de pdliza:

N.° de grupo: N.° de grupo:
Fecha de vigencia: Fecha de vigencia:
CESION DE BENEFICIOS

Por este medio autorizo y doy orden a mi compania aseguradora para pagar a Providence Mission Heritage Medical Group los

beneficios admisibles y por lo demas pagaderos a mi o a mi

s dependientes. Entiendo que soy responsable de los costos que

no se paguen en virtud de la presente cesion. Esta autorizacion permanecera vigente hasta que la rescinda yo mismo por

escrito. Se aceptara una fotocopia de esta cesion.

Firma del paciente:

Fecha:

Firma del testigo:

Fecha:

& Providence

Mission Heritage
Medical Group

HOJA INFORMATIVA

MHMG-1155 (10/jun./21)

N.° de hist. clinica:

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:




