
INFORMACION DEL PACIENTE





NOBRE _____________________________________FECHA DE NACIMIENTO____/_____/____EDAD______


	    Apellido		Nombre 	          MI





DOMICILIO__________________________________________________________________________________


		Numero y Calle					Ciudad		              Esatdo                    Zona Postal


CASA # (____) __________________ CELL # (____) ________________ OTRO # (_____) __________________





E-MAIL _____________________________________________________________________________________





SEGURO SOCIAL # _______-_______-_______ LICENCIA DE MANEJAR # ____________________________








SEXO:      H	     M    ESTADO CIVIL:      CASADO (A)       SOLTERO(A)      DIVORCIADO(A)	VIUDO(A)





EMPLEADO POR_____________________________ OCUPACIÓN_____________________________________





DOMICILIO __________________________________________________________________________________


		Numero y Calle 			Ciudad 			Estado			Zona Postal





CONTACTO DE EMERGENCIA_____________________________ TELEFONO# (______)_______-_________








SI LA PERSONA RESPONSIBLE/ES DEL PARTIDO NO ES EL PACIENTE...





PERSONA RESPONSIBLE DEL PAGO ___________________________________________________________


RELACIÓN DE EL PACIENTE______________________ SS#______-______-______ DOB _____-_____-_____





DOMICILIO__________________________________________________________________________________


		Numero y Calle	  			Ciudad				Estado		            Zona Postal


EMPLEADOS POR ____________________________ OCUPACIÓN __________________________________





DIRECCIÓN DE LA EMPRESA _________________________________________________________________


		                                     Numero y Call	                       Ciudad	                           Estado             Zona Postal











HISTORIA MEDICA


¿TIENE USTED UNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES? SI NO, POR FORVAOR MARQUE AQUI __





DIABETES_________		GLAUCOMA_________		RETINAL DISEASE__________


            HIV_________		       CANCER_________                                 HEPATITIS__________





FUE REFERIDO POR: ________________________________________________________________________


			      Apellido 				Nombre				Titulo 





Yo autorizo el desenganche de informacion necesaria para el pago adecuado de mis servicios medicos. 


Yo solicito y autorizo pago directo de todos seguros medicos del gobierno y/o seguro medicos privados a Ocular Prosthetics, Inc.


Yo estoy de acuerdo pagar todos los deductibles, consultas abecuadas, y todos los cargos pendientes de mi cuenta por motives de no pago, pago parcial o pago tarde por causa de mi seguro medico. 





Nombre de la persona responsable (NECESARIO)________________________________________ Fecha _______________


Nombre de persona responsable (IMPRESIÓN)) ______________________________________________________________





INFORMACION DE SEGURO MEDICO


¿TIENE USTED SEGURO MEDICO?______________________________________________________________





¿TIENE USTED SEGURO MEDICO SECUNDARIO?________________________________________________





¿ES USTED EL TITULAR DE LA ASEGURADO/TARJETA O UN DEPENDIENTE? ______________________








