VvV Virtua

Health FORMULARIO DE REGISTRO DE PACIENTES Fecha:
Nombre: SS#: Fecha de Nacimiento: Sexo: M F
Apellido Nombre Inicial Media
Estado Civil: S M W D Teléfono #: H C W Otro Teléfono #: H C W
Si necesitamos dejar un mensaje con informacién médica/personal, qué nimero podemos usar? H C W
Direccion: Ciudad: Estado: Cédigo Postal: Email:
Idioma Preferido: | Origen étnico: Hispanico * No-Hispanico * Rechazar

Raza: Caucasico * Hispanico * Bi racial * Afroamericano/Americano * Asiatico * Otro * Rechazar

Contacto de Emergencia: Relacion: Teléfono: ( )
Empleador/Direccién: Teléfono de Trabajo: ( )
Médico de Referencia: (si corresponde): Teléfono: ( )
Farmacia/Direccién/Teléfono: ( )

INFORMACION DEL SEGURO

Seguro Primario: Grupo #: Identificacion #:
Suscriptor: Relacién con el Suscriptor: Fecha de Entrada en Vigor:
Fecha de Nacimiento del Suscriptor: Numero de Seguro Social del Suscriptor:

Seguro Secundario: Grupo #: Identificacién #:
Suscriptor: Relacion con el Suscriptor: Fecha de Entrada en Vigor:
Fecha de Nacimiento del Suscriptor: Numero de Seguro Social del Suscriptor:

INFORMACION DE LA PERSONA ENCARGADO DE SEGURO

Garante/Parte Responsable: Relacién con el Paciente:
Apellido Nombre Inicial Media
Direccion: Ciudad: Estado: Cadigo Postal:
SS#: Fecha de Nacimiento: Teléfono ( )
Empleador del Garante: Teléfono de Trabajo: ( )

SI ESTA RELACIONADO CON EL TRABAJO O LESIONES

Tipo: Compensacion de Trabajadores Accidente Automovilistico Legal /Empleador Lesiones Personales Otro
Reclamacion #: Fecha de Lesion o Accidente: Estado de Lesiones o Accidente:
Compaiiia de Seguros de Accidentes de Trabajo Comp/Auto: Teléfono

Direccion: Ciudad: Estado: Cadigo Postal:

Persona de Contacto del Caso: Teléfono ( )

Nombre de la Practica del Abogado: Teléfono ( )

Direccion: Ciudad: Estado:_  Caddigo Postal:
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