Informacion del Paciente

Nombre del Paciente: M/FE

Numero de teléfono: ( ) - * Fecha de nacimiento:

Direccion: Estado civil:

Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Numero de seguridad social: Edad: Correo Electrénico:

Empresario/Escuela:

Ocupacion: Numero de teléfono: ( ) -

Compruebe a continuacién (requerido por el Gobierno federal)

La raza: Islas del Pacifico Negro Blanco Asiatico | Otro Decaer

Etnicidad: Hispano: No-Hispano Decaer

*Doy permiso a HSWC para llamar o mandar mensajes de texto a mi teléfono acerca de mis citas u otros asuntos.
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Contacto de Emergencia

Nombre: Relacién al paciente:

Numero de Teléfono: ( ) -

SEGURO PRIMARIO

Compafifa de seguros:

ID de miembro: Numero de grupo

**Si es diferente del paciente. . . **

Nombre del asegurado: Fecha de nacimiento:
Empresario: Numero de teléfono: ( ) -
SEGURO SECUNDARIO

Compafifa de seguros:

ID de miembro: Numero de grupo

** Si es diferente del paciente...**

Nombre del asegurado: fecha de nacimiento:

Empresario: Numero de teléfono: ( ) -

Ye, el abajo finmante, cedtifice que yo (e el dependiente) tengo. c con y asigne directamente a Faren Puyon,
PhD, T, DPT, tedes los beneficios del segure, si los ﬁay ydeabwmadapagadewanupcwnm sewicios pmentadoo Ye entiende que yo soy

A,

nespaensalile pox tades las carges pagades ¢ ne pagades per mi segure. Yo autorize al i menc i te a pubilicar infovmaciin
necesaria para aseguiar el page de beneficios. Yo autorizo el use de esta finma para todas bas presentacienes del segure.

Firma del paciente/padre/tutor Fecha




