of Birmingham

edica Stand-Up MR]

REGISTRO:
Fecha: Appt w/physician de la carta recordativa:

* Por favor Impresién Claramente
Informacién Paciente

Paciente Ultimo Primero Medio También Conocido Como: (maiden,
Nombre Legal apodos, etc.)

Direccién De la Calle Apt. #

Ciudad Estado Cédigo postal Pais

Direccion que envia (si es diferente que la direccién de la calle)

Teléfono Casero # Teléfono De la Célula # Paginador #
Seguridad Social # Licencia # Estado De Fecha de Estado Civil Sexo
Conductor nacimiento

El estado de empleo del paciente (circulo uno) a tiempo completo  se retird por horas  no empleado

Ocupacion Del Paciente Patrén

Direccion Del Patrén Ciudad Estado | Cédigo postal

Trabajo # (incluya la extensidn)

El médico que pidi6 la prueba (debe tener primer y pasado nombre) Médico #

Familia o médico primario (debe tener primer y pasado nombre)) Meédico ##

Contacto De la Emergencia

Ultimo Primero Relacién
Nombre

Teléfono Del Dia # Teléfono De la Tarde # Paginador # Teléfono De /Cell #

Informacién financiera — si usted tiene tarjetas del seguro con usted, usted puede omitir esta seccién

Seguro Primario Seguro Secundario
Nombre De la Compafifa De Seguros Nombre De la Compaiifa De Seguros
Teléfono De la Compaiiia De Seguros # Teléfono De la Compaiifa De Seguros #
Direccidn a la demanda del correo Direccién a la demanda del correo
Ciudad Estado Codigo postal | Ciudad Estado Cddigo postal
Nombre de asegurados Grupo # Nombre de asegurados Grupo #
Politica # Politica #
Fecha De la Cobertura | HMO or PPO Fecha De la Cobertura Que | HMO or PPO
Que comienza comienza
;Cudl es su co-paga cantidad? ¢ Cual es su co-paga cantidad?




