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Cita Fecha:  _________________Tiempo De La Cita: ___________


Examen:  _________________________________________________


Diagnosis:  _______________________________________________


El Doctor que le refirio:  _________________________________





INFORMACION DEL PACIENTE





Apellido:  ______________________ Nombre Primero:  _________________   Nombre Segundo  _____________


Fecha De Nacimiento:  _______________	Edad:  __________	Genero:  Varon  /  Mujer


Numero De Seguro Social:  _________-_______-___________


Direccion:  ______________________________	Ciudad:  _______________  Estado: _____  Postal: _______


Telefono De Casa:  ____________________________	Movil:  ________________________________








INFORMACION PRIMARIA   DEL SEGURO





Compañia De Seguro:  _________________________________Telefono:__________________________


Identificacion  #________________________	Grupo #____________________________________


Relacion Al Paciente : Uno mismo Esposo Padre Otro___________ Fecha De Nacimiento Del Asegurado________


Nombre De Su Trabajo_________________________                 Fecha De Lesion____________________


Lesion Relacionada Con El Trabajo:  Si  /  No	Accidente De Vehiculo De Motor:   Si/  No


Numero De Aseguransa#:  ________________________      RQI # Para exam: ___________ 





INFORMACION SECUNDARIA DEL SEGURO





Numero De La Demanda Del Trabajador #:  ______________________________	  


Nombre De La Compañia De Seguros:  _________________________  Telefono #  ________________________


Identificacion #:  _____________________________________	Grupo #:  ______________________________


Relacion Al Paciente:  Uno mismo  Esposo  Padre  Otro:  _______   Fecha De Nacimiento Del Asegurado:  ______


Nombre De Su Trabajo:  ___________________________________	





INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA





Nombre:  ___________________________________________	Relacion Al Paciente: ___________________


Telefono De Casa #:  ________________________________	Trabago o Movil #:  ______________________





Entiendo que mi seguro primario sera archivado, y si no se hace ningun pago en el plazo de 45 dias, sere responsable


para el pago en mi cuenta. Autorizo el permiso para contacto de los numeros dados y deje un mensaje en relacion con mi cuenta. He repasado la informacion dada y verifique que es exacto.








Paciente/ Guarda Firma:  _______________________________________	           Fecha:  ___________________





Firma Del Testigo:  ______________________________________________	Fecha: ____________________
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