For Practice Use Only: Apt. Date: Time: Account#: : Doctor:

DOS PALOS APEX HEALTH CENTER

1549 Golden Gate St
Dos Palos, CA 93620
‘Phone (209)392-0022 Fax (209)392-0011

Nombre del Paciente: (Primer, Segunda initia], Apellido)

- Numero de Segoro Social: Fecha de Nacimiento (MM/DD/AAAA):
Género,
Domicilio: ’
Ciudad  Estado ~ Cédigo Postal
Teléfono durante ¢l Dia:__ Teléfono de Casa: Teléfono Celular:
Correo Electrénico: ' Estado Civil: Casado Soltero Divorciade Viudo
Nombre del Empleador: _ | Teléfono del Empleador:
Domicilio del Empleador: '
Ciudad o Estado _ Cédigo Postal

Raza: American Indiaw/Alaska Native Asian Black White Native Hawaiian/Pacific Islander  Otro
. Etnia; Hispano o Latino No Hispano o Latino.  Idioma Preferido _
_Paciente Menor: Con quien vive el paciente? Nombre: __ Relacién:

Partido Respommble (Por ejemplo “yo mismo” o detalles del padrc, tuor, u otra persopa tesponsable por el

consentmuento ¥ pago):

Nombre: : e Relaci6n al paciente:

Numero de Seguro Social | _ ' Fecha de Nacimiento (MM/DD/AAAA):
~ Nombre del Empleador: _ . Teléfono de! Empleador:

Domicilio del Empleador:

Ciudad Estado Cédago Postal

Contacto de Emergencia: (La persona que podamos contactar si no nos podemos confactar con el paciente y/o persona
responsable)

Nombre: ' Relacién al Paciente:
Teléfono: = " Teléfono Alternativo:

El paciente tiene aseguraﬁza? Si/ No/ (Por favor de presentar las tarjetas para tomarles copias.)




For Practice Use Only:  Apt.Date: Tittie: | Account¥; _“Docor:

Aseguvonea Peimardas o NombxedelTiﬁﬂardalaPéliza STETR
NumerodeID: . . e NtmerodeGrape: . . .
Domiozlinda Reglantaciones: _ N S
Niitneto de Seguro Social del 'I‘itulardz la Pdllza o Focha de Nacimienfo del Titular; _
| AsogwenmSecwdwhw__ Nonbradel il dela Pz
- Numero dg IV, __ . e NiunerodaGmpo
fDomxmlmdaReolmaeionas - e ) _
Numero.de Seguro Social del Titular de la. Péllza, Pectia ds: Nacimierito .de'lk_ Titular :

o :'tnfbriim;éi_ﬁﬁ de i—‘,"‘oﬁﬁdﬁn‘é’iaﬁdﬂﬂ?

FETa

Las leyes o confidenmalndad establece gue ninguna infonnaotén médica: rﬁlammada COR, el diagndstico o tatamiente ds
unt :pacionts. puede ser: dado. 2 ninguna otra persona sin el censetimiento por escrito del paciente (o tutor, si
cotrespands).. Por faver de proporcmmmm los nombreg.y niimeroy de-teléfonn de -cwtldider piersona con quign desed. que
podamos compartir su ifformacion médioa, eamosucbﬁyuge, fan‘iiltates o dnigos’

Nombre:_____ o - KRelacion: _ i TeléfOr:
Nombre: .. . ... ... _ . Rﬂ“iﬁ“ e : . Teléfono:
Nombwe: - _ Relacity. __ Teléfono;

Consentxmiento para featar . un menork Por ley, los faenores de edad deben Ser. acompaﬁndm por el padre/madm e
tufor, $ el padte/madte: o tutor fo- pudeén acoimpafiar al.metor, tendiéinos gie tener una.carta do liberacion firada en
ol expedients. Por favor enliste el nombré(s) de Ia parsona(s) que quiera dar permiso-de acompafiar al menor a su oita,

- asi como el-congentimiento a cualquier examen necegario, anestesra, diagndstico médico, cirugla menar, o tratamiento
que 56 preste bajo la supervisién general o supervisién espesial ¥ con el asesormiento.de oualguier médico o ciryjatio
doti Ticeriofa para practicar medicing en of estado- do. Califorsis. (Nota; Hsto 30 vencd eh un afio. Despuds dol aﬁo, 56
lo peodird llenar otra: forma separada ¢ de consentimionty para ol mexnor.)

Nombre: __ Relacién; _Firma;
Nombre: . __ Relaoign: _ Fiiftvia:
Nombre o B Relamén ; i ana

i

:sDeclaraclﬁn dcl{ 2 pansabihdad Finamieramiheraciﬁn de Infnl‘mauiﬁn ___---_- S .f' : i

o Por la. presente autorlzo ¢l tratamiento ¥ autor}zo 8 Doa Palos Apex Health Center 8: dwulgar mfonnamén para estos
servicios a mi; cdmpaﬁla de Segu,tos patz sl pago. Autarizo ademas- que 6l pago de banaficios se:haga aliproveedor enmi . -

mmbte

Firma, del Pacients o Padre/Tuior ' : Fegha
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