Sutter Regional
Medical Foundation

A Sutter Health Affiliate
Forma De Registro

BIENBENIDO A NUESTRA OFICINA

Fecha: O Nuevo

Numero de cuenta SRMF: O Actualizasion

Nombre del Paciente: Su# de Telefono : | Fecha de Estado Civil:
nacimiento:
/o
Domicilio de Residencia: Ciudad: Estado: Codigo Postal:
Numero de Seguro Social: # de Licencia de manejo:

Si el Paciente es un Nino/a, Nombre de los Padres o’ Guardian:

Nombre de Su Empleo/Ocupacion: Direccion del Su Empleo: Telefono de Su Empleo:

Tiene usted Suguro Medico? o Si o No Sino , como piensa pagar? o Cheke o Efectivo

Tarjeta de Credito - 0 VISA o MC #

Nombre y Direccion de su Asuguransa Principal: *

Nombre del Asegurado Principal: # de Poliza: Esta Aseguransa es por medio de su
trabajo:
o Si o No
Nombre y Direccion de su Aseguransa Secundaria:
Nombre del Asegurado Secundario: # de Poliza: # de Medical: # de Medicare:
Nombre de su Esposo/a: # de Telefono: (Si diferente al suyo) | Fecha de # de Suguro Social:
nacimiento:
/]
Domicilio de Residencia: (Si deferente a la suya) Ciudad: Estado: Codigo Postal:
Nombre y Direccion del trabajo de su Esposo/a: Telefono de Trabajo
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Sutter Regional
Medical Foundation

A Sutter Health Affiliate

&

Fundasion Regional Medica de Sutter

Forma De Registro

Persona Economicamente Responsible por esta Cuenta:

o Usted Mismo o Otro

Fecha de
Nacimiento: / /

Nombre:

Relacion al Paciente: Direccion:

# de Telefono: # de Licencia de Manejo:

Nombre del Trabajo de la persona Responsable:

Direccion del Trabajo:

Es una Lesion de Trabajo?: | Fecha de su Lesion:

o Si o No / /

Nombre y Direccion de la Compania:

# de telefono de la Compania:

Tratamiento Autorizado por:

En caso de una Emergencia a quien debemos contactar?

# de Emergencia:

Nombre de algun Pariente 0o’ Amistad que no viva con usted:

Relacion al Paciente: # de Telefono:
Direccion de su Pariente o’ Amistad:

Si el Paciente es un Nino/a, Quien Puede Autorizar Relacion al Nino/a: # de Telefono:
Tratamiento para el Nino/a.

A quien devemos Agradeser por Referirle?

Direccion:

Autoriza Usted que Demos Su Infomacion Medica a
Alguin Mas Aparte de su Aseguransa Medica ?

o Si o No

Si la Respusta es Si, a quien?

Yo autorizo a esta oficina que de a la aseguransa nombrada (y trabajo si esta cubierto bajo

lesiones de trabajo)cualquier informacion nesesaria para acelerar el pago de la aseguransa.
Entiendo que yo soy responsable por todos los cambios sin importar la cubertura de aseguransa.

Yo autorizo el pago directo a la fundacion medica regional de Sutter de cualquier benefisio de

aseguransa de otra manera no pagable a mi como discrito.

Yo consiento la provision de servicios medicos,quirurjicos ,de laboratorio y de radiologia si nesesario para

tratamiento de cualquier enfermedad o’ lesion por la Fundasion Regional de Sutter y sus medicos,empleados

Y agentes..

Firma del paciente , padres o’ Guardian:

Fecha:




