Formulario de Registracion
de Paciente

INFORMACION DE PACIENTE:

ATLANTIS

EYECARE

Apellido: Nombre: Inicial: Fecha de Nacimiento:
Direccion: Ciudad: Estado: Codigo Postal:
Teléfono de Casa: No. Celular:
Correo Electrénico: Edad: Sexo: No. Seguro Social:
aM Qar
Ocupacion: Empleador: Numero de Empleador:
Direccion de Empleador: Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Estado Civil: Nombre de Conyugue:
Q Soltero/a Q Casado/a QO Viudo/a Q Divorciado/a
Fecha de Nacimiento de Conyugue: No. Seguro Social de Conyugue: Empleador de Conyugue: No. de Teléfono:

Apellido de Padre: Nombre de Padre:

FAVOR DE COMPLETAR S| EL PACIENTE ES MENOR DE 18 ANOS O UN COLEGIO DE ESTUDIANTE:

Inicial:

Fecha de Nacimiento de Padre:

Empleador de Padre:

No. de Teléfono de Empleador de Padre:

Direccion de Empleador de Padre: Ciudad: Estado: Cddigo Postal:
Direccion de Padre: No. Celular de Padre: No. Seguro Social de Padre:
Apellido de Madre: Nombre de Madre: Inicial: | Fecha de Nacimiento de Madre:

Empleador de Madre:

No. de Teléfono de Empleador de Madre:

Direccion de Empleador de Madre:

Ciudad:

Estado: Cédigo Postal:

Direccion de Madre: No. Celular de Madre:

No. Seguro Social de Madre:

INFORMACION DE REFERENCIA:

Nombre de Médico de Familia:

Nombre de Oftalmdlogo:

¢Usted fue referido aqui hoy por cualquiera de sus médicos? ¢Si es asi, quién?:

POS Reorder # 1513985




PACIENTES DE MEDICARE QUE TIENEN PARTE B:

)

ATLANTIS

EYECARE

Numero de Medicare: Fecha de Vigencia:

1. ¢ Usted o su conyugue trabajan para una compaiiia que provee con aseguranza medica? asi U No
2. ¢Usted tiene derecho a Medicare por discapacidad o Enfermedad Renal de Etapa Final? Qsi QNo
3. éLa enfermedad o lesidn es resultado de un accidente automovilistico u otra lesion? asi  QNo
4. iEl tratamiento para el accidente o enfermedad ha sido autorizado por la Administracién de Veterano? QSi QO No
5. ¢Usted tiene derecho a cualquier beneficio bajo el Programa Federal de Pulmén Negro? Qsi QNo

ASEGURANZA PRIMARIA

Nombre de Aseguranza:

Numero de ID:

Empleador:

Numero de Grupo:

Quien es el suscriptor:

¢Usted necesita una referencia?

Qasi UNo

Fecha de Nacimiento de Suscriptor:

No. de Seguro Social de Suscriptor:

ASEGURANZA SECONDARIA

Nombre de Aseguranza:

Numero de ID:

Empleador:

Numero de Grupo:

Quien es el suscriptor:

¢Usted necesita una referencia?

QsSi UNo

Fecha de Nacimiento de Suscriptor:

No. de Seguro Social de Suscriptor:

COMPENSACION AL TRABAJADOR O ASEGURANZA DE AUTOMOVIL:

¢A ddénde se debe mandar la factura?

Numero de Teléfono:

Direccidn:

Ciudad:

Estado: Cddigo Postal:

Numero de Reclamo o Politica:

Fecha de Lesion:

Nombre de Paciente:

Fecha de Hoy:

Fecha de Nacimiento:

POS Reorder # 1514755



