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Kathryn Welch, PA-C
EXPEDIENTE PACIENTE DE LA INFORMACIÓN

	Top of Form

POR FAVOR IMPRESIÓN

	Top of Form

NOMBRE DEL  PACIENTE___________________________________________________________________________________________________ 

                                                          ÚLTIMO                                     PRIMERO                                  INICIAL MEDIA 
SEXO:  _____M_____F          EDAD:___________              Fecha de Nacimiento:_____/_____/_____        Tiempo del estudiante:  Si/No

                                                                                                                                                                                Por Completo/medio tiempo

DIRECCIÓN CASERA:______________________________________________________________________________________________

                                                                                                                                                        Cuidad             Estado                     Codigo Postal

Telefono:  (     _____ ) _______  -____________Número De la 
eguridad Social:________________________________________________

Medico Primario Del Cuidado:________________________________________________________________________________________
Referir La Dirección De Physican :_____________________________________________________________________________________

                                                                                                                                                       Cuidad             Estado                     Codigo Postal
COBERTURA DE SEGURO

NOMBRE DEL PADRE:____________________________                 NOMBRE DE LA MADRE :__________________________________

ESTADO CIVIL :  M       S       D       W               (CÍRCULO )                  ESTADO CIVIL :  M       S       D       W               (CÍRCULO )

DIRECCIÓN SI ES DIFERENTE _____________________                 DIRECCIÓN SI ES DIFERENTE ______________________________

________________________________________             ______________________________________________
CASERO :   (         ) ________________________________                CASERO :   (         ) _______________________________________

TRABAJO:  (         ) ________________________________                 TRABAJO:  (         ) _______________________________________

PATRÓN:________________________________________                 PATRÓN:_______________________________________________

Número De la 
eguridad Social:_______________________                 Número De la 
eguridad Social:______________________________

FECHA DE NACIMIENTO:___________________________                FECHA DE NACIMIENTO:__________________________________

SEGURO:________________________________________                SEGURO:________________________________________________

DIRECCIÓN DEL SEGURO:__________________________               DIRECCIÓN DEL SEGURO:_________________________________

_________________________________________            ______________________________________________

ES EL PACIENTE CUBIERTO:   SI__________NO________              ES EL PACIENTE CUBIERTO:   SI______________NO____________

NÚMERO DE LA POLÍTICA__________________________               NÚMERO DE LA POLÍTICA__________________________________

NÚMERO DE GRUPO______________________________                NÚMERO DE GRUPO______________________________________

REMISIÓN NECESITADA ___________________________               REMISIÓN NECESITADA ___________________________________

PAGA DEL CO $___________________________________              PAGA DEL CO $___________________________________________

DIRECCIÓN Del E-mail del PADRE                                                        DIRECCIÓN Del E-mail del PADRE 

_________________________________________________             _________________________________________________________

CONTACTOS DE LA EMERGENCIA

NOMBRE________________________________________________ RELACIÓN ____________________ TELÉFONO _____________
NOMBRE________________________________________________ RELACIÓN ____________________ TELÉFONO _____________
AUTORIZACIÓN DE PAGAR VENTAJAS AL MÉDICO:   ASIGNO POR ESTE MEDIO El PAGO DIRECTAMENTE Al 

CENTRO De la NEUROLOGÍA De WICHITA PARA LAS VENTAJAS MÉDICAS, SI CUALQUIERA PARA LOS SERVICIOS SEGÚN LO DESCRITO.  ENTIENDO QUE SOY FINACIALLY RESPONSABLE De las CARGAS NO CUBIERTAS POR MI SEGURO O PAGADO De una MANERA OPORTUNA.

AUTORIZACIÓN DE LANZAR LA INFORMACIÓN:   AUTORIZO POR ESTE MEDIO El CENTRO De la NEUROLOGÍA De WICHITA PARA LANZAR CUALQUIER INFORMACIÓN ADQUIRIDA EN EL CURSO DE EXAMINATON O DEL TRATAMIENTO DE MI NIÑO A PHYSICIANS, A HOSPITALS, A SCHOOLS Y A OR MY COMPAÑÍA DE SEGUROS. 

FIRMA:____________________________________________________________________________ FECHA:____________________

                     PACIENTE O PADRE, SI MENOR DE EDAD 




