TOZER LEE EYE CENTER

FORMULARIO DE REGISTRO DE PACIENTE

POR FAVOR IMPRIMA'Y COMPLETE TODOS LOS CAMPOS

INFORMACION DEL PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO - NOMBRE - INICIAL) NOMBRE PREFERIDO FECHA DE NACIMIENTO

DIRECCION

CODIGO POSTAL

DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO

NUMERO CELULAR NUMERO DE TELEFONO DE CASA

ESTADO CIVIL
[ Soltero [0 Casado 0 Otro

GENERO AL NACER |METODO DE CONTACTO PREFERIDO:

[ Masculino O CORREO ELECTRONICO O SMS/CELULAR
[0 Femenino O TELEFONO CASA

ESTADO LABORAL (marque con un circulo)

IDIOMA PREFERIDO

OTiempo Completo O Tiempo Parcial [Jubilado  CDesempleado O INGLES O ESPAROL O OTRO

NOMBRE DEL EMPLEADOR: SI SE UTILIZA UN SEGURO DE COMPENSACION LABORAL NUMERO DE TELEFONO DEL TRABAJO

INFORMACION DEL CONYUGE/TUTOR
La informacion del tutor debe completarse, si el paciente es menor de 18 afios.

NOMBRE DEL CONYUGE O TUTOR * (APELLIDO - NOMBRE) FECHA DE NUMERO NUMERO DE TELEFONO DE CASA

NACIMIENTO CELULAR:

INFORMACION DE CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA

CONTACTO DE EMERGENCIA

RELACION NUMERO DE TELEFONO

PCP/INFORMACION DE REFERENCIA

NOMBRE DEL PROVEEDOR DE ATENCION
PRIMARIA

NUMERO DE TELEFONO: COMO SE ENTERO DE NOSOTROS

NOMBRE DEL PROVEEDOR REFERENTE:

NUMERO DE TELEFONO:

INFORMACION DE SEGUROS

— SEGURO MEDICO Y DE VISION

; TIENES SEGURO DE VISION DE VSP?

asi aNo

EN CASO DE SER AFIRMATIVO, NOMBRE DEL TITULARES DE POLIZA - ULTIMOS 4
TITULAR DE LA POLIZA Y FECHA DE NACIMIENTO  [DIGITOS DEL NUMERO DE SEGURO
SOCIAL:

NOMBRE DEL SEGURO PRIMARIO

NUMERO DE IDENTIFICACION DE MIEMBRO DE LA |[NUMERO DE GRUPO DE POLIZAS
POLIZA

NOMBRE DEL TITULAR DEL POLIZA

FECHA DE NACIMIENTO DE LOS TITULARES DE LA  |Relacién con el paciente
POLIZA

NOMBRE DEL SEGURO SECUNDARIO

NUMERO DE IDENTIFICACION DE MIEMBRO DE LA |[NUMERO DE GRUPO DE POLIZAS
POLIZA

NOMBRE DEL TITULAR DE LA POLIZA

FECHA DE NACIMIENTO DE LOS TITULARES DE LA [Relacion con el paciente
POLIZA

FIRMA DEL PACIENTE (FIRMA DEL PADRE/TUTOR LEGAL, S| CORRESPONDE) FECHA DE HOY




