Hollywood Diagnostics Center - Registration

	(Please Print)

	Fecha: 
	Doctor:

	Informacion de paciente

	  Apellido: 
	 FORMCHECKBOX 
 Sr. 
 FORMCHECKBOX 
 Sra.
	 FORMCHECKBOX 
  Senorita
 FORMCHECKBOX 
  Sra.
	Estado civil:  Soltero  FORMCHECKBOX 
 Casado  FORMCHECKBOX 


	
	
	
	Divorciado  FORMCHECKBOX 
 Separado  FORMCHECKBOX 
 Enviudado  FORMCHECKBOX 


	Nombre:
	Segundo Nombre:
	Fecha De Nacimiento:
	Edad:
	Sexo:

	
	
	 
	 
	 FORMCHECKBOX 
 H
	 FORMCHECKBOX 
 M

	Dirección:
	Numero Social.:
	Numero De Telefono.:

	 
	 
	(     )      

	Ciudad:
	Estado:
	Código postal:
	Cellular.:

	     
	     
	     
	(     )      

	Occupacion:
	Empleador:
	Trabajo:

	     
	     
	(     )      

	EMAIL: 
	
	

	 Esta herida o la enfermedad es relacionaron a? :  FORMCHECKBOX 
  Accidente de automóvil    FORMCHECKBOX 
 Accidente de trabajo  FORMCHECKBOX 
  Caida  u otro?

	Fecha de  Accidente:
	Lugar de Accidente:  FORMCHECKBOX 
 Florida  FORMCHECKBOX 
 Otro Estado:

	Usted Tiene Abogado?      FORMCHECKBOX 
 Si           FORMCHECKBOX 
 No

	Nombre De Abogado:
	 Numbero de Telefono: 

	informacion de seguro primario

	(Dé por favor sus tarjetas del seguro e identificación de foto al recepcionista.)

	 FORMCHECKBOX 
 Medicare

 FORMCHECKBOX 
 Grupo Commercial De Salud
 FORMCHECKBOX 
  No-Fault-Personal Injury Protection
 FORMCHECKBOX 
  Compensación de obrero
 FORMCHECKBOX 
 HMO

 FORMCHECKBOX 
 PPO



	Nombre de Compañía de        Seguro
	ID# (Medicare HIC#) Polisa#
	Grupo # u Numero De Reclamo#
	Numero de Telefono:

	
	
	
	(     )      

	Nombre de Suscriptor/ Asegurado:
	La Relación del paciente al Suscriptor:
	Empleador de Suscriptor/ Asegurado:

	
	 FORMCHECKBOX 
  Ser
	 FORMCHECKBOX 
  Esposo/a
	 FORMCHECKBOX 
  Hijo/a
	 FORMCHECKBOX 
 Otro
	

	Si relacionado al trabajo: El empleador en el tiempo del Accidente:

	Nombre de Adjustor:
	
	Número de teléfono de Adjustor:
	(     )      

	INFORMACION DE SEGURO SECUNDARIO

	 FORMCHECKBOX 
 Supplemento Medicare
	 FORMCHECKBOX 
  Grupo Commercial De Salud
	 FORMCHECKBOX 
 HMO
	 FORMCHECKBOX 
 PPO
	 FORMCHECKBOX 
 Otro

	Nombre de Compañía de        Seguro
	ID# or Polisa#
	Grupo # u Numero De Reclamo#
	Telefono:

	
	
	
	(     )      

	Nombre de Suscriptor/ Asegurado:
	La Relación del paciente al Suscriptor:
	Empleador de Suscriptor/ Asegurado:

	
	 FORMCHECKBOX 
 Ser
	 FORMCHECKBOX 
 Esposo/a
	 FORMCHECKBOX 
 Hijo/a
	 FORMCHECKBOX 
 Otro
	

	EN CASO DE EMERGENCIA

	El nombre de amigo o pariente locales (no viviendo en misma dirección) :
	Relacion a Paciente
	Numero de casa.:
	Numero de cellular/trabajo:

	     
	     
	(     )      
	(     )      

	 AUTORIZACION MEDICA de LIBERACION de INFORMACION – TAREA – NOTA DE PRACTICAS de INTIMIDAD – AUTORIZACION del TRATAMIENTO (DE MENOR):  Yo autorizo al Centro Diagnóstico de Hollywood a liberar información de mis registros médicos. Esta autorización o la fotocopia, autorizarán la liberación de registros repletos y completos médicos, cuándo necesario, a médicos autorizados, a los hospitales, y/o a las compañías de seguros.Yo autorizo el pago directo de beneficios médicos al Centro Diagnóstico de Hollywood.

Esta autorización o la fotocopia del mismo autorizarán el pago directo de beneficios médicos al Centro Diagnóstico de Hollywood, S.a. Entiendo que soy financieramente responsable de cargas no cubrió por esta autorización.

     Una copia del "Nota de Prácticas de Intimidad" ha sido hecho disponible a mí para copia y o leyendo así como fue anunciado para mi ver del Centro  Diagnóstico de Hollywood con respecto a cómo el uso o revelación de Información Protegida de Salud serán manejados por la práctica. Una copia personal se puede causar una módica cantidad.   La información encima es verdad según mi leal saber y entender. Yo por la presente autorizo el Centro Diagnóstico de Hollywood a realizar las pruebas diagnósticas y examenes medicos a mi o mi dependiente ______________________________.  

	
	
	
	
	

	
	Firma de paciente/guardián
	
	Fecha
	


