Informacién Confidencial del Paciente

Nombre Numero de teléfano celular

Direccién

Ciudad Estado Cédigo postal
Edad Fecha de Nacimiento Estado Marcial: __ Soltero __Casado __Viudo __Divorciado
Ocupacién Empleador

Direccién del empleador, Teléfono del trabajo
Nombre de la esposa o esposo, Ocupacién

Empleador Teléfono del trabajo

Pariente més cercano del paciente Direccién

Numero de teléfono celular Teléfono del trabajo

Referido por Direccién

Numero de teléfono celular, Teléfono del trabajo

¢A quién debemos contactar en caso de emergencia? Teléfono

Fecha del tltimo examen fisico

éAlguna vez has sufrido de?: S| NO sl NO

1, Mareos —_— _— 8. Asma L
2, Dolores de espalda — _— 9. Neuritis T
3. Problemas cardiacos - — 10. Trastornos digestivos  ___  ___
4, Diabetes — _— 11. Nerviosismo k-
5. Tuberculosis . — 12, Problemas sinusales e
6. Artritis - —_ 13. Anemia —_—
7. Dolores de cabeza _— — 14, Céncer I

4Cuél es la razdn de esta cita?

Otros médicos atendidos por esta afeccion

¢Ha sido tratado por alguna condicién de salud por un médico en el Gltimo afio? sl NO

Describir:

SE ESPERA EL PAGO EN EL MOMENTO DE LA VISITA ¢Pagaré hoy por: ___EFECTIVO __TARJETA DE CREDITO

Nombre de la persona responsable del pago:

iTiene seguro médico? SloNO  Compaiiia: Politica #

Entlendo y estoy de acuerdo en que las pélizas de seguro de salud y accidentes son un acuerdo entre una compafila de seguros y yo. Ademds, entiendo que DR.
DONOVAN MAY preparard los Informes y formularlos ios para ayudarme a hacer el cobro de la compafila de seguros y que cualquier cantidad autorizada

para ser pugada directamente o DR. DONOVAN MAY se acreditard en mi cuenta al recibirla. Sin embargo, entiendo y acepto que Iquier servicio que me
presten se me cobra directamente a mi'y que soy p Imente resp ble del pago. Tambié. iendo que, si suspendo o termino mi atencidn y tratamiento,
cualquier cargo por servicios profesionales que me presten serd inmedi te adeudad di

y pagadero,

Firma del paciente

Firma del cényuge o tutor




