EN CA50 DE EMERGENCIA

Llamar a:

Parentesco: (=

Teléfono de la Casa: ¥ del trabajo: - i
Nembre de su doctor: Teléfano: [

| Que Medicamentos estd Tomando: [ Pildoras para los nervios

| O Analgésicos (Incluyendo asplina)  J Relajantes de misculos ) Estimulantes ]
[J Anti-Coagulantes 'J Tranquilizantes ( insulina 1 Otros
¢Ha sufrido alguna de las siguientes enfermedades o condiciones?
QPare CardiacalAtaque Cerebral  (ICirugia del corazon/Marca Paso OMurmullo del corazon
UEnfermedad congénila del corazon OProlapso de la valvuia Mitral  OValvulas arfificiales
CiAbuso de drogasiaicohol [JEnfermedades Venereas Hepatitis
CSIDAHIV+ [JHerpes Zoster o Culebrilla ACancer
Frecuentes dolores de cuello [JEnfisema/Glaucoma JAnemia
UPresion arierial alla o baja OProblemas Siquiatricos IFiebre Reumdtica
dDolor de cabaza, frecuente/savero (IProblemas Renales Ulceras/Colitis
JDesmayos/ConvulsionesEpilepsia [Problemas de sinusitis Jhsma

| IDiabelesTuberculdsis ODificultad para respirar uimoterapia [ —
| ' AProblemas de la espalda [JHuesos o coyuniuras artificiales _1Artritis | m
|

Enumere otras condiciones gue lenga o haya tenido: . Persona Encargada de la Cuenta

= — : MNombre;
Enumere sus alerglas: [ Parantasaas
' Direccidn:
Enumere previas operacidnes/tratamientas y fechas:
Ciudad Estado Codigo Postal
Enumere accidentes serios, y fecha del suceso: - #8585 .
#de Licencia; _

| Teléfono del Trabajo: -
| Como Desea Pagar: 1 Efectivo (1 Cheque

S , - Vi
¢Usted fuma? 1 No U Si ;Cuanto? ¢ Desde cuando? _ Tarjeta de Credito (si es aceptada)

Historia Médica Familiar:

i Usa calzado ortopédico?

. ; Autorizo que asignaciones, de mis benefi-
I " ; I .
& Cuantos afos tiene su colchén i Es comodo? 2SI d No FRRS ™ ciog y derechos del seguro, vayan difec-

PARA MUJERES: ;Toma la pildora anticonceptiva? 4 Si Q No tamente al proveedor de los servicios prestados
¢Esta embarazada?INo USi/; Cuantos meses? 4 Estd Lactando? 1S ONo | (si esto se ofrece en esta oficina).

BLe invitamos a aclarar cualquier inquietud relacionada con nuestro servicio. El mejor servicio se basa en un entendimiento
mutuo y sincero entre el paciente y el proveedor.

W Si ningun acuerdo se ha previsto, nuestra oficina requiere que los servicios rendidos sean pagados en su totalidad al ter-
mino de la visita. 5i su cuenta no ha sido pagada dentro de 90 dias de |a fecha del servicio y ningun arreglo financiero
se ha establecido. Usted sera responsable por gastos legales o gastos por agencia de cobro u otros gastos que se ocasionen.

W Autorizo al personal a realizar cualquier servicio necesario durante el diagndstico y tratamiento. Ademds, autorizo al
proveedor, o otra agencia de salud, suplir cualquier informacién requerida para procesar el seguro.

B Tengo pleno conocimiento de la informacién anterior y garantizo que es completa y correcta en mi entender. Entiendo
que es mi responsabilidad informar a esta oficina de cualquier cambio en mi estado médico.

Firma Fecha f

FLEASE BROYOLE 5 TUAT WE MaY PRLSLRVE TUC LEALTU oF AR PLANCT
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