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jGracias por elegir nuestra clinica!

| Patient Information

Nombre (Apellido): Nombre: MI:
Fecha de Nacimiento: Sexo: OH OM numero de seguro social:
Correo electrénico: Q Por favor, NO envie estados de cuenta electrénicos.
Direccidn postal: Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Ndmero de celular: Numero de casa: QO compruebe si esta bien dejar
un mensaje en el correo de voz
Estado Civil: QO Casado O Soltero O Divociado Q Legalmente Separado  Q Viudo O Pareja de Vida
Idioma preferido hablado: QO Inglés O Espafiol Q Otros:
Raza: QO Blanco O Native Americano O Islefio del Pacifico O Afro Americano Q Asiatico Q Otro:

Ethnicidad: O Hispano o Latino O NOT Hispano o Latino

En caso de emergencia, pongase en contacto con: NO. de teléfono:
Relacidon:
Empleo: O Jubilado O Auténomo O Otro: O Tiempo Completo O Medio Tiempo / O Estudiante
Nombre del empleador / empresa: Teléfono del trabajo:
Q igual que el anterior Parte Responsable
(Complete la siguiente seccidn si el paciente tiene 18 afios 0 menos)
Nombre (Apellido): Nombre: MI:
Fecha de Nacimiento: Sexo: OH OM Relacién con el paciente:
Direccidn postal: Ciudad: Estado: Cddigo postal:
Ndmero de celular: NUmero de casa:
Empleo: O Jubilado O Auténomo O Otro: O Tiempo Completo O Medio Tiempo / O Estudiante
Nombre del empleador / empresa: Teléfono del trabajo:

Autorizacion para Divulgar Informacion a Otra Entidad
(No es necesario para pacientes menores de 18 afios)

Permito que el Sublette County Hospital District divulgue informacién O Médica O Financiera (marque) cuando no esté disponible para
autorizar personalmente una discusion sobre mi historial / cuenta. Solo permito esta liberacidn a la siguiente persona con nombre(s):

Persona(s) nombrada(s): Relacién:

Consentimiento para el Tratamiento / Registro de Autorizacién de Salud

Acepto voluntariamente recibir servicios de atencion médica en el Sublette County Hospital District (SCHD) para evaluacion, tratamiento o pruebas
por medio de empleados de SCHD. Entiendo y acepto que participaré en mi plan de tratamiento y que puedo interrumpir el tratamiento

o retirarme mi consentimiento para el tratamiento en cualquier momento. Entiendo que este tratamiento probablemente incurrird en

una responsabilidad financiera.

Firma:
Q Padre / Tutor Legal

Nombre impreso: Fecha:
O Sin seguro Informacion de seguros O Tarjeta(s) de seguro proporcionada(s)
Mi seguro PRIMARIO es: O Medicare O Medicaid ID# Q Otro: Continue con la siguiente seccién.
Otro nombre de seguro: ID #:
Reclama la direccién postal: Numero de teléfono:
Nombre del titular de la pdliza: Fecha de Nacimiento: Sexo: OH OM

Relacién del titular de la péliza con el paciente:

Mi SEGUNDO Seguro es: O Medicare O Medicaid ID# Q Otro: Continue con la siguiente seccién.
Nombre de segundo seguro: ID #:

Reclama la direccién postal: Numero de teléfono:






