UL Physicians

FORMULARIO DE INFORMACION DEL PACIENTE

Informacion del paciente Nombre

N.° de Seguro Social

Estado civil []Soltero []Casado [ IDivorciado [ ]Viudo [ ]Separado Idioma de preferencia

Fecha de nacimiento

También conocido como

Sexo [_]Masculino [_]Femenino

Necesidades especiales [_]Cuidador de adultos/Tutor [_]Se desplaza con dispositivo de asistencia [_|Dificultad auditiva
[ Dificultad visual [_]Nacimiento maltiple [_]Dificultad del habla [1Silla de ruedas [ Jintérprete [ INecesidades de transporte

Raza del paciente: Raza: poblacion humana que se considera distinta en funcién de
las caracteristicas fisicas.

[] Aborigen estadounidense [] Nativo de Alaska

Origen étnico: El origen étnico es un término que representa los
grupos sociales con una historia compartida, sentido de la
identidad, geografia y raices culturales que pueden ocurrir a
pesar de la diferencia racial.

[ Asiatico ] Negro o afroamericano
[ Blanco [] Nativo de Hawai u otro habitante de las islas ] , o o
. ] Hispanoolatino [ Ni hispano ni latino
del Pacifico
[] Otro [IRechazado Religion
Domicilio:
Ciudad, calle Condado Cadigo postal

Teléfono particular Teléfono celular

Teléfono laboral/otro

Correo electronico

(Al proporcionar mi direccidn de correo electronico entiendo que puedo recibir encuestas de atencion de la salud y otras comunicaciones
relacionadas con la salud. Entiendo que esto no se va a utilizar para comunicacién con el proveedor y que el correo electrénico no es

seguro y puede ser interceptado y usado por personas no autorizadas.)

Estado de empleo Nombre del empleador

Numero de teléfono del empleador
Direcciéndelempleador

Ciudad, calle del empleador

Caodigo postal

Médico de atencién primaria

Médico que deriva

Farmacia preferida

Direccion de la farmacia, ciudad, estado, cddigo postal

Teléfono del médico que deriva

Teléfono del médico de atencion primaria

Teléfono de la farmacia

Informacion del padre/madre/tutor(es) o conyuge Nombre

Relacién con el paciente N.° de Seguro Social

Fecha de nacimiento

Direccidn (si es diferente)

Codigo postal

Empleador
Direccién del empleador

NUmero de teléfono del empleador

Teléfono particular Teléfono celular

Cadigo postal
Correo electronico
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Nombre del paciente: Fecha de nacimiento del paciente 2.

Contacto de emergencia (una persona que no sea el padre o madre 0 que no viva con el paciente o el padre o madre)

Nombre Relacién Teléfono

Padre/Madre/Tutor N.° 2 Nombre

Relacién con el paciente N.° de Seguro Social Fecha de nacimiento
Direccion (si es diferente) Caodigo postal
Empleador NUmero de teléfono del empleador
Direccién del empleador Caodigo postal
Teléfono particular Teléfono celular Correo electronico
Informacién del seguro médico Seguro principal Seguro secundario

Id. del suscriptor

NUmero de grupo o plan

Caodigo del plan/programa

Nombre de la compafiia de seguro

NUmero de teléfono de la compafiia de seguro

Relacion del paciente con el suscriptor

Nombre del suscriptor

Domicilio del suscriptor

Ciudad y estado del suscriptor

Caodigo postal del suscriptor

Fecha de nacimiento del suscriptor

Sexo del suscriptor

N.° de Seguro Social del suscriptor

Empleador del suscriptor

Monto del copago

Informacién relacionada con las lesions [ ]Relacionadas con el trabajo [_JAutomévil [ ]Motocicleta [ ]Otro

Fecha y hora de la lesion Estado donde ocurrié la lesion
Nombre del contacto Teléfono
N.° de reclamo Compafiia de seguro

Direccion de la compafiia de seguro, ciudad, estado, cédigo postal

Firma del Paciente/Padre/Madre/Tutor legal/Representante legal autorizado Fecha

Si es el Padre/Madre/Tutor legal/Representante legal autorizado, Nombre en letra de imprenta
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