Waco Eye Associates
INFORMACIÓN DEL PACIENTE
Todos los servicios, cuando corresponda, deben pagarse al momento del servicio
Nombre: _______________________________ Inicial: _______ Apellido: ____________________________________________
NSS (Seguro Social): _______________________________      Fecha de Nacimiento: ____________________ Edad: _________
Padre/Tutor de menor O cuidador de adulto con discapacidad cognitiva: ____________________________________________
Relación con el paciente: _______________________________      Número de teléfono: _________________________________
Estado civil: Casado / Soltero / Viudo / Divorciado                                     Sexo: Masculino / Femenino
Dirección: _____________________________________Ciudad: _______________ Estado: _______ Código Postal: __________
Teléfono celular: ____________________Teléfono de casa: ___________________ Teléfono de trabajo: ___________________
Método principal de contacto: Celular / Casa / Trabajo           Correo electrónico: _______________________________________
Preferencia para confirmación de citas:    Texto / Correo electrónico / No confirmar
Raza: Negro  /  Caucásico  /  Indio  /  Eskimal  /  Asiático  /  Isleño  /  Otro ____________________________
Origen étnico: Hispano / No hispano                            Idioma principal: ______________________
Contacto de Emergencia     Nombre: __________________________   Relación: _____________Teléfono: __________________
Empleador: _____________________________________________________                 Teléfono: __________________________
Dirección: _________________________________ Ciudad: __________________ Estado: _______ Código Postal: __________
Información del Cónyuge/Tutor: Nombre: ___________________________________Fecha de nacimiento: ________________
NSS: __________________   Empleador: ______________________________________     Teléfono: _______________________
Médico de atención primaria: ________________________________________________      Teléfono: _____________________
Médico remitente: _________________________________________________________        Teléfono: _____________________
¿Esta visita está relacionada con un reclamo de compensación laboral?   Sí / No    Herida o Accidente: _________________________
Autorización Previa (Iniciales requeridas)
_______ Autorizo la divulgación de cualquier información médica necesaria para procesar mis reclamos a todas mis compañías de seguro
_______ Autorizo el pago directo de beneficios médicos a Waco Eye Associates por los servicios proporcionado
_______ Permito que una copia de esta autorización se utilice en lugar del original
_______ Certifico que la información anterior es verdadera y correcta y entiendo que soy responsable financieramente de todos les gastos 
 	 medico médicas
Waco Eye Associates cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo. No excluye ni trata de manera diferente a las personas por estas razones.
Nombre del paciente (en letra de molde): ________________________________________________________________________  
Firma del paciente: __________________________________________________________________________________________
Firma del padre/tutor (si aplica): _____________________________________________  Fecha: __________________________
