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Fecha: NuUmero de Seguro Social:

Nombre del paciente:

(Apellido) (Primer nombre) (Inicial del Segundo Nombre)

Apellido de soltera/Otro nombre:

(Apellido) (Primer nombre) (Inicial del Segundo Nombre)
Direccion:
Apto. /Lote: Ciudad:
Condado: Estado: C.P.:
Teléfono de la Casa: Teléfono del Trabajo: Celular:
Beeper: Correo electronico*:

* Al proporcionarnos un correo electrénico usted recibird una invitacion a inscribirse en el Portal de Pacientes de Lexington Medical Center.
Fecha de nacimiento: Edad: Estado Civil: LIS LJC D JV Sex: LJF LM
Etnicidad: [J Me niego a contestar [] Hispano o Latino [J] No Hispano o Latino

Raza: [] Me niego a contestar L] Indio Americano o Nativo de Alaska [] Asiatico L] Negro o Americano Africano
L] Nativo de Hawaii u otra Isla del Pacifico [ Blanco

El Paciente Habla Inglés: []1Si [JNo

Idioma Preferido: [ Inglés [ Espafiol [ Otro

Método Preferido de Comunicacion: [] Correo regular [] Correo Electronico/Portal [ Teléfono de la Casa
L] Teléfono del Trabajo [ Celular

Referido por: Médico de Cabecera:

Contacto en Caso de Emergencia: Parentesco con el Paciente:

Teléfono de la Casa: Teléfono del Trabajo: Celular:

Religion del Paciente: Testamento Vital: [1Si [] No

Poder Notarial: (] Si (I No  Donante de Organos: [ Si [J No
. Tiene usted Seguro Médico?: L1 Si [ No

Pariente mas Cercano:

(Apellido) (Primer nombre) (Inicial del Segundo Nombre)
Parentesco con el Paciente: Teléfono de la Casa/El Trabajo:
Direccion:
Ciudad: Estado: C.P.:
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INFORMACION DE LA PARTE RESPONSABLE

Nombre de la Parte Responsable:

(Apellido) (Primer nombre) (Inicial del Segundo Nombre)
Direccion:
Ciudad: Estado: C.P:
Fecha de Nacimiento: Numero de Seguro Social: Edad:
Parentesco con el Paciente: Estado Civil: LJS LJC LD UV Sex: LJF UM
Teléfono de la Casa: Teléfono del Trabajo:

SEGURO MEDICO PRIMARIO PARA SER PRESENTADO

Nuamero de la Poliza: Numero/Nombre del grupo:

Fecha de Nacimiento del Asegurado: Nombre del Asegurado:

Parentesco con el Paciente:

Direccion del Asegurado:

Numero de Seguro Social o de Identificacion del Asegurado:

Nombre de la Compaiiia de Seguro Médico:

Teléfono de la Compaiiia de Seguro Médico:

Direccion de la Compaiiia de Seguro Médico:

SEGURO MEDICO SECUNDARIO PARA SER PRESENTADO

Nuamero de la Poliza: Numero/Nombre del grupo:

Fecha de Nacimiento del Asegurado: Nombre del Asegurado:

Parentesco con el Paciente:

Direccion del Asegurado:

Numero de Seguro Social o de Identificacion del Asegurado:

Nombre de la Compaiiia de Seguro Médico:

Teléfono de la Compaiiia de Seguro Médico:

Direccion de la Compaiiia de Seguro Médico:




INFORMACION DEL EMPLEADOR DEL PACIENTE

Empleador/Escuela: Ocupacion:

Direccion del Empleador:

Teléfono del Empleador: Situacion Laboral: [] Tiempo Completo [ Tiempo Parcial

INFORMACION ADICIONAL

(SOLO PARA LOS PACIENTES DE 18 ANOS 0 MENORES)

Nombre del Padre: Fecha de Nacimiento:

Numero de Seguro Social:

Empleador: Teléfono:

Nombre de 1a Madre: Fecha de Nacimiento:

Numero de Seguro Social:

Empleador: Teléfono:

Firma: Fecha:

Firma de la Parte Responsable (Si es diferente): Fecha:




