Colorado

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre: Fecha de Nacimiento:
Direccion: # de Seguro Social:
Direccion Dos: Sexo:

Cuidad: Correo Electrénico:
Estado: Zip: Empleador:

# de Casa: Contacto de Emergencia:

# de Trabajo:

# del Contacto de Emergencia:

# de Celular: Relacion del contacto:
Doctor de la Referencia: Doctor Primario:
Farmacia: # de Farmacia:

Estado de Empleado: (Uno): Jubilado
Trabajador Independiente  Ninguno

Tiempo Completo  Mitad de Tiempo Militar

Estado Civil: (Uno): Casado

Divorciado

Soltero Separado Viudo

Como escucho de nosotros: (Uno) Paginas Amarillas Periodico Doctor

Familia/Amistades
Correo Otro:

Radio Internet Compafiia de Seguro Programa de Comunidad

Raza: Indio Americano o Nativo de Alaska / Asiatico / Moreno o Africano Americano/ Nativo
Hawaiiano / Blanco / No Quiero Reportar / Otro Islefio Pacifico / Mas de una raza

Ethnicidad: Hispano o Latino / No Hispano o Latino / No Quiero Reportar

Lenguaje Preferido:

Mejor Manera de contactarlo para recorder citas: Correo /Telefono / Mensaje Web

¢Es usted residente de una residencia de ancianos o residente asistido? SI/ NO

INFORMACION DEL GARANTE

Nombre: Fecha de Nacimiento:
Direccion 1: # de Seguro Social:
Direccién 2:

Cuidad: Empleador:

Estado: Zip:

# de Casa:

# de Trabajo:

INFORMACION DE SEGURO

Seguro Primario:

Seguro Secundario:

# de Certificado:

# de Certificado:

# de Grupo:

# de Grupo:

Nombre de Grupo:

Nombre de Grupo:

Nombre de Suscriptor:

Nombre de Suscriptor:

Fecha de Nacimiento del Suscriptor:

Fecha de Nacimiento del Suscriptor:

Cantidad del Co-pago:

Co-Pay Amount:

Autorizacidn para pagar beneficios al médico: Autorizo la divulgacion de informacién médica u otra informacion
necesaria para procesar reclamos de seguro de salud. También solicito el pago de beneficios a mi mismo oa mi Proveedor,
COLORADO UROLOGY ASSOCIATES cuando acepte la cesion.

Autorizacion para liberar informacion médica: Por la presente autorizo a mi Proveedor, COLORADO UROLOGY
ASSOCIATES a liberar cualquier informacion necesaria para mi curso de tratamientot.

Firma del Paciente o Guardian Legal

Fecha




