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RMAIOLOGY

MEDICAL SURGICAL PEDIATRIC Perfil del Paciente

Informacion del Paciente

Nombre legal Fecha de Nacimiento
Calle #y Nombre Ciudad Estado Cddigo Postal
Movil # Casa # Trabajo #

Correo Electrénico

Estado Civil Idioma Raza Origen Etnico

Médico de Atencién Primaria (PCP) Médico Remitente

Informacion de Seguros Medico

Compaiiia de Seguro Primaria Compaiiia de Seguro Secundaria
Péliza/ID # Grupo # Péliza/ID # Grupo #
Nombre del titular de la pdliza Relacién Nombre del titular de la pdliza  Relacidn

Informacion de Farmacia

Nombre de la Farmacia Teléfono de la Farmacia # Calle de la Farmacia/Ciudad

**S| EL PACIENTE ES MENOR DE EDAD, EL PADRE/TUTOR LEGAL QUE ACOMPANA AL NINO A LA CITA INICIAL Y FIRMA LOS FORMULARIOS ES
EL RESPONSABLE (PARTE FINANCIERAMENTE RESPONSABLE) INDEPENDIENTEMENTE DE QUIEN PROPORCIONE LA COBERTURA DEL SEGURO
O DE LAS SITUACIONES DE DIVORCIO**



