
El Formulario De Paciente Información

Nombre:_______________________________________________ Fecha:__________________________

Lista De Síntomas Por Favor Marque Las Que Applique Lista De Cirugías



El Formulario De Paciente Información

Nombre: _______________________________________________________Fecha:_____________________



El Formulario De Paciente Información

Nombre Del Paciente : _____________________________ SS#______________________

Dirección:________________________________________ Correo Electrónico: ______________________________________

Ciudad_____________________St_______Zip___________ Occupacion_____________________________________________

Dirección de la Factura _____________________________ Empleador /Escuela ______________________________________

Ciudad __________________ St _______ Zip ___________ Cónyuge del Paciente ____________________________________

Número Celular _________________________________ (Si es menor) Nombre de los Padre(s) del Paciente:

Número De Casa _________________________________ ____________________________________________________

Número De Trabajo _______________________________ ____________________________________________________

Fecha De Nacimiento _________________ Edad ________ Sexo Al Nacer ___________ Pronombre Preferido ______________

Nombre de la persona responsable por esta cuenta:

Yo mismo

Otro ___________________________________ Relación al paciente _____________________

Por favor escriba su planes de seguro médico abajo y presente su identificación de foto y las tarjetas de seguro a la

recepcionista

Plan De Visión Primaria _______________ Nombre De Scriptor ______________________ Fecha de Nacimiento ___________

Plan De Visión secundaria ________________ Nombre De Scriptor ____________________ Fecha De Nacimiento ___________

Plan Médico Primario __________________ Nombre De Scriptor ___________________ Fecha de Nacimiento _____________

Plan Médico Secundario _________________ Nombre De Scriptor __________________ Fecha De Nacimiento _____________

Por Favor Lea y Firma LOS DOS X(s)

Yo estoy de acuerdo que soy personalmente y totalmente responsable por pagar por todos los servicios, gafas, lentes de

contacto y otros productos recibidos. Yo entiendo que todos las gafas y lentes de contacto deben de ser pagados por completo

al momento del pedido. Yo además soy responsable de los costos incurridos de las cuotas no pagadas. Por la presente autorizo

  que mis beneficios de seguro se paguen directamente a Poulsbo Eyecare y soy financieramente responsable de todos los

servicios no cubiertos. Yo también soy responsable de los costos incurridos de las cuotas de servicios no cubiertos. Autorizo   al
médico a divulgar cualquier información requerida para procesar los reclamos de seguro.

X ________________________________________________ Fecha _________________ Guardián sí/no

ACUSE DE RECIBO DE LA NOTIFICACIÓN DE LA POLÍTICA DE PRIVACIDAD

Reconozco que yo tengo acceso a una copia del Aviso de Privacidad Práctica de esta oficina. (una copia es localizada en el

mostrador de recepción para usted. A su petición, una copia será proporcionada a usted.)


