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********************************************ADULT PATIENT INFORMATION ************************************
Nombre:_________________________________________ ______________ _____________________________________________

                                  primero                                          inicial 



último                        
Dirección:














City: _________________________________________________________  Estado:______________ código postal: ____________  

Teléfono de la casa #: 



 celular #: ___________________ trabajar  #: _____________________

Comunicación preferido: celular / home / trabajo

Fecha de nacimiento: __________________  Marque uno: Hombre / Mujer;   Marque uno: Casado / Soltero / Divorciado / Viudo
Raza : ________         lenguaje:_____________               Religious affiliation: 






Seguridad Social #: ____________________________        E-mail: _________________________________________________
Empleador: 
   ocupación: _________________________________________
Médico de Atención Primaria: ______________________________& Nombre Práctica: ____________________________NINGUNO
SI Referido: Refiriéndose Proveedor: 
 & Nombre Práctica:





**************************************CONTACTOS DE EMERGENCIA *************************************

Contacto de Emergencia


  Teléfono: de la casa




celular:  ____________________________________   Relación:_________________________ 

****************************************** ********************************************

Guardian /Person Responsible for Bill: 










Address









Home Phone #: _____________________________________

Work Phone #: ______________________________________

**************************************** INFORMACIÓN DE FACTURACIÓN **************************************

Compañía aseguradora: __________________________________________________________________________________________

Nombre del Asegurado: _______________________________________Fecha de Nacimiento del Asegurado:_________________

(Esta es la persona con la que el seguro se compra a través de su trabajo)
Tomador del SS #: _____________________________ Empleador Asegurado ': __________________________________________   

**************************************************************************************************************

MOTIVO DE LA VISITA:










alergias a medicamentos:










MEDICAMENTOS:










FARMACIA NOMBRE Y NÚMERO:










**************************************************************************************************************

¿CÓMO se enteró de MANN ENT?
Médico de atención primaria                    Internet                                 Artículo Wellness                                Páginas Amarillas
                      libro de Seguros                                   Anuncio de televisión                   Walk-in                                     Cary News                                                                             
Referido de paciente:___________________________________________     Otro médico:  




        
      Chart # 


Nombre del paciente:
Revelación: firmando este documento declaro que me han dado una copia del Mann ENT HIPAA forma. También tengo la oportunidad de autorizar a otros para tener acceso a mi información según el HIPAA.
​​______________________________________________, doy el permiso a Mann ENT:

    

(Print)

[image: image2.wmf]
revelar la siguiente información de salud protegida a la siguiente (esto nos permitirá discutir la información, incluyendo pero no limitado a: citas, pagos, seguros). PACIENTE QUE ESTÁN BAJO OTROS MIEMBROS DE LA FAMILIA DE SEGUROS Y / O PACIENTE QUE CONFIAR EN LOS DEMÁS PARA EL TRANSPORTE ES NECESARIO LLENAR ESTA PARTE OUT.
FAMILIA







Relación:





Nombre:







Relación:





Nombre:







Relación:




Representante Legal:







Los trabajos presentados Fecha





(Date Papers Presented)

OTROS














La información para ser revelada (comprueban todo lo que se aplica):

	
	Archivos médicos
	
	La información de facturación

	
	Archivos de tratamiento
	
	Dejar correo de voz detallado

	
	Archivos diagnósticos
	
	Email


 Otro: __________________________________________________________

Esta autorización expira









       

Esta firma es buena para la vida de la atención del paciente en Mann ENT menos que se indique lo contrario.
                           [Especificar (1) fecha o (2) caso de que se refiere a los efectos de este uso o divulgación]
Finalmente, usted puede revocar esta autorización por escrito en cualquier momento enviando escrito

notificación a Archivos Médicos Oficina de Cary. Su aviso no se aplicará a acciones tomadas por la persona/entidad de solicitación antes de la fecha ellos reciben su petición escrita para revocar autorización.

Firma








Fecha
Mann ENT Representante – Letra





Mann ENT Representante- Firma

Bienvenido a nuestra práctica. Por favor complete la siguiente información y envíela a la recepcionista.�¡Gracias!
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