PRSical=Therapy
ﬂ & SPORTS CENTER
INFORMACION DEL PACIENTE
(IMPRIMIR CLARO Y COMPLETO)

NOMBRE DEL PACIENTE :
PRIMER SEGUNDO APELLIDO
FECHA DE NACIMIENTO: SEGURO SOCIAL:

(Marque con un circulo) SOLTERO/A O CASADO/A

(Por favor, circule) No es un estudiante Estudiante a tiempo completo Estudiante a tiempo parcial

DIRECCION DE CASA:

NUMERO DE CASA Y CALLE CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
DIRECCION DE ENVIO:

NUMERO DE CASA Y CALLE CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
*Si la direccion postal es igual a la direccion de casa deje en blanco.

NUMERO DE TELEFONO DE CASA:

NUMERO CELULAR:

DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO:
¢ Desea recordatorios por correo electrénico para sus citas? Sl NO

Médico referente:

EMPLEADOR: TELEFONO:
POSICION: ¢CUANTO TIEMPO EN EL PRESENTE EMPLEADOR?
EN CASO DE EMERGENCIA, CONTACTAR A: TELEFONO:

RELACION CON EL PACIENTE:

TIENES SEGURO: Si O NO

SI NO, COMO PRETENDES PAGAR? EFECTIVO CHEQUE CREDITO
NOMBRE DE LA COMPANIA DE SEGUROS:
NUMERO DE POLIZA: NUMERO DE GRUPO:
SECUNDARIO: NUMERO DE POLIZA:
PERSONA FINANCIERAMENTE RESPONSABLE DE ESTA CUENTA:
DIRECCION:
SEGURO SOCIAL: FECHA DE NACIMIENTO:
ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO: ___ Si___NO FECHA DE LESION / INCIDENTE:
EN FALTA NO EN FALLA

EMPRESA DE SEGUROS DE RESPONSABILE:

NUMERO DE RECLAMO:

NOMBRE DEL AJUSTADOR: TELEFONO:
DIRECCION:




COMPESACION LABORAL: ___SI___NO FECHA DE INCIDENTE:
EMPLEADOR: CONTACTO:

DIRECCION: TELEFONO:

FIRMA:




