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First Mied





                                                                                                               FECHA_____________________
	  APELLIDO______________________________
	      

	  NOMBRE________________________  M.I.______         
	FECHA DE NACIMIENTO___________________

	  DIRECCION__________________________________
  CIUDAD_______________________
  ESTADO__________ CODIGO POSTAL__________
  ESTADO CIVIL:   Soltero__   Casado__   otro__
  NACIONALIDAD: (opcional)   
  Americano Indio__    Americano__      Hispano __
  Asiano__    Africano Americano__        Otro__
	TELEFONO (CASA)_____________________
TELEFONO (CELLULAR)______________________
TELEFONO  (TRABAJO)_____________________
SEXO:   F / M       S.S.#_______________________
EMAIL _________________________

	  LENGUAJE PREFERIDO__________________
	FARMACIA_____________________________
(nombre y ciudad)

	  CONTACTO DE EMERGENCIA
  NOMBRE____________________________________
  TELEFONO______________________________

	RELACION__________________

	  TRABAJO______________________________
	TELEFONO  ______________________

	  DIRECCION  ______________________________
	CIUDAD_____   ESTADO____ CODIGO POSTAL________

	  PRIMARIA INFORMACION DEL SEGURO
  SEGURO PRIMARIA__________________________

  NOMBRE DEL ENCARGADO___________________
	FECHA DE NACIMIENTO_________    SEXO:  F / M

	  DIRECCION_________________________________
  RELACION DEL PACIENTE AL ENCARGADO
	CIUDAD___    CODIGO POSTAL______________
Usted__   Esposo/sa__    Dependiente__   Otro__

	
	


AUTHORIZO PERMISO PARA QUE MIS DOCUMENTOS SEAN DISTRIBUIDOS A OTROS MEDICOS Y A LA OFICINA DE ADMINISTRACION DEL SEGURO SOCIAL Y SERVICIOS DEL MEDICARE. ESTOY AUTORIZANDO QUE MI SEGURO MANDE LOS PAGOS DIRECTAMENTE AL DOCTOR.
FECHA_____________                         FIRMA______________________________
