
 
 

INFORMCAION DE PACIENTE 

Médico Anterior:____________________  Teléfono #_____________________  FAX # _______________________ 

Nombre:_____________________________________ FECHA DE NACIMIENTO _____________________________ 

SOCIAL SECURITY#_____________________________ ESTADO CIVIL: S____ M____ W____ D____ 

Telefono Primaria #____________________________Otro #______________________ Religion_______________ 

Dirección de la calle ____________________________________________________________________________ 

Cuidad____________________________________ Estado______________________ Codigo Postal____________ 

Coreo Electronico_______________________________________________________________________________ 

* Nota de que el mensaje de correo electrónico, usted da el consentimiento a nuestra oficina para ponerse en contacto con usted por correo electrónico. La oficina de Luis H. Lugo, M. D. , no se hace 
responsable de la PHI perdido en la transmisión una vez que deja a nuestro servidor. 

EMPLEADOR______________________________________________________ OCUPACION_____________________________ 

TELEFONO #_____________________________ 

DIRECCION____________________________________________________ CUIDAD__________________________________ 

ESTADO____________________________ CODIGO POSTAL ____________________________________ 

RASA: Hispanic_____ Negro_____ Blancoe_____ Otro_____ ETHNICIDAD______________________________ 

LENGUA PRIMARIA__________________________________ REFERIDO POR__________________________________ 

Pharmacia_________________________________________ Telefono #__________________________________ 

Xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

INFORMACIÓN DE CONTACTO DE EMERGENCIA 

NOMBRE__________________________________________ TELEFONO_____________________________________________ 

RELCION_________________________________________ 

DIRECCION_______________________________ CUIDAD_________________ ESTADO_______CODIGO POSTAL_________ 

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX 

COMPAÑÍA DE SEGUROS _____________________________________________________ 

DIRECCION___________________________________CUIDAD/ESTADO/CODIGO POSTAL________________________________ 

TELEFONO#_________________________________ ID#__________________________________ GRP#___________________ 

NOMBRE DEL ASEGURADO ___________________________________________________________________ 

RELACIÓN DE ASEGURADOS:  YO_____ ESPOSO_____ ESPOSA_____ HIJO______ OTRO______ 



 
 

 

 

GARANTÍA DE PAGO 

Comprendo plenamente que estoy directamente responsables de los pagos en esta oficina para todos los servicios médicos prestados a mí. 
También entiendo que todos los proyectos son pagaderos y adeudado en el momento se prestan servicios a menos que se acuerde lo contrario. 
Estoy de acuerdo en pagar todos los costes, incluidos los honorarios razonables del abogado y los costos en el caso que sea necesario presentar 
una demanda para efectuar el pago. ME autorice el pago debe realizarse directamente al médico. 

AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR INFORMACIÓN 

AUTORIZO a los médicos en esta oficina para liberar toda la información adquirida en el transcurso de mi examen o tratamiento a mi compañía 
de seguros con el fin de procesar cualquier reclamación de seguro. 

ASIGNACIÓN DE LAS PRESTACIONES DEL SEGURO 

Si el seguro se presentan reclamos por esta oficina en mi nombre, por medio de la presente autorizo pago directo de ninguno de los pagos de 
los beneficios a los médicos en esta oficina para tratamiento médico o quirúrgico recibido por mí. En estas circunstancias, yo entiendo que soy 
responsable por los cargos no cubiertos por el seguro. ME permiten una copia de esta autorización que se utiliza en lugar de la original. 

 

FIRMA _____________________________________________________________  FECHA__________________________________________ 
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