689 Tank Farm Road, Suite 100

San Luis Obispo, CA 93401 A Medical Group, Inc.
(805) 781-3937  fax (805) 7819013

SAN LUIS OBISPO EYE ASSOCIATES

INFORMACION DEL PACIENTE

234 Heather Ct., Suite 102

Templeton, CA 93465

(805) 434-5970 * fax (805) 434-5973

Informacién del Paciente

Nombre de Paciente (dure el nombre primero) Género Edad La fecha del Nacimiento
Estado Civil Numero del Seguro Social El nimero de licencia y el estado Teléfono de casa Teléfono de su trabajo
Nombre de esposo Su direccion de Calle Ciudad Estado Zona postal
Empleador Direccion de empleador Ciudad Estado Zona postal
Ocupacién El médico de familia {Quién lo recomendo a nosotros?

Informacion responsible de Partido (si diferente del paciente)

Nombre de padre/tutor legal (dure el nombre primero) Género Edad La fecha del Nacimiento
Estado Civil Numero del Seguro Social El nimero de licencia y el estado Teléfono de casa Teléfono de su trabajo
Nombre de esposo Su direccion de Calle Ciudad Estado Zona postal
Empleador Direccion de empleador Ciudad Estado Zona postal

La relacion con el Paciente

Si el paciente es un menor que la declaracion siguiente debe ser firmada por un padre o el guardian:

Yo por la presente confirmo que soy la persona legalmente responsible del paciente. Consiento a todo
cuidado y el tratamiento médicos necesarios del paciente.

Firma

Fecha

Informacion de Seguro

Seguro o Compania primario Healthplan

Seguro o Compania secundiarios Healthplan

Nombre de suscriptor

Nombre de suscriptor

Numero de identificacion de miembro Agrupe el Nimero de identificacion Numero de identificacion de miembro

Agrupe el Nimero de identificacion

{Es relacionada esta visita a una herida del trabajo? |;Tiene a su empleador fue notificado?

Si No

Si No

Persona a estar en Contacto con una Emergencia

Nombre

Relacién con el Paciente

Teléfono de su Casa

Teléfono de su Trabajo

Direccion de Calle

Ciudad

Estado

Zona Postal

Firma

Fecha

Patient Personal Information (Spanish)

071408




