THE HEARING CLINIC

POR FAVOR IMPRIMIR Por favor llene completamente lo mejor que pueda.
pellido: Primer Nombre: Inicial del segundo nombre:
Nombre preferido: Fecha de nacimiento: Afios: Género: Masculino / Femenino
|LI_J Seguridad Social # Nombre de la instalacién viva:
E Direccion de casa:
2 PO Box: Apt #: Ciudad: Estado: Cadigo postal:
(ol , p . .
N Numeros de teléfono: Célula: Casa: Trabajo:
&) Direccidn de correo electrénico: La mejor manera de llegar a ti:
% Estado civil: soltero / casado* / divorciado / viudo / compafiero * Nombre de la esposa:
2 Si es menor, el nifio vive con: Madre: Padre: Ambos: Otro:
E Médico de atencidn primaria: Médico de referencia:
8 Cual es tu idioma preferido? Inglés Espafiol Otro:
p . .. . Ly
= Estado de Empleo: tiempo completo**/ medio tiempo**/ retirado / desempleados Ocupacion:
** Nombre del empleado: ** Teléfono del empleador #:
Referido por: Como supiste de nosotros?
ﬂ)ellido: Primer Nombre: Inicial del segundo nombre: \
L . - ~ . . .
n_ol Nombre preferido: Fecha de nacimiento: Afos: Género: Masculino / Femenino
& || Direccion de casa:
pd . -
O || PO Box: Apt #: Ciudad: Estado: Codigo postal:
o .
& Ndmeros de teléfono: Célula: Casa: Trabajo:
g Direccioén de correo electronico:
U) Estado civil: soltero / casado* / divorciado / viudo / compariero * Nombre de la esposa:
L . L . ..
o Estado de Empleo: tiempo completo**/ medio tiempo**/ retirado / desempleados Ocupacion:
** Nombre del empleado: ** Teléfono del empleador #: /
Actualmente tomas algin medicamento?: O0Si ONo En caso afirmativo, por favor complete el siguiente.
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* Si necesita mas espacio, solicite una segunda hoja.
e} 4 AQUi RECONOCE QUE ESTA PERSONA PUEDE CONTACTARSE EN CUALQUIER MOMENTO EN MI NOMBRE )
}_ ., .
(@) Nombre: Relacion con el paciente:
< .
E Direccion: Ciudad: Estado: Cédigo postal:
O \Numeros de teléfono: Célula: Casa: Trabajo: )
0O /7 0s servicios se prestan sobre una base de efectivo a menos que se hayan hecho arreglos previos. Todas las cuentas de mas de 30 dias estan ™\
= sujetas a un cargo financiero del 1.33% mensual, equivalente al 16% anual..
P Por la presente autorizo el pago de los beneficios del seguro médico directamente a THE HEARING CLINIC, INC. Entiendo que soy financieramente responsable
LLJ de todos los cargos, ya sean pagados o no por dicho seguro. También autorizo la divulgacién de cualquier informaciéon médica a mi proveedor de seguros u
= otro proveedor de atencidon médica con respecto a mi examen, diagndstico y tratamiento. Esta asignacion permanecera vigente hasta que sea revocada por
ﬁ mi por escrito. Gracias por tomarse el tiempo para completar esta version. Firme a continuacién indicando que la informacién en este formulario
zZ \ha sido leida, entendida, completada de manera completa y precisa, segun su conocimiento.. )
<
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Persona responsable de la factura (paciente / cényuge / tutor / POA) 04102019



