ADVANCED ORTHOPEDIC & SPORTS INJURY CENTER, LTD.

Fecha: ______________________
Nombre del Paciente: __________________________________________________________________________
Direccion: _____________________________________________________________________________________


Ciudad

Estado

Codigo Postal

Tel. de la Casa: (_______)__________________________   
N( de Celular: (______)_________________________
N( de Seguro Social: _______________________________
N( de Licensia: _______________________________

Fecha de Nacimiento: _______/_______/__________ 

Ocupacion: __________________________________
Es Usted:          ( soltero(a)          ( casado(a)     ( pareja          ( separado(a)/divorciado(a)          ( viudo(a)   

Empleador: ________________________________________
N( del Trabajo: (_______)_______________________
Direccion:______________________________________________________________________________________

Ciudad

Estado

Codigo Postal
Doctor de Familia: __________________________________
N( de Tel.: (______)___________________________
Direccion: _____________________________________________________________________________________


Ciudad

Estado

Codigo Postal

Responsable del Pago:         ( Yo
( Esposo(a)

( Otra persona: ________________________
Persona de Contacto en Caso de Emergencia: _____________________________________________________
Relacion: ______________________________

Tel. de Casa: (_______)________________________ 
Referido por: ___________________________
Declaracion de HIPPA

En Advanced Orthopedic & Sports Injury Center, Ltd. esta requerido por la ley de protejer la privacidad de mi historia medica. La nota de “Privacy Practice” esta disponible a mi. Yo e leido y entiendo las condiciones de HIPPA.
Firma del Paciente o La Persona Responsable: _____________________________________________________________________
Autorizacion para Recibir Tratamieto y Asignacion de Beneficio
Yo autorizo a Advanced Orthopedic & Sports Injury Center, Ltd. a darme tratamiento medico.  Autorizo tambien la cesion y entrega de antecedentes e informacion medica necesaria para completar los formularios de seguro o aseguranza.  Yo autorizo el pago directamente a Advanced Orthopedic & Sports Injury Center, Ltd. por todos los beneficios medicos o quirurgicos que de otra manera me serian pagados a mi bajo los terminos de mi aseguranza.  Comprendo que yo soy responsable por el pago de todos los gastos de co-pago el mismo dia de la visita.  Tambien comprendo que soy responsable por el pago de cualquier otro cargo que no pague mi seguro o aseguranza.  Admito que una fotocopia de esta autorizacion sea aceptada como prueba de igual efectividad y validez que el original.  Yo declaro que mi doctor, hospital o cualquier facilidad medica que provea informacion de mi historia medica o tratamiento a Advanced Orthopedic & Sports Injury Center, Ltd.
Firma del Paciente o La Persona Responsable: _____________________________________________________________________
