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Patient Information Sheet
	Today’s Date/Fecha de hoy_____/_____/_____
	· Returning Patient/Paciente regresando
	· New Patient/Paciente nuevo

	Were you referred by a doctor’s office? 
· Fue usted referido por otro doctor?
	· No/No
	· Yes (Complete physician information)/Si (Complete la informacion de medico si fue referido

	Referring Physician/Nombre del medico que lo refirio
	Phone/Telefono del medico

	Referring Physician Address/Direccion del medico que lo refirio


	PATIENT INFORMATION / INFORMACION DEL PACIENTE

	Patient Name (Please Print)/Nombre del Paciente (letra imprenta)
	Age/Edad

	Social Security Number/Número De Seguro Social
	Sex/Sexo:
	· Male/Masculino
	Birthdate/Fecha De Nacimiento

	
	
	· Female/Femenino
	

	Street Address/Dirección


	City And State/Ciudad Y Estado
	Zip Code/Zona Postal
	Home Phone/Numero De Telefono


	PARENT OR GUARDIAN INFORMATION / INFORMACION DE PERSONA EN CUSTIDIA

	Primary Parent Or Guardian Name/Nombre del Padre/o Custidio
	Birthdate/Fecha De Nacimiento
	Relationship To Patient/Relación a  Paciente


	Social Security Number/Número De Seguro Social
	Home Phone Number/Numero De Telefono
	Other Phone Number/Telefono Adicional

	Street Address, City, State (If Different)/Dirección, Ciudad, Estado (Si Es Diferente)

	Parent/Guardian Employer/Empleador del Padre


	Occupation (Type of Work)/Ocupación 

	Work Address, City, State/Dirección Del Trabajo, Ciudad, Estado

	Work Phone/Teléfono Del Trabajo

	Secondary Parent Or Guardian Name/Nombre Del Padre/ o Custidio
	Birthdate/Fecha De Nacimiento
	Relationship To Patient/Relación a Paciente


	EMERGENCY CONTACT INFORMATION/INFORMACIÓN DE CONTACTO DE EMERGENCIA

	Name/Nombre  ____________________________________________________________ Relationship to Patient/Relación a Paciente_______________________

Address/Dirección  _____________________________________________________________Phone Number/Número De Teléfono _________________________


All charges are due at time of service, including copays and patient responsibility charges.

Se deben pagar todos los cargos al momento de recibir el servicio, incluyendo los copagos y

cargos de responsabilidad del paciente.

· PLEASE COMPLETE BOTH SIDES OF FORM/POR FAVOR COMPLETAR AMBOS LADOS DE LA FORMA
.
	INSURANCE AND PAYMENT INFORMATION / INFORMACION DE SEGURO/PAGO

	Person Responsible For Payment/Persona Responsable De Pago
	Relationship To Patient/Relación a Paciente

	Social Security Number/Número De Seguro Social
	Home Phone Number/Numero De Telefono
	Other Phone Number/Telefono adicional

	Street Address, City, State (Indicate If Permanent Or Temporary)/Dirección, Ciudad, Estado (Indique Si Permanente O Temporera)



	 Primary Insurance/Seguro Primario

	 Secondary Insurance/Seguro Secundario


	Group Number/ Número De Grupo
	Policy Number/ Número De Políza
	Group Number/ Número De Grupo
	Policy Number/ Número De Políza

	Name Of Policyholder/Nombre De Asegurado
	Date of Birth/Fecha De Nacimiento
	Name Of Policyholder/Nombre De Asegurado
	Date of Birth/Fecha De Nacimiento


Complete section below If appointment is related to accident / Complete la sección abajo si la cita se relaciona con un accidente:

	Type of Injury/Tipo de Accidente
	Date Of Injury/Fecha de accidente

	Was An Automobile Involved?
· Estuvo algun automóvil envuelto?
	 Yes/Sí
	 No/No
	Name Of Automobile Insurance Company/Nombre de la compania de seguros de automovil?


	PAYMENT RESPONSIBILITY STATEMENT / DECLARACION DE LA RESPONSABILIDAD DEL PAGO

	I understand that a claim for today’s services will be submitted to my insurance company, if applicable. I am responsible for copayments, payment of any remaining unpaid balance, and/or payment in full if my insurance company does not make payment.

          Entiendo que una reclamacion por los servicios de hoy será sometida a mi compañía de seguro(s), si es aplicable.  Soy responsable de copagos, cualquier balance restante, y/o el pago completo si mi compañía de seguro(s) no hace un pago.

Signature of Person Responsible for Charges _______________________________________________  Date_____________________

Firma Persona Responsable de Pago  ____________________________________________________   Fecha____________________
Witness / Testigo __________________________________________________  Date / Fecha _______________


	PERMISSION FOR ALTERNATE CAREGIVER / PERMISO PARA UN(A) PROVEEDOR(A) DE CUIDADO ALTERNO

	PLEASE NOTE:  Due to patient confidentiality and safety, the Orlando Regional Healthcare Medical Education Outpatient Centers will only be able to see the patient:
1. If the primary or secondary parent/guardian is with the patient; or

2. If the person bringing the patient in to be seen is listed in the Alternate Caregiver section below.

NOTA: Por razones de seguridad y confidencialidad del paciente, Orlando Regional Healthcare Medical Education Outpatient Centers solamente se atendera el paciente si:
1. Padres o custidio del paciente estan presente,

2. Si la persona que acompaña el paciente aparece registrada en la lista de personas autorizadas abajo.

	The people listed below have my permission to bring ___________________________________________ (patient’s name) to the Orlando Regional Medical Education Faculty Practices for treatment.

Las siguiente personas tienen permiso para traer a _______________________________________ (nombre del paciente) al Orlando Regional Medical Education Outpatient Center para tratamiento.

Signature of Parent/Guardian_____________________________________  Witness/Title_____________________________ Date__________
Firma de padre o custidio ______________________________________ Testigo/Titulo ___________________________ Fecha _________

	1.
	Name/Nombre ________________________________________  Relationship to Patient/Relacion a Paciente _________________________

Address/Direccion___________________________________________________Phone Number/Numero De Telefono__________________

	2.
	Name/Nombre ________________________________________  Relationship to Patient/Relacion a Paciente _________________________

Address/Direccion___________________________________________________Phone Number/Numero De Telefono__________________

	3.
	Name/Nombre ________________________________________  Relationship to Patient/Relacion a Paciente _________________________

Address/Direccion___________________________________________________Phone Number/Numero De Telefono__________________


