
                           Patient Registration // Registro de paciente 
   
 
Name                                        Date of birth:  
Nombre   _____________________________________________________  Fecha de Nac.:  ________________________________ 
 
        Male /​Hombre​              Social Security #                                                               Phone 
        Female/ ​Mujer # de Seguro Social:______________________________Teléfono​:________________________________ 
 
Address                City                State/Zip 
Domicilio__________________________________________Ciudad_______________________Estado/CP____________________ 
 
Mother/Grd. DOB SSN 
Madre________________________________ F.de Nac.___________________ # de SS​______________________________ 
 
Phone/​Teléfono​___________________________ Cell__________________________ Email addr.___________________________ 
 
Father/Grd. DOB SSN 
Padre________________________________ F.de Nac.___________________ # de SS______________________________ 
 
Phone/ ​Teléfono​ __________________________ Cell __________________________ Email addr.___________________________ 
 
 
Emergency Contact       Phone  
Contacto de emergencia________________________________________  Teléfono _________________Cell.__________________ 
Closest Relative        Phone 
Pariente Cercano______________________________________________ Teléfono _________________Cell__________________ 
 

Payment required at time of service-Unless prior arrangements have been made 
El pagos se cobra en el momento que se rinde el servicio al menos que haya arreglo previo 

 
Self Pay                Yes                  NO 

 
 

 Primary  Insurance              effective date    Address 
Aseguranza Primaria ________________________ Fecha de vigencia ________________Domicilio​__________________________ 
City                                       State /zip                                     Phone                                        ID#  
Ciudad_________________ Estado/CP_________________ Teléfono ________________# de identificacion​____________________ 
Group #                                            Subscribers name                                                                         DOB  
# de grupo ___________________Nombre del asegurado_______________________________ F.de Nac.______________________ 
Employer 
Empleo_​__________________________________________________ 
 
 
Secondary  Insurance              effective date    Address 
 Aseguranza Secundaria_____________________ Fecha de vigencia ________________Domicilio​___________________________ 
City                                       State /zip                                     Phone                                        ID#  
Ciudad_________________ Estado/CP_________________ Teléphono_______________# de identicación​_____________________ 
Group #                                            Sebscribers name                                                                         DOB  
# de grupo ___________________Nombre del asegurado_______________________________ F.de Nac.​______________________ 
Employer 
Empleo​___________________________________________________ 
 
 
Additional Coverage 
Cobertura adicional​___________________________________________________________________________________________ 

 (Optional)

 (Optional)


