Southern Nevada Health District

INFORMACION DEL PACIENTE (LETRA DE MOLDE — USE SOLO TINTA): ( ). ( )Sr. ( ) Otro
Nombre del paciente: (Apellido) (Primer nombre) (Segundo nombre):
Otro nombre: () Femenino () Masculino Fecha de nacimiento: Edad:

Numero de Seguro Social (si lo tiene):

( )Nifios () Soltero ( )Casado ( )Divorciado ( )Viudo () Separado legalmente () Vivenjuntos () Pareja de vida

Direccion particular: Ciudad: Estado Cadigo postal

Teléfono Particular: ( ) () Dia( ) Noche Teléfono laboral: ( ) () Dia( ) Noche
Teléfono Celular: ( ) ¢Nos autoriza a enviarle mensajes de texto? Si__No__  Direccion de correo electronico:

SITUACION DE EMPLEO: () Estudiante ( ) Empleado (') Jubilado () Trabajador independiente ( ) Desempleado

Empleador Ocupacion:

INFORMACION DE REMISION: Meédico o clinica que lo envid: Teléfono/fax:

TIENE SEGURO MEDICO?: ()Si ()No ¢cTiene otro Seguro Medico ademas de Medicaid? ( )Si ( )No
INFORMACION DE LA PARTE RESPONSABLE: ( )Paciente ( )Conyuge  ( )Padre/Madre () Tutor () Pareja

(Apellido): (Primer nombre): (Segundo nombre):

N. © de seguro social: () Femenino ( ) Masculino Fecha de nacimiento:

[J Mismo Como pur encima (si es diferente, por favor complete)

Direccion particular: Ciudad: Estado Cédigo postal
Teléfono Particular: ( ) () Dia( ) Noche Teléfono del trabajo: ( ) () Dia( ) Noche
Teléfono Celular: ( ) Correo electronico:

SEGURO PRIMARIO: Relacion con el paciente: () Paciente ( ) Cényuge ( ) Padre/Madre ( ) Otro

Nombre del Asegurado: Fecha de nacimiento: Seguro Social:

[C] Mismo Como pur encima (si es diferente, por favor complete):

Direccion particular: Ciudad: Estado Caodigo postal
Nombre del empleador del asegurado: NUmero de membrecia:

Nombre de la compafiia aseguradora: Numero de teléfono (__ ) NUmero de grupo:
Direccion: Ciudad: Estado Cadigo postal
SEGURO SECUNDARIO: Relacion con el paciente: () Paciente ( ) Conyuge ( ) Padre/Madre ( ) Otro

Nombre del Asegurado: Fecha de nacimiento: Seguro Social:

[J Mismo Como pur encima (si es diferente, por favor complete):

Direccion particular: Ciudad: Estado Cadigo postal
Nombre del empleador del asegurado: NUmero de membrecia:

Nombre de la compafiia aseguradora: Numero de teléfono (__ ) NUmero de grupo:
Direccion: Ciudad: Estado Codigo postal
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Certifico que a mi leal saber y entender, la informacién que antecede es correcta. Por este medio autorizo a SOUTHERN NEVADA HEALTH DISTRICT a divulgar
cualquier informacién adquirida en el transcurso de mi examen/tratamiento a mi compafiia de seguros. Acepto que soy responsable de cualquier saldo adeudado.

Firma del paciente (o la parte responsable) Fecha Web 1Z # Iniciales de SNHD

Patient Registration Form Revision 2/24/2015





