Fecha:

The Uni it K FORMULARIO DEMOGRAFICO DE PACIENTES ADULTOS
€ University ol Ransas «*por FAVOR IMPRIMA CLARAMENTE*
INFORMACION PARA EL PACIENTE

Nombre legal completo del paciente

Ultimo: Primero: Inicial del segundo nombre:
Nombre preferido: Numero de Seguro Social: Fecha de nacimiento: Sexo:
- - / / [ Hombre [ Mujer
Raza: Origen étnico: Estado civil:
Afi j N Asiati Indi ispano o latino
roa:merlcano'/. e8re D statie D ndio D-I P . DSoItero Diasado D Divorciad(ﬂViudo
Islefio del Pacifico DBIanco DOtro DNO hispano ni latino
Direccion / Apartado de correos: Lote / Apto. #: |[Ciudad: Estado: Codigo postal:
# de teléfono principal: éCelular/mévil? [éDejar un mensaje? |# de teléfono secundario: ¢Celular/mévil? [éDejar un mensaje?
( ) Si Si Si Si
D No D No ( ) D No D No
Direccion de correo electronico: Idioma preferido:
Nombre completo del tutor del paciente (si corresponde) Relacion: Teléfono #: Ciudad v estado:

INFORMACION ACTUAL DEL PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA DEL PACIENTE
Médico de atenciéon primaria / proveedor: ReMédico/proveedor remitente:

Hospital preferido: Farmacia preferida:

ESTADO ACTUAL DE EMPLEO/ESTUDIANTE DEL PACIENTE

Empleador: Situacion laboral:
FTD’T DAuténomo D\/Iilitar

Desempleado uRetiradoDDiscapacitado

Direccion del empleador: Teléfono del empleador: Nombre de la escuela:

Estado del estudiante:
D FTD PTD No es un estudiante

INFORMACION DE FACTURACION/SEGURO
Compania de seguros de salud primaria: Nombre completo del titular de la pdliza: Fecha de nacimiento del titular de la péliza:

Compaiiia de seguros de salud secundaria: Nombre completo del titular de la pdliza: Fecha de nacimiento del titular de la pdliza:

INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA Y DIVULGACION

Nombre completo del contacto principal de emergencia: Relacion: Teléfono #: Ciudad v estado:
Nombre completo del contacto secundario de emergencia: |Relacién: Teléfono #: Ciudad v estado:

Entiendo que tengo derecho a elegir a quién se puede divulgar mi informacion médica, de seguro y/o financiera. Para nuestros registros, las personas enumeradas anteriormente serdn sus contactos de
emergencia. También entiendo que si elijo dejar esta informacién en blanco, la instalacion no tendra un contacto de emergencia ni podra divulgar ninguna informacion a nadie, incluido mi conyuge / pareja, hijos,
padres, hermanos, etc. Por lo tanto, autorizo a la Asociacion de Practica Médica KUSM-W a divulgar mi informacién como se indica a continuacion.

AUTORIZACION Y RECONOCIMIENTO

Por la presente autorizo la divulgacidn de cualquier informacion médica necesaria para procesar reclamos en mi nombre. Solicito que todos los beneficios del seguro se paguen directamente a la Asociacion de
Practica Médica KUSM-W por todos los cargos incurridos por mi. Entiendo que soy responsable de todos los cargos incurridos durante mi tratamiento en las Clinicas de la Asociacién de Practica Médica KUSM-W,
independientemente de la cobertura del seguro. Acepto pagar el saldo total de mi cuenta de manera oportuna. También autorizo a la Asociacion de Practica Médica de KUSM-W a divulgar y obtener la informacion
necesaria a/s contacto/s de emergencia, enumerados anteriormente, en caso de una emergencia o pérdida de comunicacién entre la Asociacién de Prictica Médica de KUSM y el Paciente. Reconozco que he
recibido una copia del Aviso de practicas de privacidad de la Asociacion de Practica Médica de KUSM-W.

Firma del paciente, parte responsable o representante legal autorizado Fecha
Nombre en letra de imprenta del iente, parte r ble o representante legal autorizado Relationship to Patient
Firma del testigo Fecha
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