YJ] PHOENIX
‘0, CHILDREN'S
i Hospital

[ Main Campus
[ Mercy Gilbert

REGISTRO
DE
PACIENTES

Apply Patient Label

Queja:

Hora: Fecha: [ [/

Historia
clinica asi a No
nueva

Tipo de cuenta:

Qinternado .,
. O Observacion
QPaciente
- Q Otro
ambulatorio

O Emergencias

INFORMACION DEL PACIENTE:

Apellido:

Inicial del

Primer nombre:
2do. nombre:

Sexo: U Masculino O Femenino

**Fecha de nacimiento: Raza Religion Etnia: Hispano / No-Hispano Idioma:
Domicilio: Teléfono de casa:

( )
Ciudad: Estado/Pais:

Cadigo postal:

INFORMACION DEL SEGURO MEDICO

Compaiiia de
seguros principal:

Direccién de la oficina de cobranzas:

Teléfono del plan médico:

( )

Ciudad:

Estado/Pais:

Cadigo postal:

Ndm. pdéliza:

NUm. grupo:

Apellido del titular de la pdliza:

Nombre del titular de la poliza:

Relacion con el paciente:

**Fecha de nacimiento:

**Debe anotar la fecha de nacimiento

Correo electrénico:

De teléfono celular:

FIADOR
. ) ) . . **Fecha de L . .
Apellido del fiador: Nombre del fiador: nacimiento: Relacion con el paciente:
Direccion de facturacion ( en la que recibe su correo):
Domicilio: De teléfono celular:
( )
Ciudad: Estado/Pais: Cadigo postal:

INFORMACION ADICIONAL

Médico familiar:

Teléfono del médico:

Iniciales del profesional:

Copy all insurance cards & photo ID for chart
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