	[image: D:\allergyasthma-bw.jpg]ALLERGY, ASTHMA & IMMUNOLOGY ASSOCIATES
jose C. Dominguez, Jr., M.D.
Ammar Hatab, M.D., F.A.A.A.A.I.
Fatima E. Khan, M.D., M.B.A.
Lori Davila, M.S.N., A.P.R.N.


	(Favor de Imprimir)

	PATIENT INFORMATION

	Nombre del Paciente: (Apellido, 1er Nombre, 2do Nombre)
	Fecha de Nacimiento:
	Sexo: 
	No. de Seguro Social:

	
	
	M        F
	

	Si el paciente es un menor: Nombre de la Madre o Tutor Legal
	Si el paciente es un menor: Nombre del Padre o Tutor Legal

	
	

	Dirección:
	Ciudad:
	Estado:
	Código Postal:

	
	
	
	

	Teléfono de la casa:
	Teléfono Celular:
	Teléfono del Trabajo:
	Estado Civil: (marque uno)

	
	
	
	Soltero  /  Casado  /  Div  /  Sep  /  Viudo

	# de Teléfono preferido para contactarlo: 
	Lenguaje de Preferencia: 

	
	

	E-mail:
	Empleador: 

	
	

	Raza:

	 Caucásico/ Blanco     Negro     Americano-Indio / Nativo de Alaska     Asiático     Nativo de Hawaii / Otras Islas del Pacífico       

	 Otra Raza _____________________________________________________ 

	Origen Etnico: 

	Latino / Hispano     Afroamericano     Otro ____________________________________     No Reportado / No Contesta

	

	[bookmark: Check3]Referido por (marque uno):
	 Doctor
	 Amigo
	 Familia
	 Páginas Amarillas
	  Internet
	 Seguro Médico
	 Hospital
	 Otro

	Doctor Primario:
	Médico Remitente:

	
	

	
	

	Liste Medicamentos a los que tiene Alergia:

	

	Información del Seguro

	Persona Responsable por Pago:
	Dirección (si es diferente):

	
	

	Ciudad:
	Estado:
	Código Postal:
	Teléfono de la Casa:

	
	
	
	

	Seguro Primario:

	

	Nombre del Titular de la Póliza:
	# de Seguro Social del Titular:
	Fecha de Nacimiento:
	# de Grupo:
	# de la Póliza:

	
	
	
	
	

	Relación del Paciente con el Titular (marque uno):
	Yo mismo
	Esposo/a
	Hijo/a
	Otro

	Seguro Secundario (si es aplicable):

	

	Nombre del Titular de la Póliza:
	# de Seguro Social del Titular:
	Fecha de Nacimiento:
	# de Grupo:
	# de la Póliza:

	
	
	
	
	

	Relación del Paciente con el Titular (marque uno):
	Yo mismo
	Esposo/a
	Hijo/a
	Otro

	

	Preferencia de resumen de cuenta:         papel                   electronico – email: 

	

	En caso de emergencia

	Nombre de amigo/a ó pariente (no viviendo en la misma dirección):
	Relación con el paciente:
	Teléfono de la casa:
	Teléfono Celular:

	
	
	
	

	La información anterior es verdadera, a mi leal saber y entender.  Por medio de la presente autorizo a liberar cualquier información necesaria para procesar mis reclamos.  Autorizo el pago de mi tratamiento médico a Allergy, Asthma & Immunology Associates. Con mi firma acuerdo que si existe algún retraso en el pago de mi cuenta por 60 días o más, soy responsable por todo el balance y debo pagar éste inmediatamente.  Los padres o tutores legales de personas menores de edad (sin considerar estado civil)  que traen al menor a la oficina para tratamiento, son responsables de la cuenta del menor.  El paciente o el tutor legal serán responsables por todos los costos necesarios para cobrar el saldo pendiente de la cuenta, incluyendo costos de corte y honorarios de abogado.  Cargos administrativos están sujetos a cambio sin previo aviso.

	
	
	
	
	

	
	Firma del paciente/ Tutor legal
	
	Fecha
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