Patient Registration

Informacion del paciente

Apellido: Nombre: Inicial del Fecha de nacimiento:
segundo
nombre:
Estado marital: Sexo:
[ JCasado []Soltero [T]Divorciado []Viudo []Separado [ JMasculino  [JFemenino
Direccion: Numero de apartamento:
Ciudad: Estado: Codigo postal:
Teléfono casa: Teléfono celular: Teléfono trabajo:
Numero de seguro social: Correo electrénico:

Podemos enviar mensajes de TEXTO sobre resultados de laboratorios, prescripciones, referidos, medicamentos y otros mensajes en general.
¢Quiere que nos comuniquemos con usted de esta manera?

[si [INo Si marcé “Si”, por favor seleccione su nimero preferido: [ JCasa [ ]Celular []Trabajo

Informacion de seguro

Nombre de aseguranza primaria: NGm. de poliza: NGm. de grupo:

Nombre de aseguranza secundaria: Num. de pdliza: Num. de grupo:

Contacto de emergencia

Nombre: Num. de tel.: Relacién:

Informacion de su farmacia

Nombre: Numero de teléfono:

Direccion: Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Informacion de su farmacia de envio por correo

Nombre: Nam. de tel.:

Uso privado de informacion — ¢ Con quién podemos compartir su informaciéon médica?

Nombre: Num. de tel.: Relacion:
Nombre: Num. de tel.: Relacion:
Nombre: Num. de tel.: Relacion:

Entiendo que debo de acceder al portal del paciente para ver mis resultados de laboratorio, o debo pedir una cita para revisar
Iniciales los resultados con un proveedor.

DS' DN ¢Quiere saber mas sobre los servicios del medspa de Body by YourClinic? Podemos comunicarnos con usted por llamada
! ° telefénica o mensaje de texto.

PF-200 Acknowledgement of Receipt of Notice of Privacy Practices.

Our practice reserves the right to modify the privacy practices outlined in the notice.

| have reviewed this office's Notice of Privacy Practices, which explains how my medical information will be used and disclosed by
E.S.Romanelli,MD,PA. | understand | am entitled to receive a copy of your Notice of Privacy Practices.

Nombre del paciente (Letra de molde): Firma: Fecha:

Firma de la persona representando al paciente: Relacion al paciente:

En caso de mal tiempo, seguiremos la politica de clima inclemente del distrito escolar de Irving.
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