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FORMATO DE REGISTRO

Hull Medical Clinic
807 Main St. Suite D
Hull, 1A 51239
Phone (712) 439-1315
Fax: (712) 439-1264

Sioux Center Medical Clinic
1101 9th St SE
Sioux Center, IA 51250
(712) 722-2609
Fax: (712) 722-8426

INFORMACION DEL PACIENTE

Apellido Legal 1° Nombre Legal 2° Nombre Legal | Empleador

Fecha de Nacimiento (Mes/Dia/Afio) Sexo (M/F) Direccion

Numero de Seguro Social Ciudad Estado Cadigo Postal
Nombre de Soltera u Otro Nombre Ocupacion

( )

Direccion Teléfono de Trabajo
Situacion Laboral: Medio tiempo  Tiempo completo  Jubilado
Ciudad Estado Cadigo Postal
_( )
Teléfono de Casa Su Médico Familiar
_( : : _
Numero de Celular Nombre de Clinica de su Médico Familiar
Direccion de Email Ubicacion de Clinica Arriba Mencionada (Ciudad)
Raza
Estado Civil Blanco Desconocido Idioma de Preferencia
Soltero(a) Hispano o Latino
Casado(a) Negro/Africano Americano ¢ Tiene Documento de Voluntades Anticipadas? S N  Mas Info
Divorciado(a) Americano Indio/Nativo de Alaska . ]
Viudo(a) Hawaiano/De otra Isla del Pacifico ¢Poder Notarial Permanente? S N Masinfo
Otro Asiatico L
Desconocido Escojo no decir/Rehusado ¢Si, quien?

FAMILIAR MAS CERCANO:

Apellido Nombre Segundo Nombre
Direccion
Ciudad Estado Caodigo Postal

( ) ( )
Teléfono de Casa Otro Teléfono

Relacion con Usted (el paciente)

PERSONA PARA NOTIFICAR EN CASO DE EMERGENCIA:

Apellido Nombre Segundo Nombre
Direccion
Ciudad Estado Caodigo Postal

( ) ( )

Teléfono de Casa Otro Teléfono

Relacion con Usted (el paciente)

PATIENT REGISTRATION FORM
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INFORMACION DE PERSONA CON RESPONSABILIDAD FINANCIERA

Si igual que del paciente, escriba same en el renglén para el nombre y proceda con la secciéon de aseguranza

Apellido Legal 1° Nombre Legal 2° Nombre Legal | Empleador
Fecha de Nacimiento (Mes/Dia/Afo) Sexo (M/F) Direccion
Numero de Seguro Social Direccion
Direccion Ciudad Estado Cddigo Postal
Ciudad Estado Caodigo Postal | Ocupacién
_( ) _(
Teléfono de Casa Teléfono de Trabajo
Situacion Laboral: Medio tiempo  Tiempo completo  Jubilado
Relacion con Usted (el paciente)

Si esta visita debe ser cobrada a alguien aparte de usted/su seguro médico,
favor de informarle a la recepcionista.

INFORMACION DE SEGURO MEDICO
POLIZA DE SEGURO PRIMARIO SEGUNDA POLIZA DE SEGURO DE TELEFONO CELULAR

Por la presente acepto que al proporcionar
Nombre de Aseguranza mi nimero de teléfono celular, concedo el
permiso de recibir llamadas automatizadas a
mi nimero de teléfono celular para contacto
respecto a facturacion, contabilidad, colec-
ciones o cualquier otro asunto de finanzas.
SS# del Titular Fecha de Nac. | Los métodos de contacto pueden incluir el
uso de mensajes pregrabados o de voz artifi-
cial asi como el uso de un dispositivo de
marcado automatico, segun corresponda.

Nombre de Aseguranza

Nombre del Titular del Seguro Nombre del Titular del Seguro

SS# del Titular Fecha de Nac.

Fecha de Vigencia de Poliza Fecha de Vigencia de Pdliza

Relacion con Usted (el paciente) O No acepto

Relacién con Usted (el paciente))

REVELACION DE INFORMACION
Autorizo la revelacion de informacion médica a los siguientes miembros familiares.
(Si no hay, escriba none en el primer renglén)

Su Firma Fecha

AUTORIZACION PARA TRATAMIENTO
Por este medio doy autorizacién a los Médicos, y personal de Sioux Center Health para tratamiento
médico, diagndstico y/o procedimientos quirdrgicos.

Su Firma Fecha
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