APPALACHIAN REGIONAL Pegar una etiqueta del paciente
MEDICAL ASSOCIATES (Please Affix Patient Label)

Registro de pacientes
Patient Registration

Nombre del paciente impreso: Nombre Segundo N Apellido

Sexo: [ ]Masculino [] Femenino Fecha de Nacimiento: / / # de seguro social: - -

Estado civil: [_]Casado(a) [_]Soltero(a) [_]Divorciado(a) [_] Separado(a) []Viudo(a) [_] Concubino(a)
Domicilio postal: Calle-

Ciudad- Estado- Cadigo Postal-
# de teléfono principal: [] Celular []Casa

# de teléfono secundario: [ Celular [JCasa

# de teléfono del trabajo: Empleador/ocupacion:

Correo electronico:
Nombre del contacto de emergencia y relacion que tiene con usted:

Numero del contacto de emergencia:

Doy mi consentimiento para que Appalachian Regional Medical Associates (“ARMA”) o sus representantes:

[Ime llamen por teléfono y dejen un mensaje [ me contacten por correo electronico

para asuntos de saldos adeudados, ayuda financiera, citas, pre-registro, resultados de laboratorio y otra informacion de atencién
médica. Los métodos de contacto pueden incluir mensajes de voz pregrabados y el uso de servicios de marcado automatico.

¢ Cual es su origen étnico? [_]Hispano o latino [_] No hispano o latino

Seleccione una 0 mas razas para indicar de cuales se considera usted: [_]Asiética [_] Blanca
[INativa americana o nativa de Alaska [_] Negra o afroamericana [_]Nativa de Hawai o islefia de otra parte del pacifico
[]otro:

¢En qué idioma prefiere comunicarse? [] Inglés [] Espafiol [_]Otro:

¢ Cémo se enter6 de nosotros?
[IcCarteles [_]Doctor [_]Amigos/Familia [_]Revista [_]Periddico [_]Redes sociales [_JRadio [TV
[]Sitio web de ARHS [_]Otro

Si el paciente es menor de edad, favor de escribir en letra de molde el nombre del tutor:
Nombre: Inicial de 2° nombre: Apellido:

Si el paciente tiene un aval (alguna otra persona responsable de la cuenta) favor de proporcionar su informacién a continuacion:
Relacion o parentesco del paciente con el aval:

Nombre del aval: Nombre: Inicial del 2°nombre: Apellido:

Direccion postal: Calle-

Ciudad- Estado- C.p.-

Fecha de nacimiento: / / # de seguro social: - - # de teléfono:

Empleador: # de teléfono del empleador:
Firma del paciente/representante legal Fecha:
> Hora:
Nombre del paciente/ representante legal (Escribir en letra de molde) Relacién o parentesco del representante legal
» >

Paginaldel

Fecha de vigencia: Not Set

Fecha de revisién: 04/20/2018
Forma nimero: 11376




