== When it has to be done right.

Paciente (MRN) No.:

ﬁ;% Reno Diagnostic Centers

Formulario de Registracion de Pacientes

O Paciente Nuevo Fecha:

(Si no se conoce, dejar en blanco)

Nombre de Paciente:

O Existente Paciente

20110202-SP001

(Apellido)

Fecha de Nacimiento:

O Hombre O Mujer

Direccién Postal:

(Primer Nombre)

Correo Electrénico:

(Segundo Nombre)

(La Calle / P.O. Box No.)

Teléfono: Hopar:

No. Seguro Social (NSS):

(Departamento No.)  (Cuidad, Estado)

(Cédigo Postal)

Nombre del Empleador:

Trabajo: Movil:
Estado Civi: O Soltero O Casado
Ocupacion:

Direccion del Empleador:

O Divorciado O Viudo

(La Calle / P.O. Box No.)

Compafiia de Seguros Primaria:

(Cuidad, Estado)

(Cddigo Postal)

INFORMACION DE SEGUROS

Nombre del Asegurado:

Nombre del Asegurado:

Relacién con el Paciente:

Compaiiia de Seguros Secundaria:

Relacién con el Paciente:

NSS:

Fecha de Nacimiento: NSS: Fecha de Nacimiento:
Empleador: Empleador:
Grupo No.: Grupo No.:
Péliza No.: Péliza No.:

Nombre del Médico:

REFIRIENDOSE DOCTOR

Examen(s) Requerido:

ES EL PACIENTE MENOR DE EDAD?

OSi 0O No

Nombre del Responsable:

En caso afirmativo, por favor llene la siguiente informacion:

Direccién Postal (si es diferente a la del paciente):

No. Seguro Social:

(La Calle / P.O. Box No.)

NOTIFICACION DE EMERGENCIA

Nombre:

(Departamento No.)  (Cuidad, Estado)

(Cédigo Postal)

Teléfono:

Direccion:

Relacion:

(La Calle / P.O. Box No.)

Es esta una lesion relacionada con el trabajo?

Fecha de la Lesién:

Reclamacion No.:

SOLAMENTE INDEMNIZACIONES POR ACCIDENTES DE TRABAJO

Empleador en el Momento de la Lesién:

(Departamento No.)  (Cuidad, Estado)

(Cadigo Postal)

OSi 0O No

Teléfono de Empleador:

Firma del Paciente:

Fecha:

(Paciente / Padres o Guardian y/o Asegurados)



