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FARMACIA PREFERIDA ----------­

DIRECCION 

FAVOR ESCRIBA EN LETRA DE IMPRENTA TELEFONO ---------------

Bienvenido a nuestra oficina. Estamos comprometidos a ofrecerle la atenci6n mas completa posible. Favor proporcione la siguiente informaci6n, asi como la 
licencia de conducir v la tarietafsl de sequro medico. 

Apellido: _____________________ _ Nombre: _____________________ _ 

Segundo Nombre: __________________ _ D Masculine D Femenino 

Numero de Seguro Social: ____ _______ _ Fecha de Nacimiento: ____ / ____ / ___ _ Edad: __ _ 

Direccion: ----------------------------------- Apt.#: _______ _ 

Ciudad: ----------------------- Estado: _______ Codigo Postal: _______ _ 

Telefono: {,._ __ _, ------------------ Celular: (,._ __ _, --------------------

ldioma Principal ________________ _ 0 CASADO O SOLTERO O DIVORCIADO O SEPARADO O VIUDO(A) 

Cor�o Elect�nico: ________________________ {Si quisie��cib�nuestros e-maUs) 

Empleador: ________________________ _ Telefono: I,._ __ _,---------------

Contacto de Emergencia: -------------------- Telefono: (,._ __ _, ---------------

Parentesco/Relacion: -----------------

Es su seguro del Healthcare Marketplace (Mercado de Seguros - Suplidores del Obamacare) ? D SI D NO 

Seguro Principal: _________________ _ Seguro Alterno: __________________ _ 

Nombre del Asegurado: _______________ _ Nombre del Asegurado: ----------------

Numero del Seguro (ID#}: ______________ _ Numero del Seguro (ID#}: _____________ _ 

Fecha de Nacimiento del Asegurado: ___ ___ _ __ _ Fecha de Nacimiento del Asegurado: ___ ___ _ __ _ 

Medico Principal:--------------------------- Phone: (,._ __ _, ----------- 

 Fue lesionado en el trabajo? 0 SI D NO Accidente de Auto? 0 SI D NO 

D Otra lesion: Fecha de la lesion: 
----------------------------

----------

PERSONA$ AUTORIZADAS PARA RECIBIR Ml INFORMACION MEDICA 
Par la presente autorizo a las partes designadas a continuacion para solicitar y recibir cualquier informaci6n de salud (PHI - Protected Health 
Information) con respecto a mi tratamiento, pago o informacion administrativa relacionada con el tratamiento o el pago. Entiendo que la identidad 
de las partes designadas debe ser verificada antes de la divulgaci6n de cualquier informaci6n al proporcionar prueba de identificacion con foto. Si 
desea que su informaci6n de salud (informaci6n privada) sea accesible a cualquier miembro de su familia inmediata (es decir, conyuge, 
hijos, padres), es necesario incluirlos en la lista de abajo. 

Personas autorizadas para tener acceso a mi informaci6n de salud (PHI - Protected Health Information): 

Nombre: _____________________ Telefono: ________ _ Relacion: __________ _ 

Nombre: _____________________ Telefono: ________ _ Relacion:-----------

Nombre del Paciente 

Firma del Paciente o Guardian del Paciente Fecha 
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