U McClaine Street Clinic U Wellspring Integrative Medicine
U Mount Angel Family Medicine U Woodburn Family Medicine

U Silverton Hospital Immediate Care U Woodburn Internal Medicine

U Silverton & Tukwila Specialist Clinic

INSCRIPCION E INFORMACION DEL PACIENTE

Fecha: Meédico de atencion primaria: Teléfono:

Informacién del paciente: (escriba en letra legible)

Nombre: U Masculino [ Femenino
Apellido Primer nombre Segundo nombre

Direccién particular:

Calle/Apartamento Ciudad Estado Codigo Postal
Teléfonos: Particular ( ) Laboral ( ) Celular ( )
Fecha de nacimiento: / / Edad: Casado: 1 S d No  Estudiante: [ Si [ No
Nro. de Seguro Social: - - Nro. de licencia de conductor:
Nombre del empleador: Ocupacién:
Direccién del empleador:

Calle/Casilla Ciudad Estado Cadigo Postal
(Qué forma de pago utilizard para abonar nuestros servicios? [ Efectivo (] Tarjeta de crédito ] Cheque U Seguro

Complete la siguiente informacién. Como cortesia, le enviaremos la factura del seguro.

Si el paciente es menor: Nombre de la madre:

Apellido Primer nombre Segundo nombre

Nombre del padre:

Apellido Primer nombre Segundo nombre

(Con quién vive el nifio? (1 Madre U Padre U Madre y padre 4 Otro

Nombre de la compaiiia de seguros principal: Teléfono: ( )
Direccién para reclamos:

Calle/Casilla Ciudad Estado Cadigo Postal
Nro. de identificacion: Nro. de grupo: Fecha de vigencia:

] Marque este casillero si la informacién solicitada a continuacién es la misma que la anterior (si el paciente es un menor, complete
la informacion a continuacién acerca de la persona responsable por los pagos de la atencién médica).

Nombre del titular de la pdliza:

Relacién de parentesco: Fecha de nacimiento:
Nro. de Seguro Social: - - Nro. de licencia de conductor: Teléfono: ( )
Direccién particular del titular de la péliza:

Calle/Dept. Ciudad Estado Cod. Postal
Empleador actual del titular de la péliza: Teléfono: ( )
Nombre de la compaiiia de seguros secundaria: Teléfono: ( )
Direccién para reclamos:

Calle/Casilla Ciudad Estado Cadigo Postal

Nro. de identificacidn: Nro. de grupo: Fecha de vigencia:
Nombre del titular de la pdliza:
Relacién de parentesco: Fecha de nacimiento:
Nro. de Seguro Social: - - Nro. de licencia de conductor: Teléfono: ( )
Direccion particular del titular de la péliza:

Calle/Dept. Ciudad Estado Cod. Postal
Empleador actual del titular de la péliza: Teléfono: ( )
Contacto ante emergencias fuera del grupo familiar: Teléfono: ( )
Relacion: Teléfono alternativo: ( )

(Tiene alguna directiva anticipada o testamento de vida? (4 Si [ No

Complete el siguiente formulario en caso de accidente automovilistico o accidente laboral
HWC-1008 (3/22/07)



NOTA:
Si se lo visita en caso de accidente laboral o accidente automovilistico, complete la seccidn a continuacion, si no se aplica a su caso,
omita esta secciéon. Muchas gracias.

Informacion en caso de accidente laboral

Compaiia aseguradora de indemnizacion laboral del empleador:

Direccién para reclamos:

Calle/Casilla Ciudad Estado Cadigo Postal

Reclamo nro.: Fecha del accidente:

Nombre del tasador del reclamos: Teléfono: ( )

(El reclamo se encuentra en estado abierto en la actualidad? 1 Si [ No

Empleador en el momento del accidente: Teléfono: ( )

(Present6 un informe por escrito ante su empleador? (FORM 801) asi UNo
(Present6 un informe ante cualquier otro médico u hospital? (FORM 827) (1 Si [ No

Nombre del abogado: Teléfono: ( )

Informacion en caso de accidente automovilistico

El paciente fue: O un pasajero 4 el conductor U un peatén

Compaiifa aseguradora del automévil del paciente:

Direccién para reclamos:
Calle/Casilla Ciudad Estado Codigo Postal

Reclamo nro.: Fecha del accidente:

Compaiiia aseguradora del automévil del conductor:

Direccién para reclamos:

Calle/Casilla Ciudad Estado Codigo Postal
Reclamo nro.: Fecha del accidente:
(El accidente ocurrié en Oregon? A Si [ No Si no, nombre del Estado:
Nombre del tasador del reclamos: Teléfono: ( )
Nombre del agente de seguros: Teléfono: ( )
Nro. de poéliza: Nombre del titular de la pdliza:
Nro. de teléfono del titular de la pdliza: ( ) Relacién con el paciente:

Nombre del abogado: Teléfono: ( )




