FOR OFFICE USE ONLY (SOLO PARA EL USO DE LA OFICINA)
APPT DATE:

APPT TIME:

APPT LOCATION:

ZTERRIO
Therapy-Fitness

INFORMACION DEL PACIENTE

APELLIDO, PRIMER NOMBRE #MEDICO # DE SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO IDIOMA GENERO

DIRECCION LOCAL CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL DOCTOR QUE LO REFIRIO DIRECCION ADICIONAL

# DE TELEFONO DE CASA # ALTERNATIVO CORREO ELECTRONICO DOCTOR PRIMARIO CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL

ESTADO CIVIL ESTADO DE ESTUDIANTE FUMA (SI/NO) VETERANO (SI/NO) NOMBRE DE CONTACTO DE #DE CONTACTO # DE CONTACTO
EMERGENCIA

DIAGNOSTICO

p— - - T
EMPLEADOR DEL ASEGURADO/A PRINCIPAL

e ——————
MLEADOR DEL ASEGURADO/A SECUNDARIO/A (SI ES APLICABLE)

DIRECCION

DIRECCION

CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL

CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL

NUMERO DE TRABAJO

NUMERO DE TRABAJO

INFORMACION DE LA PERSONA RESPONSIBLE (si es diferente del antes escrito)

APPELLIDO, PRIMER NOMBRE # DE SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO IDIOMA GENERO
DIRECCION LOCAL CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL DIRECCION ADICIONAL

# DE TELEFONO DE CASA # ALTERNATIVO CORREO ELECTRONICO CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL

ESTADO CIVIL ESTADO DE ESTUDIANTE FUMA (SI/NO) VETERANO (SI/NO) DOCTOR PRIMARIO # DE TELEFONO DE CASA
RELACION AL PACIENTE

ASEGURANZA PRINCIPAL

NOMBRE DE LA ASEGURANZA PRINCIPAL # DE POLIZA / RECLAMO

NOMBRE DEL ASEGURADO(A) FECHA DE NACIMIENTO # DE SEGURO SOCIAL # DE GRUPO

DIRECCION DE LA COMPANIA DE ASEGURANZA CANTIDAD DEL COPAGO

CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL # DE TELEFONO DEDUCIBLE

RELACION AL PACIENTE FECHA DE VIGENCIA FECHA DE VENCIMIENTO
NOMBRE DEL TRABAJADOR DEL CASO (AJUSTADOR) # TELEFONO DEL AJUSTADOR NUMERO DE TELEFAX

ASEGURANZA SECUNDARIA

NOMBRE DE LA ASEGURANZA SECUNDARIA # DE POLIZA | RECLAMO

NOMBRE DE ASEGURADO(A) FECHA DE NACIMIENTO # DE SEGURO SOCIAL # DE GRUPO

DIRECCION DE LA COMPANIA DE ASEGURANZA CANTIDAD DEL COPAGO

CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL # DE TELEFONO DEDUCIBLE

RELACION AL PACIENTE FECHA DE VIGENCIA FECHA DE VENCIMIENTO
FIRMA DEL PACIENTE / TUTOR LEGAL FECHA




