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INFORMACIÓN DEL PACIENTE
Nombre Completo: ______________________________________
Fecha de Nacimiento: ____ /____ /______
Género al Nacer: ☐ M ☐ F
Identidad de Género: ☐ Hombre ☐ Mujer ☐ No binario / Tercer género ☐ Hombre Transgénero ☐ Mujer Transgénero ☐ Prefiero no responder
Estado Civil: ☐ Soltero ☐ Casado ☐ Divorciado ☐ Viudo ☐ Separado
Raza: ☐ Blanca ☐ Negra ☐ Asiática ☐ Indígena Americana / Nativo de Alaska ☐ Isleño del Pacífico ☐ Otra: ________________________
Etnicidad: ☐ Hispano/Latino ☐ No Hispano/Latino
Idioma Preferido: ____________________________
INFORMACIÓN DE CONTACTO
Dirección: ___________________________________________
Ciudad: _____________________ Estado: _______ Código Postal: __________
Teléfono Fijo: _______________ Celular: ______________
Correo Electrónico: ____________________________________________
Medio de Contacto Preferido: ☐ Teléfono ☐ Correo Electrónico ☐ Correo Postal
EMPLEO
☐ Empleado ☐ Medio Tiempo ☐ Jubilado ☐ Estudiante ☐ Discapacitado ☐ Desempleado
Empleador/Escuela: ____________________________________
Pasatiempos: _____________________________________________
CONTACTO DE EMERGENCIA
Nombre: ___________________________________Relación: ____________________
Teléfono: _________________________
SEGURO MÉDICO Y ACUERDO DE FACTURACIÓN
Seguro Principal: _______________________________
ID del Miembro: ______________________________
Grupo #: ___________________________
Nombre del Titular de la Póliza: _____________________________
Fecha de Nacimiento: ________________________
Relación con el Paciente: _______________________________
☐ Entiendo que soy responsable de conocer la cobertura de mi seguro.
☐ Autorizo la divulgación de registros médicos a mi compañía de seguros y médicos remitentes.
☐ Acepto responsabilidad financiera por los servicios no cubiertos por el seguro.
☐ Autorizo el pago directo de beneficios médicos a Primary Care Associates of Hagerstown.
Firma: __________________________ Fecha: ____ /____ /______
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