Le Visage ENT & Facial Plastic Surgery LLC 



6410 Rockledge Dr., Suite 650, 










Bethesda,MD 20817

General de Información del paciente: 

____________________________________________________________________

Apellido 

Nombre

   Inicial 

Nombre Preferido 

Dirección 

Ciudad 

Estado 

Código 

Postal 

____________________


_______________

____________

Teléfono de su domicilio 


Teléfono de trabajo 

Cellular 
     

Género   F     M

 ____________________

_________________


_______________

Número de Seguro Social 

Fecha de nacimiento 


Correo Electronico 









Estado Civil (marque) 


Soltero

Casado     Viudo/a 
            Divorciado/a 

Otro 







Estado de empleo 


Empleado Desempleado Retirado Incapacitado 



Detalles de su empleo: 

Nombre de la compania ___________               Ocupación ______________

Información sobre seguros: 

¿Está relacionado con su trabajo? SÍ ______ NO _______ ¿Cuál es su fecha de la accidente? ___________ 

Compañía de Seguro Primario:________________  Miembro #  _________________Grupo # _________________

Tipo de Seguro (por favor marque)           PPO     HMO     POS     EPO    Medicare       Medicaid  

Nombre Del Asegurado________________
# Seguro Social Del Asegurado ________________________



Fecha de nacimiento __________________

Fecha de vigencia ___________________


 Compañía de seguro secundario _______________

# de Indentificacion ________________



# de Grupo _____________________

Nombre Del Asegurado _______________________
# Seguro Social Del Asegurado ___________________



Fecha de vigencia _________________________

Medicamentos: 

¿Que Medicinas toma? 

¿Alergias a medicinas? SÍ ______ NO ______ 

En caso afirmativo, indique cual o cuales:_____________________________________________ 

Historial médico: 

¿Quién es su doctor primario? ______________________________________________________ Telefono :________________________ 

¿Cuál es la farmacia de su preferencia? _______________________ Dirección: _________________Telefono :_____________________ 

¿Cómo se entero de nosotros? Doctor Primario _______ Hospital / ER______ Nombre hospital ______________________ 

Paciente_____ Nombre del Paciente que lo refirio___________________ Otro:___________

Marque todas las que aplican: 

Paciente_____ Nombre del Paciente que lo refirio___________________ Otro:___________ 

Marque todas las que aplican: 

Presión arterial alta_____ Diabetes _____ Otro:___________ 

Enfermedades del Corazón _____ Cáncer _____ 

¿Ha tenido algun procedimiento o cirugías en los últimos 12 meses? SÍ ______ NO ______ 

En caso afirmativo, sírvase explicar: 

Contacto de Emergencia _____________


Relación ___________

Teléfono___________

Yo certifico que toda la información anterior es verdadera y correcta a lo mejor de mi conocimiento, yo autorizo el pago de beneficios médicos para el Le Visage ENT & Facial Plastic Surgery LLC  y Duane Taylor, MD por los servicios prestados y yo autorizo la divulgación de cualquier información médica o cualquier otra información necesaria para reclamar proceso (s) por los servicios prestados. Entiendo que el costo de cualquier actividad de recolección de asociados con la recuperación de las cantidades adeudadas por mí será añadido al saldo de mi cuenta. 

_______________Firma 


__________Fecha

