e REGISTRACION DE PACIENTE
‘o‘ H M RI Phone: 713.425.8100 ¢ Fax Orders: 713.425.8182
\go ' O UStO n U 2600 N. Gessner, Ste. 150, Houston, TX 77080
Qo Diagnostic Radi0|0gy O]C Houston 4 5630 E.' Sam Houston Pkwy N., Houston, TX 77015
o 0 1336 Pin Oak Road, Katy, TX 77494

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre: No. Seg. Soc. - -
Primer Nombre Inicial Apellido
Fecha de nacimiento: / / Edad: Sexo: M QAF O Soltero(a) d Casado(a) A Viudo(a) U Divorciado
Direccion de Domicillo: Telefono de casa: - -
Ciudad: Estado: Codigo: Telefono de cellular: - -

:Es el paciente un menor? Si UNo Sisi, cria/nombre de guardian:

:En caso de emergencia, a quien deberiamos llamar? Telefono: - -

Correo electronico:

;Persona/personas que puedemos agradecer por la recommendacion?

ASEGURANZA PRIMARIA

Asegurado principal:

Direccion de Domicillo: Ciudad: Estado: Codigo:

Relacion al paciente: Fecha de nacimiento: /I No. Seg. Soc. - -

;Tiene segro secundario? 1 Si QNo Si, Sinombrey fecha de nacimiento de asegurado:
Por favor copia de tarjeta de aseguranza.

COMPENSACION DEL TRABAJO

Tipo de accidente: ;Del Trabajo? QSi W No Fecha de su accidente: / /
Reclamo #: Ajustador: Telefono: - -
Empleadordurante el accidente: Telefono de trabajo: - -
Direccion del trabajo: Ciudad: Estado: ___ Codigo:

GARANTIA DE ABOGADO

Tipo de accidente: dTrabajo dAuto U Otro tipo Fecha de su accidente: / /
Nombre de su abogado: Telefono: - -
Direccion de abogado: Ciudad: Estado: Codigo:

Houston MRI ha aceptado su letra de la proteccion contra su abogado. La letra de la proteccion que su abogado ha propocionado postpone solamente el
pago de estos servicios a la epoca de establecimiento de su caso. Estas corgas necesitaran ses pagodas por complete y son en su responsibilidad.

COMPLACIENCIA DE HIPPA

Heleidoyentiendoeldocumentdelapraticiadelaaislamientode HIPPA. Unacopiaseraproporcionadapormirequerimiento.

Firma de la persona responsible Escriba el nombre Relacion al paciente Fecha
© Copyright 2011 Houston MRI & Diagnostic Imaging.
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