
Favor escribaen manoscrita 

REGISTRACION del PACIENTE 

Nombre del paciente: ______________________________________________________________________________________________  

Nombre de partido responsable: ______________________________________________________________________________________  
  
Domicilio: _____________________________________________ Ciudad, Estado, Codiego postal: ________________________________

Telefono: _______________________ Telefono de trabajo: __________________________ telefono celular: ________________________

Sexo:  Masculino    Femenino   Fecha de nacimiento: _____________________ Edad: ___________________

Se lastimo en su trabajo:   Si   No  Feche que se lastimo: _________________________

Nombre del doctor que lo recomiendo: _________________________________________________________________________________

Seguro social del paciente: _______________________________________

Seguro social del partido responsable: _____________________________________ Pariente del paciente: __________________________
esposol(a), hijo(a), et       .

El paciente es:  Casado(a),  soltero(a) o Otro      El paciente es:   Empleado, Estudiante, o Estudiante part-time

Nombre/domicilio de empleador ______________________________________________________________________________________

DATOS DE ASEGURANZA:.................................................................................................................................................................................................................................   
Aseguranza principal Aseguranza secundaria

______________________________________________________   _____________________________________________________
Nombre de la compania de aseguranza:  ____________________________  Nombre de la compania de aseguranza:  ___________________________
______________________________________________________   _____________________________________________________
Domicilio de la compania de aseguranza:  ___________________________  Domicilio de la compania de aseguranza:  __________________________  
______________________________________________________   _____________________________________________________
Nombre de la persona con la polisa:  _______________________________  Nombre de la persona con la polisa:  ___________________________

Pariente al paciente:  _____________________________________  Pariente al paciente:  ____________________________________  
Empleador:  ____________________________________________  Empleador:  ___________________________________________

_________________________  ___________________________   ________________________   __________________________
Nombre de polisa:  _______________ Grupo/numero de reciamo:  _______  Nombre de polisa:  _______________   Grupo/numero de reciamo:  ______

Partido responsable de polisa:  Masculino    Femenino Partido responsable de polisa:  Masculino    Femenino

Fecha de nacimiento: ____________________________________  Fecha de nacimiento: ____________________________________  

AUTORIZACIÓN DE PAGER:  Yo autorizo pagos directo a la oficina de negocios de Desert Valley Radiology - 4045 E. Bell #137, 
Phoenix, AZ 85032, por las cirugias y/o beneficios medicales, si algunos, de otra manera pagados ha mi por los servicios.  Yo 
entiendo que soy financialmente responsable por los cargos no cubridos por mi aseguranza.

AUTONSACION PARA SOLTAR DATOS:  Yo autonzo a Desert Valley Radiology para soltar cualquer datos requiriclos enel trans


