Independent Medical Specialists

Patient Information Form / Forma la información del paciente
	Last Name / Apellido             

           First Name / Primer Nombre                                        
M.I.



	Address / Dirección

	City / Ciudad                                                                                                       Zip / Código postal


	Telephone numbers and email / Los números de teléfono y correo electronico
[image: image1.png]P | F



Home / Casa:                              Cell / Celular:                            OK to send appointment reminders by text message
                                                                                                                      Está bien a enviar recordatorios de citas de mensajes de texto

Work / Trabajo:                           Email / Correo electronico:         OK to send appointment reminders by email

                                                                                                                      Está bien a enviar recordatorios de citas de correo electronico


	SSN / Número de seguro social                         Date of Birth / Fecha de nacimiento                                Sex / Sexo  
·       -


                    /               / 




  M     /     F
Marital Status:   M / S / D / W   (Casado / Soltero/ Divorciado / Viudo)      Occupation / Ocupación:

Height / Estatura:         ft          in


Weight / peso:                lbs



	Primary Care Provider / Médico de familia

	Referring Provider (if different) / Médico que deriva (si es diferente)

	How did you hear about us? / Como supiste de nosotros?

Mailing

Insurance company
Primary care

Family or Friend
Newspaper Ad

Radio ad

/ Envío

listing / Seguro

physician / Su doctor
/ Amigo o Familia
/ El periódico

/ La radio


	Name of Primary Insurance Company / Nombre de la primario empresa de seguros


	Insured’s Name / Nombre del asegurado:                                  Insured’s Date of Birth / Fecha de nacimiento del asegurado:


	Insured’s Employer / Empleador del asegurado                Patient’s relationship to insured / Relación del paciente con el asegurado
                                                                                                         self   spouse   child   other _____________

                                                                                                                    mismo    esposo/a   hijo/a   otra _____________


	Policy # (or ID #) / Número de identificación:               Group # / Número de grupo:                                Plan:



	Name of Secondary Insurance Company / Nombre de la secundario empresa de seguros


	Insured’s Name / Nombre del asegurado:                        Insured’s Date of Birth / Fecha de nacimiento del asegurado:


	Insured’s Employer / Empleador del asegurado                Patient’s relationship to insured / Relación del paciente con el asegurado
                                                                                                         self   spouse   child   other _____________

                                                                                                                    mismo    esposo/a   hijo/a   otra _____________


	Policy # (or ID #) / Número de identificación:               Group # / Número de grupo:                                Plan: 



	Emergency Contact / Contacto de emergencia    O Living with you / viven con usted  O  Not living with you / No viven con usted 

Name / Nombre                                                            Relation / Relación                 Phone / Número de teléfono



___________________________________

_______________________
Patient’s signature / Firma del paciente


Date / Fecha                                                 
