
Hudson Primary Care
	INFORMACION DEL PATIENTE

	Nombre (Apellidos, Nombres, Nombre de Soltera)


	Número de Seguro Social
	Fecha de Nacimiento
	Sexo

	Dirección (Calle/Apartado Postal)


	Ciudad, Estado, Código Postal

	Médico de Atención Primaria Elegido

	Médico que lo refiere

	Raza                                Etnicidad
	Idioma

	Estado Civil:

 FORMCHECKBOX 
 Soltero   FORMCHECKBOX 
 Casado   FORMCHECKBOX 
 Divorciado 
  FORMCHECKBOX 
 Viudo
	Estado Laboral:
 FORMCHECKBOX 
 Tiempo Completo   FORMCHECKBOX 
 Tiempo Parcial   FORMCHECKBOX 
 Estudiante
	Ocupación


	Empleador 


	Dirección del Empleador (Calle/Apartado Postal)


	Ciudad, Estado, Código Postal

	Teléfono de la Casa

	Teléfono durante el día
	Teléfono Alterno 
	Correo Electrónico

	TUTOR LEGAL O PERSONA QUE CUENTE CON UN PODER LEGAL (si no es el paciente)

	Nombre (Apellidos, Nombres)

	Número de Seguro Social
	Fecha de Nacimiento
	Sexo

	Dirección (Calle/Apartado Postal)


	Ciudad, Estado, Código Postal

	Estado Civil:

 FORMCHECKBOX 
 Soltero   FORMCHECKBOX 
 Casado   FORMCHECKBOX 
 Divorciado 
  FORMCHECKBOX 
 Viudo
	Estado Laboral:

 FORMCHECKBOX 
 Tiempo Completo   FORMCHECKBOX 
 Tiempo Parcial   FORMCHECKBOX 
 Estudiante
	Ocupación


	Empleador 
	Dirección del Empleador (Calle/Apartado Postal)


	Ciudad, Estado, Código Postal

	Teléfono de la Casa

	Teléfono durante el día
	Teléfono Alterno
	Teléfono Secundario de la Casa

	INFORMACION DE CONTACTOS DE EMERGENCIA 

	Nombre

	Parentesco
	Teléfono

	Nombre

	Parentesco
	Teléfono

	SEGURO DE SALUD PRIMARIO 

	Nombre de la Compañía de Seguros

	Número de la Póliza
	Número del Grupo

	Nombre Completo del Asegurado

	Número de Seguro Social del Asegurado
	Fecha de Nacimiento 


	Parentesco con el Paciente

	Empleador del Asegurado


	SEGURO DE SALUD SECUNDARIO (si es aplicable)

	Nombre de la Compañía de Seguros

	Número de la Póliza
	Número del Grupo

	Nombre Completo del Asegurado

	Número de Seguro Social del Asegurado
	Fecha de Nacimiento 

	Parentesco con el Paciente

	Empleador del Asegurado


	MEDICAID

	Nombre del Paciente Exactamente Como Aparece en la Tarjeta de  Medicaid 


	No. de Identificación de Medicaid 
	Fecha de Vigencia

	Nombre de la Trabajadora Social del Paciente

	Teléfono
	¿Paciente inscrito en Carolina Access?   FORMCHECKBOX 
 Si    FORMCHECKBOX 
 No


Yo certifico que la información anterior es correcta.

______________________________________________

________________
Firma de Paciente/Garante 





Fecha
Dr. Richard McBurney
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