Official Use: Chart # ____________
Crepe Myrtle Animal Hospital, PA
Gracias por darle Crepe Myrtle Hospital de Animales la oportunidad de cuidar a su mascota, por favor para que podemos conocerle mejor , complete lo siguiente. 
Informacion Del Cliente   
Dr./Sr./Sra./Srta. ______________________________________________________________________
	(Apellido)			(Nombre)		(Inicial del Segundo Nombre)
Esposo/Esposa ________________________________________________________________________
	(Apellido)			(Nombre)		(Inicial del Segundo Nombre )
Direccion _________________________Ciudad ________________ Estado _______Codigo _______
Direccion de correo _________________Ciudad ______________ Estado _______Codigo __________
Telefono de Casa  (______)______-_____________Telefono Movil (______)______-_____________	
Lugar de Empleo _____________________ Telefono De Trabajo	(______)______-______________	
[bookmark: _GoBack]Empleo de Marido ____________________ Telefono De Trabajo del Marido(______)______-________	
Direccion De Correo Electronico___________________________________________________________
Numero de Licencia # __________________Estado ______Fecha de Nacimiento ______/______/______
		   (Necesario)
Como se entero de nuestro hospital? 	Directorio Telefonico _____Signo de Hospital____ Internet ____
Fueron referidos por un cliente nuestro?  No_____ Si ______Sus nombres _________________
								           (para que podemos agradecerles)
Informacion Del Paciente
	    Mascota 1	    Mascota 2	  Mascota 3	  Mascota 4	  Mascota 5             Nombre	_____________	_____________	_____________	_____________	___________ Especies	_____________	_____________	_____________	_____________	____________
Raza 	_____________	_____________	_____________	_____________	____________
Anos/DOB	_____________	_____________	_____________	_____________	____________
Color	_____________	_____________	_____________	_____________	____________
Genero	_____________	_____________	_____________	_____________	____________
Esterilizados/Castrado__________	_____________	_____________	_____________	____________
Algun de sus mascotas a visitado un veterinario antes? Si es Si en que hospital ?______________________
_____________________________________________________________________________________
Le gustaria estar presente durante el tratamiento de sus animals? 		No ________ Yes ________ 
El pago se espera en el momento se prestan los servicios. Aceptamos el pago en efectivo, Cheque local, Visa, Mastercard y Care Credit. 
*Su licencia debe ser presentada cada vez se presenta un cheque para el pago de los servicios. Todos los cheques seran verificados a traves de Equifax. Habra un cargo por servicio de $30.00 para los cheques devueltos. 
Por favor firma : Estoy de acuerdo en que soy financieramente responsable de los animales mencionados anteriormente y estoy de acuerdo en pagar todo los cargos incurridos al momento del tratamiento. Este acuerdo esta en vigor desde esta fecha haste que notifique el hospital por escrito en contrario. 
Firma: _________________________________________________________  Fecha:______________ 
 
