Uso de officing:
PATERNIDAD PREVISTA DE OKLAHOMA CENTRAL EDM MWC NOR OKC SOC
Informacién del paciente

Para ayudanos aprender mas de usted, termine por favor el siguiente:

(Imprima por favor daramente) (Circunde por favor uno)
Apellido: | Nombre: | M.I. Sr.
Donmicilio: Sefiora.
Civdad: |Estudo: Cédigo postal : | Género: F M Sefiorita
Teléfono casero: Teléfono del trahbajo:

Fecha de nacimiento : Nomero de Seguridad Social:
Ocupacion: Empleo:

(Circulo uno por favor)
| Estado civil: Casado(a) Soltero{a) Divorcado(a) | Si estd casado, nombre del esposo: | Ndmero en casa: |

(Circulo uno por favor)
&Como usted oy6 hablar nosotros? Cupon Conduzca cerca Miembro de la familia ~ Amigo Periodico  Libro de teléfono
Departamento de la salud (ine Radio TV. Cartelera  Centro Comercial

(Circulo uno por favor)
| ¢Es usted un estudiante? Si No |

(Circulo uno por favor)
| éEs aceptable Poner nos en contacto por el teléfono?  Si No éCorreo? Si No |

{Circunde por favor uno)
¢ Usted tienen gusto de ser colocados en nuestro correo enumeraron para nuestro boletin de noticias y otros correos? Si No

Método anticonceptivo - Educacion _ Renta de cusa gruesn Método del pago
{circulo uno) circulo uno) circulo una) tircuio uno {circulo uno)
Depo Provera Asidtico B Grado: o menos 0:-:$5000 Eeclivo/cheque
Pildoras Americano nafive Algond High School secondarin {1-3 $5001:-:$10.000 Tarjetd de crédito
D Americano ofricane afios) $10.001:- §15.000 Medicaid
Diafragma /casquillo St Couedsi : i z $15:001:-$20.000:: Blue Cross/Blue Shield

2 ; $60,0
Si usted quisiera que archivaramos una demanda con su compafiia de aseguranza privada, termine por favor el siguiente:
Nombre de aseguranza: Nomero de la identificacion del
asegurado:
Direccion del aseguranza: Nomero de grupo:
Asequro nombre si con excepcion del pacente: Asegurd la fecha de nacimiento:

Autorizo el lanzamiento de cvalquier informacion médica u otra necesaria para procesar una demanda con mi compafiia de aseguranza. Autorizo el
pago de ventajas médicas al médico o al abastecedor de servido que afiende. Entiendo que mis servicios se deben pagar por completo antes de la
demanda que es archivada.

Firmado: Fecha:
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