WellnessPeinte

Family Health Starts Here

Longview Wellness Center, Inc.

Forma de Registro

Informacion del Paciente

Fecha de Nacimiento:

Nombre: # de SS:
Direccion: Ciudad:
Estado: Caddigo Postal: Condado:

Direccion de correo electrénico:

Tel. de Casa/Movil:

Tel. secundario:

Informacion Demografica

Sexo: OMascuIino OFemenino

Raza: Por favor circule uno

Idioma Principal:

O Blanco/Caucasico ONegro/Africano Americano O Indio Americano/Nativo de Alaska

OAsiético ONativo de Hawai Olsleﬁo del Pacifico

OMés de una Raza OOtra

Etnicidad: Por favor circule uno

OHispano ONO—Hispano

Fuente de recomendacion: Por favor circule uno

O Paciente de WP OEmergencia del Hospital OSaIa de Parto del Hospital

O Otro Doctor/Clinica OEmergencia de Longview Regional

O Sala de Parto de Longview Regional OETMC Gilmer
O Servicios Sociales de WP O Feria de Salud

OWIC Longview OOrganizacién de la Comunidad

O Espectaculares/Anuncio impreso

WP Registration Form

OWIC Kilgore

Otro:

OEmpIeado de WP

Olnternet OTV/Radio

05/01/2012



Informacion de Seguro Médico

Nombre de la Compaiiia de Seguros:

Identificacion del Asegurado/No. de Péliza: No. de Grupo:

Numero de teléfono de la Compaiiia de Seguros:

Fecha de Nacimiento de asegurado:

Nombre del Asegurado: # de SS del asegurado:

*Una copia de la tarjeta del seguro necesitard estar en el expediente cada afio.
Si el paciente es un menor:

Nombre del Garantizador:

Fecha de nacimiento del Garantizador:- Tel. del Garantizador:

El Garantizador ¢Es paciente de WP? OSi ONO

Informacion Adicional
Personas en el hogar (écuantas personas viven en SU casa?)*:

Ingresos mensuales de SU casa*:

Contacto de Emergencia:

No. de teléfono: Relacién:

Farmacia de Preferencia: Direccion de la Farmacia:

Estado Civil: Por favor circule uno

O Soltero O Casado OSeparado O Divorciado G Viudo OOtro

Asignacion y Liberacion
Asignacion de Beneficios: Autorizo el pago de los honorarios médicos al proveedor mencionado por los
servicios profesionales prestados.

Firma:

Liberacion de Informacion: Autorizo la liberacion de cualquier informacidn médica necesaria para
procesar esta reclamacion.

Firma: Fecha:
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