
 
 

FORMA DE REGISTRO DE PACIENTE 
Fecha  
Apellido  
Nombre  
Letra Inicial  
Fecha de Nacimiento  
Domicilio  
Ciudad  
Estado  
Código Postal  
Número de Telefono (Casa)  
Número de Telefono (Trabajo)  
Número de Telefono (Celular)  
Género Hembra                    Varón 
Correo Electronico  
¿Con quien tiene cita?  Dr. McNeill    Dr. Rosenberg   Análisis 

Solamente   
¿Cómo se entero de nosotros? ¿Quien lo 
refirió? 

 

Domicilio de quien lo refirió  
Quién es su Médico Principal (if same as referred above write SAME) 
Domicilio/Telefono de Médico Principal  
Nombre de compañia de seguro 
(requirido) 

 

¿Necesita Referencia? ___ Sí   or   ___ No 

¿Cuanto es su co-pago?  

Domicilio de Compañia de Seguro  

Fecha de inicio de Seguro  
Fecha de Caucidad de Seguro  
Nombre de Suscriptor  Mismo al Paciente  o 
Numero de Seguro Social de Suscriptor  Mismo al Paciente  o 
Fecha de Nacimiento de Suscriptor  Mismo al Paciente  o 
Parentesco al Suscriptor  Mismo al Paciente  o 
Número de Póliza  
Nombre de Grupo  
Numero de Grupo  
Numero de Telefono de Compania de 
Seguro 

 

Seguro Adicional ___ N/A  or 
Nombre de Suscriptor  Mismo al Paciente  o  Mismo al Suscriptor 

arriba 
Número de Póliza  
Nombre de Grupo  
Numero de Grupo  
 
¿Como se enteró de nosotros?   Médico Principal    Referencia de otro Médico 

Página Web     Internet     Frederick News Post     Frederick Magazine       
Carroll County Times     Elegant Living      Una Cartelera      Journal (WV) 
Express Newspaper       Páginas Amarillas       The Gazette    Un Amigo_______________   
Otro (Por favor explique) _______________________________________________________ 

 
YO ENTIENDO QUE TENGO LA RESPONSABILIDAD FINANICIERA DE TODAS LAS TARIFAS YA SEA 
QUES SU ASEGURADORA PAGUE O NO.  YO AUTORIZO AL MÉDICO PARA HACER DISPONIBLE 
INFORMACION A MI ASEGURADORA PARA EL PROPOSITO DE ASEGURAR PAGO O BENEFICIOS.  



 
 
TAMBIEN AUTORIZO EL USO DE ESTA FIRMA PARA TODAS SUMICIONES ASEGURANTES Y COMO 
AUTORIZACION PARA QUE SE MANDEN PAGOS A MARYLAND SURGICAL CARE P.C. (dba: Capitol 
Vein & Laser Centers) 
 
_________________________________________    ____________________           ____________ 
FIRMA DE PERSONA RESPONSIBLE                   PARENTESCO                       FECHA  


