PATIENT INFORMATION

INFORMACION DEL PACIENTE

’1 n UNC PHYSICIANS

NETWORK

UNC HEALTH CARE

Nombre completo: Direccion:
Fecha de nacimiento: Ciudad:
Edad: Estado: Cad. postal:

Sexo: 1 Masculino A Femenino

Teléfono primario:

N.° de Seguro social:

Teléfono laboral:

Condicion laboral:

Teléfono movil:

Empleador:

Teléfono secundario:

Fecha de jubilacion (si corresponde):

Correo electrénico:

Estado civil: marque uno
(4 Soltero

(1 Casado

[ Divorciado

(4 Viudo

1 Legalmente separado

(1 Pareja doméstica

Raza: marque una

[d Indigena norteamericano o nativo de Alaska
[ Asidtico

(1 Negro o Afroamericano

[d De otra Isla del Pacifico

(1 Desconocida/otra raza

[d Blanco o caucasico

Origen étnico: marque uno
[d Hispanico o Latino
1 No-Hispdanico o Latino

[ Desconocido

Contacto en caso de emergencia:

Numero de emergencia:

Idioma preferido:

Relacion con el contacto de emergencia:

Si el paciente es menor: complete esta seccion

Nombre de la madre:

Nombre del padre:

Fecha de nacimiento de la madre:

Fecha de nacimiento del padre:

Teléfono de la madre:

Teléfono del padre:

;Lamadre es garante? S N

iEl padre es garante? S N

INFORMACION DEL SEGURO

SEGURO PRIMARIO

SEGURO SECUNDARIO

N.° de miembro o identificacion del paciente:

N.° de miembro/ID del paciente:

N.° de grupo:

N.° de grupo:

Nombre del grupo:

Nombre del grupo:

Nombre del suscriptor (nombre en la tarjeta):

Nombre del suscriptor (nombre en la tarjeta):

Fecha de nacimiento del suscriptor:

Fecha de nacimiento del suscriptor:

Relacién con el paciente:

Relacién con el paciente:
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