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Hoia de matrícula 
 

NOMBRE: ______________________________________  El ESTADO CIVIL: (Rodee uno) de  S  M  D  W  el GENERO: M o F 

DOMICILIO PARTICULAR:_______________________________ APT:_____ La CIUDAD: ________________El ESTADO:_____ La CODIGO POSTAL: ________ 

FECHA DE el NACIMIENTO: __________________ EDAD: _____ SS#: ____________________________  EMAIL: _________________________________________ 

HOGAR #: ________________________________  CELLULAR #: __________________________________ TRABAJO #: ________________________________ 

EMPLEADOR: ______________________________________________________________    OCUPACION: _______________________________________________   

NOMBRE de CONTACTO de EMERGENCIA: ___________________________________  TELEFONO #: ____________________________  RELACION: ______________ 

INFORMACION MÉDICA  

¿QUIEN LE se REFIRIO A NUESTRA OFICINA? ____________________________________________________________________________  ___________________   

¿LE HACE TIENE a UN MEDICO PRIMARIO del CUIDADO?  (Rodee uno)     Si    NO  

El NOMBRE DE MEDICO/MEDICA: ______________________________________________________________   TELEFONO #: _____________________________ 

DIRECCIÓN DE MEDICO/MEDICA: ______________________________________________________  ____________________________________________________    

¿ESTA USTED AQUI PARA UNA HERIDA de TRABAJO-RELACIONO? (Rodee uno)     Si    NO 

¿HA SIDO NOTIFICADO a SU EMPLEADOR? (Rodee uno)     Si    NO 

INFORMACION de SEGURO 

El NOMBRE DE PORTADOR de SEGURO: ___________________________________   SECUNDARIO (si aplicable) ____________________________________   

El SUSCRIPTOR SI DE OTRA MANERA QUE PACIENTE: (Rodee uno)    ESPOSO/CRIA OTRO y la RELACION_________________________________ 

El NOMBRE DE SUSCRIPTOR ____________________________________________  La FECHA DE el NACIMIENTO _______________    SS#________________________________ 

POR FAVOR Y FIRME ABAJO  

Firmando debajo de reconocer que soy responsable  de obtiene una referencia (o donde aplicable, 
notificando a mi Médico Primario del Cuidado) antes de mi vis ita y de eso todos co-pagos y deducibles son mi 
responsabilidad. Yo también revisó/recibe una copia de Oftalmólogos Asociados, la Nota de Prácticas de 
Intimidad.  

 

 

FIRMA ______________________________________________________________________________________ La FECHA de HOY de____________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
El Uso de la oficina Sólo: 
En. Fecha de vigencia___________________________________________________   Co-pagos _____________________  ¿La referencia Necesitó? ____________ 


