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MoZzaicocars FORMULARIO DE
REGISTRO DEL PACIENTE

Fecha: ...cccooeveveeeeeieen,

Que NOMDIE deSE0 QUE IME LIAIMETN: .....uiuiiuiiiiieieeie ettt st et b st e ebese e s eaeeb e e ehe sesaes seaenseb e e ab et ebeseneases bebereanens

Para completar el informe, si tiene seguro, ;qué sexo figura en sus archivos?

O Mujer O Hombre
Nombre como aparece en SU tarjeta Al SEGUID: ........iciriiiririreieeere et e ettt as saesee e e sess e e £eeeaesbe e aes esbebeseanesb sbesesnensnnens
DIrecCion: .....cccoeeeeeierieinieie e e Departamento/unidad:
Ciudad: ..o Estado: ....cccccuenee. Cédigo postal: ......... Numero de teléfono preferido:
Fecha de nacimiento: .......ccce. / ceviriieaens /ST N.2 de Seguro social: .......ccceoevirinniennie e

Correo electrénico:

;Podemos dejarle un mensaje confidencial en el nimero preferido indicado? o Si O No
¢;Le gustaria recibir mensajes de texto de nuestro consultorio? o Si O No

¢;Le gustaria registrarse en nuestro portal para pacientes? 0O Si O No

OCUPACION: ..ttt e e e v Teléfono del trabajo: .......occeeeeerie e e
Contacto de eMErgenCia: .......cocveeereererserieserreseeneeeseeseseeenens Relacion: .......cocccveeerecocnincne Teléfono:
Idioma preferido: 0O Inglés O ESpafiol O Ofr0.....ccoccoiii i e e
Etnia: O Se rehusa indicar O Hispano o latino/espafiol o Ni hispano ni latino
Raza: O Se rehusa indica O Nativo americano o de Alaska O Asiatic O Caucasico

O Negro o afroamericano O Otro
Médico de atencion Primaria: ........cceceeeeesereereereneeseseseseesesssmsesesssessssesssssssssssessssenns. LEIETOTION ittt ittt et e
Farmacia preferida: .......cococvirinrennie e e Ubicacion: .......c.ccceveereene. Teléfono: ....cccceveeveeciieie e
Laboratorio preferido: ... eeseseessssesesssesesssneens Ubicacion: ......... VY125 ) 4 o R
Fuente de derivacién: o0 Personal 0 Amigo o familiar 0 Nombre del médico: ......cuemeeermmeeeeserneeennnn
O Otro: .ccececeonesrssessssssssnns

Informacion del seguro primario: (solicitaremos una copia de sus tarjetas de seguro y una identificacion con foto)
Aseguradora: ..o veeiieeneee e N.2 de identificacion: .........coccveienereininee e N.2 de grupo: .....ccceverererrveneens

Nombre del suscriptor: 0 Personal O Oro.......cccocccoeereieeneeienis e cressseenns Relacion:

Informacion del seguro secundario:
ASegUIadora: .....ccoeeeeierieiriee e e N.2 de identificacion: ........ccocooevrceireicinnicnns N.2 de grupo: ....cccceeeveeuverurnenee

Nombre del suscriptor: 0 Personal O ... e Relacion: .......ccoeeeie e
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MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN:

Mi identidad de género: Mi sexo asignado al nacer:
O Mujer O Mujer
O Hombre O Hombre
O Transicion de mujer a hombre (Female- O Intersexual
to-Male, FTM) [ 6 15 o U
O Transicion de hombre a mujer (Male-to- O Noindicar
Female, MTF)
O Género no conforme
O Género no binario
I O 7 oo T
O Noindicar
Mi orientacién sexual: Mi pronombre:
O Lesbiana O Ella
O El
O Gay O Ellos/ellas
[0 Homosexual O Elle/ellx
O Bisexual OO Otro: vt
[0 Heterosexual
O Asexual
O Pansexual
O Otro: e seereerens
O Noindicar
O En cuestion
Mi estado civil: Mi situacion de vivienda:
O Soltero/a O Alquiler
O Casado/a O Vivienda propia
O En pareja O Vivo con un amigo/familia
O Divorciado/a O Otro: e e
O Separado/a
O Viudo/a
O Noindicar

La informacidn indicada es verdadera a mi leal saber y entender. Autorizo que los beneficios de mi seguro se paguen
directamente al médico. Entiendo que esto no es una garantia de pago y que soy financieramente responsable de
cualquier saldo pendiente. También autorizo a MoZaic Care o a mi compaifiia de seguros a divulgar la informacion
requerida para procesar mis reclamos.

NOMDIE 1€ZAl A€ 18 PACIENLE: .....oeeiee ettt ettt ettt e es e b et ae e s he st e b e e e et ehe sE s aea b eh ebenEeaeebeses sEeesbebereeas eeaneseesnnseeas
Firma de 12 Paci@nte: .......ocoeruiie it et st e e Fecha: ... e

Firma de padre, madre 0 tULOT: ......ccoiieriireieiriee e e i FECha: s et

El padre, la madre o el tutor deben firmar si la paciente es menor de 18 afios de edad, excepto si la paciente es una menor
emancipada.
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