A

Allergy, Asthma, Arthritis
Center of Central Florida

PLEASE PRINT CLEARLY
PLEASE PRESENT YOUR INSURANCE L.D. CARD(s) AND YOUR DRIVER’S LICENSE.

Today’s Date: Referring Doctor:
(Fecha de Hoy) (Doctor que lo refiri6)

Patient’s Name:
(Nombre del Paciente) LAST (Apellido) FIRST (Primer Nombre) MI (Inicial)

Home Address:

(Direccién Residencial)

City State Zip
(Ciudad) (Estado) (Codigo Postal)

Mailing Address:

(Direccién Postal)

Home Phone ( ) Celular/Mobile (_ )

(Numero de Teléfono Residencial) (Numero de Teléfono Celular)

Birth Date: / / Current Age: Sex: M F SS#: - -

(Fecha de Nacimiento) (Edad) (Sexo) (Numero de Seguro Social)
Personal Status: Single/Separated Married__ Divorced_ Widow__ Student:  Full Time: Part-time:
(Estado Civil) (Soltero/Separado) (Casado) (Divorciado)  (Viuda) (Estudiante) (Tiempo Completo)  (Tiempo Parcial)
Employer: Occupation:

(Empleo) (Ocupacién)

Work Phone: ( ) Ext. Driver’s Lic.:

(Teléfono del Trabajo) (Ntamero de Licencia)

Notify in Emergency: Relationship: Phone:

(En Caso de Emergencia) (Relacion) (Teléfono)

RESPONSIBLE PARTY (GUARANTOR)

If patient is under 18, who is the person responsible for payment of any deductible, co-payment, co-insurance, non-covered

services, or services rendered. Si el paciente es menor de 18 afios de edad, quién es la persona responsable de pagar deducible
Co-pago, servicios no cubiertos por el seguro o servicios prestados.

)

Name: Relationship to patient:

(Nombre) (Relaci6n con paciente)

Birth Date: Address: SS#:

(Fecha de Nacimiento) (Direccién) (Numero de Seguro Social)
Employer: Work # ( ) Ext.
(Empleo) (Numero del Trabajo)

PLEASE TURN THIS PAGE OVER AND COMPLETE THE BACK-SIDE OF THIS FORM
THANK YOU!

(Favor de llenar este formulario del otro lado)



INSURANCE INFORMATION / INFORMACION DEL SEGURO

Name of Primary Insurance Co.: Policy # Group #

(Nombre del Plan Médico) (Numero de Péliza) (Namero de Grupo)
Name of Policy Holder Relationship to Patient Social Security Number Date of Birth
(Nombre del Asegurado Principal) (Relacién con Paciente) (Namero de Seguro Social) (Fecha de Nacimiento)

Additional Insurance: (Secondary)
(Plan Medico Secundario)

Name of secondary insurance company: Policy # Group #

(Nombre del Plan Médico Secundario) (Namero de Poliza) (Numero de Grupo)
Name of Policy Holder Relationship to Patient Social Security Number Date of Birth
(Nombre del Asegurado Principal) (Relacion con el Paciente) (Ntmero de Seguro Social) (Fecha de Nacimiento)

RELEASE OF MEDICAL INFORMATION

(Solicitar Informacién Médica)

This is to authorize the verbal release of my medical condition, status, and/or test results, in the event that [ am not home,

to the following (specify all family members authorized): (Esto es para autorizar a divulgar mi informacién médica, estado y/o los
resultados de laboratorio, en caso de no estar presente, a las siguientes personas (especificar todos los miembros de la familia autorizados).

Name: Relationship to Patient:
(Nombre) (Relacion con el Paciente)
Name: Relationship to Patient:
(Nombre) (Relacion con el paciente)
X
Patient’s Signature (Parent of guardian if minor) Date
Relationship to the Patient: O Mother
(Relacion con el Paciente): (Madre)
O Father
(Padre)
O Other:
(Otro)
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