




​                                                                            Date:__________ 
PATIENT DEMOGRAPHICS 

 
How did you hear about us?   Social Media________Friend________Referring Dr_______Other____________ 
 
Patient Name: ____________________________________DOB:______________Social Security #: ____-_____-_______ 
(Nombre del Paciente)                                                     (Fecha De Nacimiento)     (Seguro Social) 
 
 
Mailing Address: __________________________________________Primary Phone: ____________________________ 
(Direccion)​ ​ ​ ​ ​ ​                 (Telefono) 
 
City/State:_____________________________________________Zip Code: __________________________________ 
(Ciudad/Estado)​ ​ ​ ​ ​                (Codigo Postal) 
 
Email: ________________________________________________________Martial Status:______________________ 
 (Correo Electrónico)  
 
Referring Doctor: _______________________________________Phone #:____________________________________ 
(Médico de Referencia)​ ​ ​ ​                   (Telefono) 
 
Preferred Pharmacy:________________________________Phone #:________________________________________ 
(Farmacia Preferida) ​ ​                                                (Telefono)​​ ​     
 
Address:_______________________________________________  Cross Street:_______________________________ 
 (Dirección)                                                                                            (Intersección) 
 
Employer: __________________________________________Employer Phone #: ______________________________ 
(Empleo)​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ (Telefono) 
 
Did you get injured at work?____________________________Occupation: ___________________________________ 
(Se lastimó en el trabajo?)                                                             (Ocupación) 
 
Primary Insurance:______________________________ Secondary Insurance:________________________________ 
(Aseguranza  Primaria)                                                        (Aseguranza Secundaria) 
 
 
Policy Holder Name:______________________________DOB:_______________________ SSN:_____-_____-_______ 
(Titular de Poliza)                                                                (Fecha De Nacimiento)​          (Seguro Social) 
 
 
Responsible Party:_________________________________DOB:_______________________SSN:____-_____-________ 
(Persona responsable)                                                                (Fecha De Nacimiento)​          (Seguro Social) 
 
Spouse Name: _______________________________________ Phone: _________________________________________ 
(Nombre de Esposa/Esposo)​ ​ ​ ​            (Telefono) 
 
Emergency Contact: _______________________________________Phone: _______________________________________ 
(En caso de emergencia Notificar a)​ ​ ​ ​         (Telefono) 
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()RTHOPAEDIC &
HAND SURGERY SPECIALISTS

Parao'la Plrr C6municrrie
El notnbre y 16 dirgcion do la p€rsona la cual u6ted puadg comunicarse para mas inrormacion tocanto lag practicas
de pdvacrdad es:
O{l,clal dr HIPAA

Sun Clty Orthopedlc .nd H.nd Surg.ry Sp.clrllrlr
Frche Vlgcnte: Erte avho er vlgonle .n o d.rtua. d.l l,ey 7, 2012

Ho rocibido una copia dol Aviso do Practicas de Priyacidad por parte d6 Sun Clty Orthop.dlc and Nsnd Sur0ory
Sprclrlhtr.

l.lombrc dal Ptcl.nt. (L.tte de Iold. o r lrrqulna) F.cha de l{sclmlanto

AUTHORIZACION:
Doy consenlimionto a curlquier tralamisnto medicdsxamen fisico que sea r€querido para mi o para el manor
monionadc Ao, lo cual yo soy lGgitlmamonto responsible.
ASIGNACIOi{: Yo doy mi permlso para 6l p6go dc lo5 bencficios por los s6rvicios recibilos a la oficina de $un clty
Otthopcdlc end Hand Surg.ry Sp.clrlltts. You comprondo que soy rEsponsible financlalmente por todos los
cargos, €st€n o no esten cubiertos por la compania de seguro.

HISTORI ltEOlCAl Por 6sl6 medio se auloriza que so divulgu€ cualquiar intormacion qus sea necssaria pa.a el
procssStnieoto dg gsta toclamaclon. Una copia do osta autorizacion es tan valida como el original. Nosolros no
podernos acsptat tasgonsabi$dad para €l cobro do su reclamacion de segu.o o por hacor nsgociaciones para 0l
ansglo do uns rcc,lamecion qus este En dispula.

Yo por ests msdlo autorizo a sun Cit Orthopodic and Htnd Sur?sry Sp.ctsllsta qu6 suministrsr o divulgar
i[tormacion resPeto I mi salud o tlatamionto, a ia aseguradots, agencia del gobiamo, empleador, protesionalGs de
salud o abogsdos.

Raprarantlnt! drl Plchnts Rahclon dol R.pre.€nlsnt. al plcl.nie
{f,cqucridt rl cl prclarta ar monor do edrd o .r !n .dulto gg. n6 puade llrmar aala ,orma.}
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