
 

 

UVA Radiology Vein and Vascular Care Gainesville 

 

FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN 
 

la fecha de hoy: doctor primario: 

INFORMACIÓN DEL PACIENTE 

ÚLTIMO NOMBRE DEL PACIENTE :                       primero :                         _Mr. 

_Mrs 

_Miss 

_Ms. 

Estatus marital 

Soltero/Casado 

Divorciado/Separado 

Viudo 

¿Es este su nombre legal? 

       _  si    _no 

Si no, ¿cuál es su nombre 

legal? 

 

(nombre anterior): Fecha de 

nacimiento 

    /        / 

la edad Sexo 

_M 

_F 

dirección de la calle: 

 

 

 

Número de seguridad social: número de teléfono de casa: 

 

(           ) 

P.O. Caja 

 

 

Ciudad: Estado: Código postal 

Ocupación: 

 

Empleador: Número de teléfono del 

empleador 

 

(         ) 

eligió clínica porque / se refirió a la clínica por (marque una casilla): _ Dr ___________________  _  Plan de seguro 

_hospital        _Familia          _Amigo      _Cerca del trabajo / casa       _ internet         _Otro 

  

otros miembros de la familia vistos aquí: 

 

INFORMACIÓN DEL SEGURO 

por favor entregue su tarjeta de seguro a la recepcionista 

 

persona responsable de la 

factura: 

 

 

Fecha de nacimiento 

    /           /    

dirección (si es diferente): 

 

 

número de teléfono 

de casa: 

(       )   

¿Es esta persona un paciente aquí? 

 

ocupación: 

 

 

Empleador: Dirección del empleador: Número de teléfono del 

empleador: 

(       )     

¿Está este paciente cubierto por el seguro?           _ Si        _ No 

 

Por favor indique seguro primario: 

 

 

Nombre del 

suscriptor: 

 

 

Número de seguro 

social del abonado: 

Fecha de 

nacimiento: 

     /      / 

Número de grupo Número de póliza Copago: 

 

$ 

Relación del paciente con el suscriptor:   _ mí mismo      _cónyuge     _crío    _Otra 

  

Nombre del seguro secundario (si corresponde) 

 

 

Nombre del suscriptor Número de grupo Número de póliza 

Relación del paciente con el suscriptor:    _mí mismo          _cónyuge     _crío    _Otra 

   

En caso de emergencia 

Nombre del pariente o amigo locales: 

 

relación con el paciente: 

 

Número de teléfono de 

casa 

 

Número de teléfono del 

trabajo 

 


