Formulario de registro movil para mamografia 3D de Methodist

Seccion 1

*Empresa:

*Apellido:_ *Nombre: *Inicial del segundo nombre:
*Fecha de nacimiento (mm/dd/yyyy): Namero de seguro social (nnn-nn-nnnn):

* Estado civil: OSoItera OCasada ODivorciada OViuda OSeparada
*Direccion: *Ciudad: *Estado: _ *Codigo postal:
*Teléfono del trabajo: *Teléfono celular:

*Direccién de correo electrénico: *Médico de atencion primaria:

*¢A qué proveedor desea que le enviemos los resultados?:
(indique el nombre y el apellido)

*¢Donde se hizo su ultima mamografia?

*¢,Se registré en alguna ubicacién de Methodist el afio pasado? OSi ONo
*Si su respuesta fue afirmativa en la pregunta anterior, pase directamente a la Seccién 3. En caso contrario, contindie con la Seccién 2.
Seccion 2
Raza Grupo étnico
(OlIndigena norteamericana o nativa de Alaska Otispana o latina
OA~sidtica O No hispana ni latina
ONegra o nativa affoamericana O No puede ofrecer ningun tipo de informacion
(OHawaiana o de ofra isla del Pacifico O Se desconoce
OBlanca O Elige no revelarlo
(OOtra

(O Se desconoce
(O Elige no revelarlo

¢Cudl es su idioma de preferencia para recibir atencién médica?

Preferencia religiosa:

METHOD?éT

* Campo obligatorio HOSPITAL
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Formulario de registro movil para mamografia 3D de Methodist

Seccioén 3

*; Tiene seguro médico? OSi ONo

Si su respuesta fue afirmativa en la pregunta anterior, contindie con la informacion del seguro. En caso contrario, contintie con la Seccion 4
Informacion del seguro

Relacion del asegurado con la paciente: OPaciente OCényuge

Nombre del seguro primario:

En el caso del cényuge:

Nombre del cényuge: Fecha de nacimiento del conyuge:

Situacion laboral del conyuge:

OTiempo completo 8Desempleado OJubiIado OSe desconoce

OMedio tiempo Militar en actividad OEmpIeado por
cuenta propia

Nombre del empleador del cényuge:

*; Tiene un seguro secundario? OSi ONo

Relacion del asegurado (seguro secundario) con la paciente: OPaciente OCényuge

Nombre del seguro secundario:

En el caso de que el asegurado (seguro secundario) sea el conyuge

Nombre del conyuge (seguro secundario): Fecha de nacimiento del conyuge (seguro secundario):

Situacion laboral del cényuge (seguro secundario):

OTiempo completo 8Desempleado OJubiIado OSe desconoce

O Medio tiempo Militar en actividad Oi?;%ﬁlag%gg r

Empleador del conyuge (seguro secundario):

Seccién 4
*Situacién laboral de la paciente OTiempo completo OMedio tiempo
*Contacto de emergencia: *Parentesco:

*Numero de teléfono de la casa del contacto de emergencia:

* Numero de teléfono celular del contacto de emergencia:

METHOD?éT

* Campo obligatorio HOSPITAL

©2019 Methodist Hospital, afiliado a Methodist Health System
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