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ИНФОРМАЦИЯ ПАЦИЕНТА

СОГЛАСИЕ НА РАЗГЛАШЕНИЕ ЛИЧНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ИНФОРМАЦИИ

ИМЯ:    О.                  ФАМИЛИЯ:

АДРЕС:

ГОРОД:     ШТАТ:  ПОЧТ. ИНДЕКС:

СОЦИАЛЬНЫЙ НОМЕР (SS#):

СУПРУГ/ПАРТНЕР:    СОТОВЫЙ НОМЕР: (                )

МЕСТО РАБОТЫ:

АДРЕС РАБОЧЕГО МЕСТА:

ГОРОД:     ШТАТ:  ПОЧТ. ИНДЕКС:

ЭКСТРЕННЫЙ КОНТАКТ

ДОМАШНИЙ НОМЕР: (                )   СОТОВЫЙ НОМЕР: (                )

АДРЕС:

ГОРОД:     ШТАТ:  ИНДЕКС:

ПРИЧИНА ВАШЕГО ВИЗИТА СЕГОДНЯ?

 

ДАТА РОЖДЕНИЯ:    ВОЗРАСТ:

печатным шрифтом печатным шрифтомотчество

ММ/ДД/ГГГГ

ЭЛЕКТРОННАЯ ПОЧТА:

ДОМАШНИЙ НОМЕР: (                )

СОТОВЫЙ НОМЕР: (                )

РАБОЧИЙ НОМЕР: (                )

НАЗВAНИЕ АПТЕКИ:

АДРЕС:

ГОРОД:   

ШТАТ:    ПОЧТ. ИНДЕКС:

ПОЖАЛУЙСТА ПОДЕЛИТЕСЬ КТО НАС 

ВАМ ПОРЕКОМЕНДОВАЛ:

ПРЕДПОЧТИТЕЛЬНЫЙ ЯЗЫК:

ПРЕДПОЧИТАЕМЫЙ МЕТОД КОНСТАТИРОВАНИЯ ДЛЯ 

НАПОМИНАНИЯ О ПРЕДСТОЯЩИХ ВИЗИТОВ ИЛИ ДРУГИХ 

ЭЛЕКТРОННЫХ СООБЩЕНИЙ: 

  ГОЛОСОВОЕ СООБЩЕНИЕ    СМС

ЕСЛИ ГОЛОСОВОЕ, ПОЖАЛУЙСТА ВЫБЕРЕТЕ НОМЕР:    

  ДОМАШНИЙ   СОТОВЫЙ   РАБОЧИЙ

Я даю разрешение моей медицинской страховке выплачивать непосредственно Capital OB/GYN, Inc. Я понимаю что я 
финансово ответственна за все расходы не покрываемые моей медицинской страховкой.

Я также даю разрешение CapitalOB/GYN,Inc. предоставлять необходимую информацию нужную для
процесса оплачивания

ММ/ДД/ГГГГ

 Ô ПОДПИСЬ       ДАТА


