NPC Office Patient Registration

Nombre: APODO
§ Direccion de correo Ciudad Estado Codigo
=
£  Domicilio Ciudad Estado Codigo
S
-.g Telefono de casa Estado Matrimonial:dCasado/a USoltero/a QViudo UDivorciado/a
E Celular/Alternativo Teléfono del Trabajo
()
% Num. Licencia de manejar Fecha de Nacimiento Edad M Q4QAF
[«

Numero del Seguro Social - - Esposo/a

Quien lo refirio?

-
c
@
g . .
= Patron Teléfono
g— Domicilio Ciudad Estado Codigo
w Ocupacion Si se retir6, jen que fecha?
‘En Representante: Apellido Nombre Inicial
8  Domicilio/ P.O. Box Ciudad Estado Cédigo
% Numero del Seguro Social - - Home phone
g Relationship to the patient Work phone
% Garantor’s employer Guarantor’s date of birth
nq:, Employers address Ciudad Estado Codigo
2 Name: Apellido Nombre Inicial Otro
@
= Domicilio Ciudad Estado Codigo
.'-12’ Relation al paciente Phone
©
)
o

Aviso a pacientes elegibles para el Medi-Cal.
§ Esta oficina médica no acepta el seguro Medi-Cal como seguro primario o secundario. No aceptamos medical o seguros.
=
o
=
0‘? He sido informado/a que el seguro Medi-Cal no se acepta para citas del pasado, presente o futuro sin el permiso del médico.
=
)
= . .

Fecha Firma del paciente o representante
+ Doy permiso para tratamiento médico o quirtirgico al médico a mi cuidado 6 yo estoy autorizado/a por el paciente como su
¥ representante para dar el consentimiento para tal tratamiento. Yo doy permiso de consentimiento para enviar mi expediente a
S los médicos que consultan o a otros que necesitan la informacion requerida en mi representacion medica de mi tratamiento.
©  Entiendo que soy financieramente responsable a la oficina antedicha de los servicios rendidos. Si necesitamos tener accién
"q:',' legal para coleccionar los pagos, usted sera responsable de las cuotas legales incurridas.
E . .
§, Fecha Firma del paciente o representante
7
<

Patient Name Date of Birth
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Nancy’s Prevention Clinic
Nancy A. Bryant, FNP-C
1279 E. First Ave., Suite C
Chico, Ca. 95926
Telephone: 530.342.6262
Fax: 530.342.6234

INFORMATION AUTHORIZATION RELEASE

Do you give permission to this office to release your records to your Family Physician, Referring
Physician, Therapist, other if requested?
YES NO COMMENT INITIAL

Do you give permission to this office to transmit any records/information via FAX?
YES NO COMMENT INITIAL

Do you give permission to this office to leave recorded messages, identifying our name and reason
for call on/with: Your home telephone answering machine?

YES NO COMMENT INITIAL

Can we leave a message for you with any family members or friends that may answer your home
phone?

YES NO COMMENT INITIAL

May we leave a message on your work voicemail?
YES NO COMMENT INITIAL

May we leave a message with co-workers?
YES NO COMMENT INITIAL

May we leave a message on your cell phone?
YES NO COMMENT INITIAL

May we leave a message with your relative or friend (contact person), as listed on your Patient
Registration Form?
YES NO COMMENT INITIAL

Do you give permission to this office to discuss your medical condition, evaluation, medication,
and/or diagnosis with family members or friends?
YES NO INITIAL

If yes, list those to whom we may speak
RELATIONSHIP INITIAL

RELATIONSHIP INITIAL

Do you give permission to this office to take a photograph of you for your patient file?
YES NO COMMENT INITIAL

Unless notified by the patient, this Authorization Release shall remain valid indefinitely.

Patient Signature (Parent/Guardian, if minor) Date

Witness Date
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