Dr. Michael C. Weiss, DO, FAOAO

0 R A C L E Chief of Surgery/Chief Medical Officer

SPINE axo ORTHOPEDICS

Fechadehoy: ____ ____ ______ FechadeNacimiento: __ __ _______ Edad:

Nombre: Apellido:

Direccion: Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Teléfono de la casa: Celular:

Correo electrénico: Idioma preferido:

¢{Como prefiere que nos pongamos en contacto con usted? O Celular [ Teléfono de casa [J Correo electrénico

Estado civil: O Casado O Soltero

Informacién de contacto de emergencia: Nombre: Teléfono: Relacion:
Direccion:

Informacién de farmacia: Nombre: Teléfono:

¢Cudl es el motivo de su visita hoy?

{El problema esta relacionado con un accidente? [JSi [0 No

En caso afirmativo, fecha del accidente: En caso afirmativo, ;estaba relacionado este trabajo? [1 Yes O No

En caso afirmativo, nombre del abogado:

Informacién del seguro:

Nombre de la compaiiia de seguros:

Nombre del grupo/#: Nudmero de teléfono de la compafiia de seguros:

Nombre del empleador:

Direccion del empleador:

¢Esta cubierto por otra compaiiia de seguros? []Si [0 No

En caso afirmativo, nombre de la compaiiia de seguros:

Nombre del grupo/#: Numerodepdliza:_____ Teléfono:
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