
Nombre paciente:__________________________________________________________________________Fecha:_______________ 

  (Apellido)                                                   (Nombre)                                                    (NI) 

Direccion:  ___________________________________________________________________________________________________ 

(Ciudad)                               (Estado)  (Cierre Relampago) 

Telefono casero # _________________________Telefono de la celula # _________________________Telefono del negocio # ________________________________

Numeri de seguro social______-_____-_______    V H   Fecha de nacimiento______/____/_______ 

(necesarios para su proyecto de ley de seguros solo) 

Relacion al paciente:(elige uno):      Uno mismo         Esposo       Nino 

Nombre del patron:______________________________________Occupation:_____________________________________________ 

Direccion:____________________________________________________________________________________________________ 

Nombre primario del medico del cuidada::______________________________Referir a medico:______________________________ 

Nombre del contacto de la emergencia? ________________________________ Numero de telefono#:__________________________  

Seguro de salud privado de informacion 

**por favor dar su tarjeta de seguro a la recepcionista para copiar** 

 ¿Es usted lesions relacionadas con el trabajo o vechiculo de motor reacionadas con el accidente? Un Circulo 

Cuando usted el conductor de passajeros peaton o ciclista Un Circulo. 

Compania de seguros :__________________________________  Numero de telefon: _______________________________________ 

Direccion:____________________________________________ Fecha si las lesiones:  ______________/________/__________ 

Numero de reclamcion: _____________________________________ Adjustor del nombre: _________________________________ 

**  Ha mantenido un abogado?  En caso afimative, sirvase completar esta seccion** 

El nombre de abogado: ____________________________________   Numero de telefono: __________________________________ 

Direccion:___________________________________________________________________________________________________ 

Office Use Only:     Account Number: _________________________  Diagnosis Code(s): _____________________________________ 

        CASCADE TERAPIA   19201 SE Division St. Suite # 100      Gresham, OR   97030    
 FISICA       FORMA DE REGISTRO PACIENTE  503-669-2500
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