LN HEATON
~ EYE ASSODLCIATES

Venga ver la diferencia

INFORMACION DEL PACIENTE DE NINO/A

Apellido del nifio/a: Nombre del nifio/a: Inicial media:

Fecha de nacimiento: Edad: OVaron OHembra Numero de seguridad social:
Direccion: Ciudad: Estado: ‘ Coédigo postal:
Nombre de Madre/Guarda: Teléfono de casa: Teléfono celular:

Direccioén: Ciudad: Estado: ‘ Coédigo postal:
Fecha de nacimiento: Numero de seguridad social: Estado civil (rodean uno): Solo / Casado / Divorcio / Separado / Viuda
Correo electrénico: Teléfono de casa: Teléfono celular:

Empleador: Direcciéon del empleador:

Nombre de Padre/Guarda: Teléfono de casa: Teléfono celular:

Direccioén: Ciudad: Estado: Coédigo postal:
Fecha de nacimiento: Numero de seguridad social: Estado civil (rodean uno): Solo / Casado / Divorcio / Separado / Viuda
Correo electrénico:

Empleador: Direcciéon del empleador:

Contacto de emergencia y Teléfono (amigo/pariente que vive en una direccién diferente):

Seguro primario:

Poseedor del seguro: Numero del seguro:

Otro seguro:

Poseedor del seguro: Numero del seguro:
;Aquiparauna herida a la compensacién de trabajadores? CINo S Fecha de la herida:
Direcciéon del empleador: Persona a contactar en el trabajo y teléfono:

Declaro que no tengo otro seguro ademas de lo que esté puesto en esta lista (firma & fecha)

Raza/Pertenencia étnica: ClHispano/Latino CJAmerindio/habitante de Alaska [CJAsidtico CONegro/Afroamericano CdBlanco

OHawaiano natal/Islefio pacifico CdOtro (por favor escribalo):

Lengua preferida: CdIinglés CIOtro (por favor escribalo):

Referencia de optometrista: Médico de primeros auxilios:

Me interesoen sabermassobre: CILASIK CSaliendode gafas OOProcedimientos cosméticos y/oBOTOX

POR FAVOR TRAIGA SUS TARJETAS DE SEGURO Y PERMISO DE CONDUCIR A LA RECEPCION.




