JJ SYRACUSE

PROSTHETIC
ORTHOTIC CENTER

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre del paciente: Fecha:

DOB SSN(ultimos cuatro digitos) Altura Peso tamario del zapato
Direccion Ciudad Estado  Cddigo postal__
Teléfono de casa Teléfono mévil

Por favor circule el teléfono preferido Correo Electrénico

Contacto de emergencia Teléfono Relacién

médico de referencia Médico de Atencion Primaria

Fecha de la cirugia Cirujano

¢ Estas recibiendo fisioterapia? SI/NO

En caso afirmativo, nombre del fisioterapeuta

Direccion/Teléfono /
S| EL PACIENTE ES MENOR DE EDAD: Padre/Guardian DOB
Teléfono Direccion, si es diferente del paciente

INFORMACION DEL SEGURO

Medicare HIC# Medicaid ID#

Compafiia de seguros privada Identificacion#

Direccién / Ciudad / Estado / Cédigo postal Teléfono

Nombre del suscriptor de Seguro Fecha de nacimiento

Compensacion del trabajador o reclamo sin culpa:

Direccién de la aseguradora Ciudad Estado Cédigo postal
Fecha de Lesion / Accidente Numero de reclamo
Empleador WCB Caso#

PACIENTES ORTOTICOS DE MEDICARE

En los ultimos cinco afnos, ¢ ha recibido el mismo o similar tipo de aparato ortopédico de otra instalacion, médico o
fisioterapeuta?

Si No En caso afirmativo, articulo recibido Editor Cuando

¢ Actualmente vive (permanente o temporalmente) en un centro de enfermeria especializada, centro de atencion
intermedia u otro centro? Si No En caso afirmativo, instalacién
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