North

Shore I_U Huntington Hospital

North Shore-Long Island Jewish Health System

HUNTINGTON HOSPITAL - FORMULARIO DE INGRESO / PRE-ADMISION

[] Ambulatorio (cirugia sin hospitalizacién) [ ] Cirugia con hospitalizacion []Ingreso por maternidad

FECHA DE INSCRIPCION / INGRESO PREVISTO MEDICO

NOMBRE: FECHADENACIMIENTO _____/_ /. NUMERO DE CONTACTO PREFERIDO

DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA NUMERO TELEFONICO DE CONTACTO
DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
PARIENTE MAS CERCANO NUMERO TELEFONICO DE CONTACTO
DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

COBERTURA DE SEGURO PRINCIPAL — INFORMACION DEL TARJETAHABIENTE

PERSONA RESPONSABLE POR LA CUENTA

PARENTESCO CON EL PACIENTE

N° DE SEGURO SOCIAL - -

DIRECCION SI ES DIFERENTE DEL PACIENTE

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

LA PERSONA RESPONSABLE ESTA EMPLEADA POR

OCUPACION

N° DE TELEFONO DEL TRABAJO

DIRECCION DE NEGOCIO CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
CORREDOR DE SEGURO
N° DE IDENTIFICACION N° DE GRUPO
COBERTURA DE SEGURO SECUNDARIA — INFORMACION DEL TARJETAHABIENTE
TARJETAHABIENTE

PARENTESCO CON EL PACIENTE

N°DE SEGURO SOCIAL - -

DIRECCION SI ES DIFERENTE DEL PACIENTE CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
TARJETAHABIENTE ESTA EMPLEADO POR OCUPACION N° DE TELEFONO DEL TRABAJO
DIRECCION DE NEGOCIO CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
CORREDOR DE SEGURO N° DE IDENTIFICACION N° DE GRUPO

SOLO PARA LAS PACIENTES DE MATERNIDAD: Fecha de la tltima menstruacion / /

Nombre de soltera del paciente

Nombre del padre del recién nacido Fecha de nacimiento / /
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