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1 UK Dental and Oral Health Clinics

SPORTS REHABILITATION NEW PATIENT
INSURANCE QUESTIONNAIRE
**Rehabilitacién Deportiva se considera un SERVICIO HOSPITALARIO y sera cobrado a
través del HOSPITAL de la UNIVERSITY OF KENTUCKY**
Aunque sea un SERVICIO AMBULATORIO, puede ser sujeto a su co-pago y/o deducible, y co-seguro médico.

Nombre completo: Teléfono (trabajo):

Direccion: Teléfono (casa):
Ciudad/Estado/Cadigo postal: Celular:

# de seguro social: Fecha de nacimiento (mes-dia-afio):
Apellido de soltera de la madre: Primer nombre del padre:

Primer idioma: inglés u otro:
¢ Tiene alguna creencia o practica religiosa o cultural que pueda afectar la atencién que proporcionamos?

Nombre del esposo(a)/Tutor: Fecha de nacimiento de él/ella(mes-dia-afio):
Empleador del cényuge/tutor, direccion, y numero telefénico:

Situacién laboral del cényuge/tutor (medio o tiempo completo):

El nombre completo de su empleador y direccion:

Su titulo/situacion laboral (medio o tiempo completo):

Si esta jubilado, fecha de jubilacion:

Actualmente, ¢recibe beneficios de seguro social? Si |:| o No |:|

En caso afirmativo, ¢ cual es la razén? Edad |____| Incapacidad |:| Otra:

Pariente mas cercano: En caso de emergencia contactar a:

Nombre: Nombre:

Direccion: Direccion:

Ciudad/Estado/Cadigo postal: Ciudad/Estado/Cadigo postal:

Teléfono (casa): Teléfono (celular): Teléfono (casa): Teléfono (celular):
Parentesco al paciente: Parentesco al paciente:

Nombre del médico y clinica referente:

¢ Ha tenido cirugia pertinente a esta lesién o enfermedad? Sl’l:l o] No I:I En caso afirmativo, ¢ cual procedimiento tuvo?

¢,Surgié esta cita por razones de una LESION |____| o ACCIDENTE D ?  En caso afirmativo, como se lastimé? (Especifique)

Fecha y hora: Estado donde sucedio: Lugar:

¢, Cudl parte(s) del cuerpo fue(ron) lastimada(s)?

¢ Tiene un tercer seguro médico? Si |__r| o No |:| (Ejemplos: auto, hogar, escuela, trabajo)
En caso afirmativo, por favor escriba el nombre, direccion, numero telefonico, y numero de reclamo:

¢ Tiene seguro médico?  Si |_—__| o No |:| En caso afirmativo, complete la siguiente informacion del titular.
Nombre de la compaiia del seguro médico:

Direccion:

Nombre del titular: Parentesco al paciente:
Fecha de nacimiento del titular: # de seguro social del titular:
# de identificacion: # de grupo:

Fecha de valor:
Médico de cabecera (Es mandatorio que los pacientes quienes tienen TRICARE Prime sean referidos por su médico de cabecera)

Nombre del médico de cabecera: Numero telefénico del médico de cabecera:
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