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FORMULÁRIO DE INFORMAÇÃO DO PACIENTE



Data de hoje: _________________________         
                                                                
MCP: ______________________________

Preferência Hospitalar: _________________

Farmácia (incluir endereço e número de telefone):____________________________________________________  

	Informações demográficas (por favor, escreve com  clareza)

	 Sr.
 Sra.
 Menina
 Sra.
	Apelido:
	Estado Civil: (circule uma)
Solteiro / Cas / Div / Sep / Viú
Orientação Sexual: 
Lésbica Gay Heterossexual
Bissexual Recuso Desconhecido
Outro

	
	Nome:
	Inicial do Meio:
	

	Este é o seu nome legal?
· Sim   Não
	Nome Anterior:
	Data de nascimento:
/	  /
	Idade:
	Sexo de nascimento:
   M   F
Identidade de Género:
Masculino Feminino Feminino para Masculino/Transgénero Masculino
Masculino para Feminino/Transgénero Feminino  Não-binário Outro
Recuso

	Endereço de e-mail:

	Endereço/Cidade/CP:

	Telefone residencial: (       )	 Telemóvel: (       )	Telefone de trabalho: (       )

	
CONTATO DE EMERGÊNCIA: Nome:  	 Relacionamento:  	 Telefone(s):  	________________
Como foi encaminhado para o nosso consultório? ____________________________________________________________________

	Insurance Information

	Comp. de Seguros Primária.
	_____________________
	ID# ________________
	Grupo# ____________
	Co-pagamento $___________

	Comp. de Seguros Secundária
	_____________________
	ID# ________________
	Grupo# ____________
	Co-pagamento $___________

	
	
	
	
	

	Titular (nome do titular do seguro): ______________________________________DDN: _________________________

	Nome do Empregador do Segurado, Endereço, & Número de Telefone:________________________________________________________
Cidade/Estado: _______________________________Código Postal: _______________ Relação com o Paciente: ____________

	Esta consulta deriva-se a um acidente de trabalho? Sim  Não
Nome da Operadora de Compensação de Trabalhadores:  ____________________________________________________________________
Está a consultar com o médico devido a um acidente?  Sim  Não

	
Informações censitárias

	RAÇA
	Raça primária
	Raça não-primária

	Índio americano ou nativo do Alasca
	
	

	Asiático (a)
	
	

	Negro ou Afro-Americano
	
	

	Havaiano Nativo ou de outra Ilha do Pacífico
	
	

	Branco (a)
	
	

	Outro
	
	

	Recusar-se a responder
	
	

	ETNIA: Hispânico/Latino   Não hispânico/latino  Outro  Recusar-se a responder
	PREFERRED LANGUAGE:


As informações acima são verdadeiras, de acordo com o meu conhecimento. Autorizo que os benefícios do meu seguro sejam pagos diretamente aos médicos do Grupo Médico da Aliança ("AMG"). Compreendo que sou financeiramente responsável por qualquer saldo, incluindo as franquias e co-seguranças da minha apólice. Estes são pagamentos exigidos pela minha companhia de seguros, não pela AMG. Autorizo a AMG ou a minha companhia de seguros a divulgar qualquer informação necessária para processar os meus pedidos de indemnização                                                            _________
     Data
 
_________
       Data                                                       
_____________________
          Assinatura do Paciente
 
______________________
     Assinatura do responsável legal                                                       
_____________________
Nome Impresso do Paciente
 
_______________________
Nome Impresso do responsável legal
                                                       

Ver. 3 1/23/2023		
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