BELLAIRE
DERMATOLOGY

6565 West Loop South #800 | Bellaire, TX 77401 | P: 713.661.4383 | F: 713.661.4346

Formulario de Registro del Paciente

Proporcione la siguiente informacion si es un paciente nuevo, su informaciéon ha cambiado desde su ultima
visita o si han pasado 12 meses o0 mas desde su ultima visita. Gracias por tu tiempo y cooperacion.

Apellido Primer Nombre Inicial del Segundo Nombre

Direccion Ciudad Estado Cddigo Postal

Estado civil (circule uno):

Numero de Seguridad Social Fecha de Nacimiento OsolteroQOCasaddDO0tro
Numero de Teléfono de Casa Numero Celular Numero de Teléfono del Trabajo
Direccion de Correo Electronico Referido por

Género (circulo uno): M/ F
Idioma Preferido (circule uno): Inglés / Espafiol / Otro

Origen étnico (circule uno): hispano o latino / no hispano o latino
Raza (circulo uno): No divulgado / Blanco / Negro o Afroamericano / Asiatico / Indio americano / Multirracial

Entiendo que al firmar este formulario, certifico que toda la informacién proporcionada es precisa
a mi leal saber y entender. Me han proporcionado una copia de las practicas de privacidad de
HIPAA y he leido y entendido la politica. También me han proporcionado una copia de las
Practicas de politica financiera y acepto los términos.

Entiendo que mi informacidén de contacto no se compartira con terceros para solicitudes, pero que
recibiré recordatorios sobre las proximas citas.



