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éTiene seguro medico? S / N
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Si algun seguro es Medicare, es la cobertura por Medicare Advantage HMO S/ N

Por favor elija cualquiera o todas las cajillas que apliquen

¢Esta el paciente Inscrito en, o . o . . .
.. . Asilo de Ancianos Centro de Rehabilitacion “Internado” Hospicio o Programa de Hospicio Ningun
Viviendo en cualquiera de los

siguientes: Por favor explique:

Los doctores en University Diagnostic Medical Imaging quieren darle el mejor cuidado posible. Por favor diganos por que esta aqui para es-

tudios, ¢Cual es su problema de salud?.........

Por lo presente solicito que los resultados de mis examines realizados hoy se envien a mi medico(s) a:

COoDIGO
Ordenando
Specialista or Otro
Nombre del Medico Direccion Tel. Fax
Por lo presente reconozco que recibi recibo de la politica de HIPPA de UDMI: FIrMAado X oot ee e et e e s eeeeeeeeeeneeneeeeenes
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