PATIENT INFORMATION



 PRIMARY DOCTOR____________
(Paciento Informacija)




(Gydytojas)
Name__________________________________________________ S.S.# ________ /______/_________
Vardas, pavardė






 Socialinio draudimo numeris





Birth Date:_____/_____/_______  Sex: Male / Female    Marital Status:   S____W____D____M_____
(Gimimo data: mėnuo/diena/metai) (Lytis: Vyr./Mot.) Šeimyninė padėtis: viengungis,-ė; našlys,-ė; išsiskyręs,-usi; vedęs, ištekėjusi)
Street Address:__________________________________________City:_________________________
(Adresas)







(miestas)

State: ________Zip: ________Home Phone:(______)____________Cell Phone:(_____)____________
(Valstija)
(pašto kodas)
   (namų telefono numeris)

   (mobilaus telefono numeris)

Employ Status:     Full-time ___ Part-time ___ Not Employed ___ Self ___  Active Duty ___
(Darbinė padėtis: pilnas etatas    dalis etato     bedarbis      
verslininkas
tarnauja Armijoje)
Student Status:     Full-time ___ Part-time ___ Not student ___
(Moksleivis/studentas: dieninio skyriaus;
neakivaizdininkas;   nestudijuoja)

Employer or School: __________________________________________________________________
(Darbovietės arba mokyklos pavadinimas)

Street Address: _______________________________________City:___________________________
(Adresas)






        (miestas)

State: ________Zip: ________Phone: (______)______________
(Valstija)
(Pašto kodas)
   (Telefono numeris)

Emergency Contact Person: _____________________________Phone (______)_________________
(Būtinu atveju kreiptis į asmenį)




(telefono numeris)

       IF PATIENT IS A MINOR (under 18 years old), COMPLETE THE NEXT 5 LINES 
       (jei pacientas nepilnametis (jaunesnis nei 18 metų), užpildykite šią grafą:    

Person responsible for Payment: _________________________Phone (_______)_________________
(Asmuo, apmokantis sąskaitą)




(telefono numeris)

Birth Date: _____/______/_____ SS#______/_____/_______ Relationship to Patient______________
Gimimo data: mėnuo/diena/metai) (Soc. draudimo numeris)  (giminystės ryšys su pacientu)

Street Address:_______________________________________________________________________
(Adresas)

City, State, Zip:_______________________________________________________________________
(miestas, valstija, pašto kodas)
Employer: ___________________________________________Phone (_______)__________________
(Darbdavys)







(Telefono numeris)

PRIMARY INSURANCE



SECONDARY INSURANCE
(Pirminis draudimas)



(antrinis draudimas)

Ins. Co Name______________________________

___________________________________
(draudimo kompanijos pavadinimas)

I. D. Number______________________________

___________________________________
(I.D. numeris)

Group/Plan Number________________________

___________________________________
(grupės/plano numeris)

Ins. Co. Address: __________________________

___________________________________
(draudimo kompanijos adresas)

City, State, Zip: ___________________________

___________________________________
(miestas, valstija, pašto kodas)

Policy Owner Name: _______________________

___________________________________
(draudimo poliso savininko vardas ir pavardė)

S. S. # Of Policy Owner_______/_____/________


      ______/_____/______
(draudimo poliso savininko socialinio draudimo numeris)

Birth date of Policy Owner: _____/ _____/_____


      _____ / _____ / _____
(draudimo poliso savininko gimimo data: mėnuo/diena/metai)

Relationship to Policy Owner________________

___________________________________
(giminystės ryšys su draudimo poliso savininku)

Ins. Co-Pay: $_____________________________

___________________________________
(draudimo ko-mokestis)

By my signature below, I hereby request and consent to medical treatment and I authorize the release of medical information as outlined in the practice Privacy of Information Policy I have been given. I authorize payment directly to the physician or supplier for services rendered and I recognize that I am ultimately responsible for payment for services regardless of insurance coverage or non-coverage.
(Pasirašydamas žemiau aš prašau ir suteikiu leidimą gydyti ir leidžiu perduoti medicininę informaciją, kaip kad išdėstyta Informacijos Slaptumo polise, kurį aš pasirašiau. Aš leidziu sumokėti už gydytojo ar kitų asmenų suteiktas man paslaugas ir esu atsakingas(-a) už suteiktų paslaugų užmokestį, nepriklausomai nuo draudimo padengiamos sumos)
Authorized Signature________________________________________________ Date______________________________
(Parašas)







(data:mėnuo/diena/metai)
The above information is current and accurate and I renew my above authorization __________________Date_______
(aukščiau parašyta informacija galioja ir yra tiksli ir aš atnaujinu savo patvirtinimą)

      (data)
The above information is current and accurate and I renew my above authorization __________________Date_______
(aukščiau surašyta infornacija galioja ir yra tiksli ir aš atnaujinu savo patvirtinimą)


       (data)

