
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  REGISTRATION	
  FORM	
  /	
  FORMA	
  DE	
  REGISTRO	
   	
   	
  
	
  

	
  
	
  

Name	
  /	
  Nombre:	
  ___________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Signature	
  /	
  Firma:	
  
_______________________	
  

	
  	
  

GENERAL	
  INFORMATION	
  /	
  INFORMACION	
  GENERAL	
  

Patient’s	
  Name:	
  _____________________________________	
  	
  	
  	
  	
  

Address:	
  ___________________________________________	
  

City:	
  ______________	
  State:	
  _______	
  Zip	
  code:	
  ___________	
  

SSN:	
  ___	
  ___	
  ___-­‐	
  ___	
  ___	
  -­‐___	
  ___	
  ___	
  ___	
  	
  	
  	
  	
  	
  Sex:	
  	
  	
  M	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  F	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

	
  

	
  
_______________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  _____/_____/_______	
  	
  	
  	
  Age:	
  ______	
  

(______)-­‐_______-­‐________	
  	
  	
  	
  (______)-­‐_______-­‐________	
  	
  	
  	
  

Emergency	
  contact:	
  ________________________________	
  	
  	
  	
  	
  

______________________	
  	
  	
  	
  	
  (______)-­‐_______-­‐_________	
  

Preferred	
  pharmacy:	
  _________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Employment:	
  _____________________________________	
  	
  	
  	
  	
  

e-­‐mail:_____________________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
PERSON	
  RESPONSIBLE	
  FOR	
  PAYMENT	
  /	
  PERSONA	
  RESPONSIBLE	
  DEL	
  PAGO	
  
If	
  other	
  than	
  the	
  patient	
  is	
  responsible	
  for	
  payment	
  of	
  this	
  account,	
  please	
  complete	
  the	
  following:	
  
Si	
  una	
  persona	
  ajena	
  al	
  paciente	
  es	
  responsable	
  por	
  el	
  pago	
  de	
  esta	
  cuenta,	
  por	
  favor	
  complete	
  lo	
  siguiente:	
  

	
  
_________________________________________________	
  	
  	
  	
  	
  

Address:	
  _________________________________________	
  

City:	
  ______________	
  State:	
  _______	
  Zip	
  code:	
  __________	
  

SSN:	
  ___	
  ___	
  ___-­‐	
  ___	
  ___	
  -­‐___	
  ___	
  ___	
  ___	
  	
  	
  	
  Sex:	
  	
  	
  M	
  	
  	
  	
  	
  	
  F	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

	
  	
  Spouse	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Employer	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Other:	
  ________________	
  

_____/_____/_______	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  (_____)	
  -­‐	
  _____	
  -­‐	
  ________	
  

	
  

	
  
	
  AUTHORIZATION	
  TO	
  RELEASE	
  INFORMATION	
  AND	
  ASSIGNMENT	
  OF	
  BENEFITS	
  /	
  AUTORIZACIÓN	
  DE	
  EMITIR	
  INFORMACIÓN	
  Y	
  ASIGNACIÓN	
  DE	
  BENEFICIOS	
  
	
  
I	
  request	
  that	
  payment	
  of	
  authorized	
  insurance	
  benefits	
  from	
  any	
  applicable	
  insurance	
  carrier	
  be	
  made	
  on	
  my	
  behalf	
  to	
  Top	
  Care	
  Clinic	
  for	
  any	
  
services	
   furnished	
  me	
  by	
  that	
  provider.	
   I	
  authorize	
  medical	
   information	
  needed	
  to	
  determine	
  these	
  benefits	
  or	
   the	
  benefits	
  payable	
   for	
   the	
  
related	
  services	
  be	
  released	
  to	
  the	
  insurance	
  company	
  and	
  its	
  agents.	
  I	
  understand	
  that	
  even	
  though	
  I	
  have	
  some	
  type	
  of	
  insurance	
  coverage,	
  I	
  
am	
  responsible	
  for	
  the	
  payment	
  of	
  services.	
  	
  
	
  
Solicito	
  que	
  el	
  pago	
  de	
  los	
  beneficios	
  de	
  la	
  aseguradora	
  autorizada	
  se	
  realice	
  a	
  beneficio	
  de	
  Top	
  Care	
  Clinic	
  por	
  cualquier	
  servicio	
  que	
  se	
  me	
  
otorgue.	
  Autorizo	
  que	
   la	
   información	
  médica	
  que	
  sea	
  requerida	
  para	
  determinar	
  estos	
  beneficios	
  o	
   los	
  beneficios	
  pagables	
  por	
   los	
  servicios	
  
relacionados	
  sea	
  dada	
  a	
  conocer	
  a	
  la	
  compañía	
  de	
  seguros.	
  Comprendo	
  que	
  a	
  pesar	
  de	
  que	
  mi	
  seguro	
  cubra	
  ciertos	
  gastos,	
  yo	
  soy	
  responsable	
  
del	
  pago	
  de	
  los	
  servicios.	
  
	
  

(Street,	
  apt.	
  no.	
  	
  /	
  Calle,	
  no.	
  de	
  apartamento)	
  

	
  

Last	
  name/Apellido	
  	
  	
  First	
  and	
  middle	
  name/	
  Nombres	
  	
  	
  	
   D.O.B./Fecha	
  de	
  Nacimiento	
  	
  	
  	
  Marital	
  status/	
  Estado	
  civil	
  	
  

Home	
  phone	
  no./Telefono	
  de	
  casa	
   Work	
  phone	
  no.	
  /	
  Teléfono	
  de	
  oficina	
  	
  

Last	
  name/Apellido	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  First	
  name/Nombre	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

Relationship	
  to	
  patient/	
  
Relación	
  con	
  el	
  paciente	
  

Phone	
  no./	
  
No.	
  de	
  teléfono	
  

Relationship	
  to	
  patient	
  /	
  relación	
  con	
  el	
  paciente:	
  

Phone	
  no.	
  /	
  no.	
  de	
  teléfono	
  

Ciudad	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Estado	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Código	
  postal	
  	
  

	
  	
  	
  Edad	
  	
  

Last	
  name/Apellido	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  First	
  and	
  middle	
  name/	
  Nombres	
  	
  	
  	
  

	
  Ciudad	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Estado	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Código	
  postal	
  	
  

(Street,	
  apt.	
  no.	
  	
  /	
  Calle,	
  no.	
  de	
  apartamento)	
  

	
  

D.O.B./Fecha	
  de	
  Nacimiento	
  

	
  Esposo(a)	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Empleador	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Otro	
  

Dirección	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

Nombre	
  del	
  paciente	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

Contacto	
  de	
  emergencia	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

Date:	
  ____/____/________	
  	
  
Month/Day/Year	
  –	
  Mes/Día/Año	
  

Month/Day/Year	
  –	
  Mes/Día/Año	
  

	
  	
  	
  Sexo	
  	
  

	
  	
  	
  Sexo	
  	
  

Farmacia	
  preferida	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   Empresa	
  donde	
  trabaja	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Please	
  mention	
  two/Porfavor	
  mencione	
  dos	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

Correo	
  electrónico	
  

Patient	
  or	
  Legal	
  Guardian:	
  I	
  herby	
  authorize	
  Mi	
  Doctor	
  and/or	
  agents	
  to	
  use	
  my	
  general	
  information	
  (address,	
  phone(text	
  messages),	
  email)	
  to	
  contact	
  me	
  

to	
  facilitate	
  anything	
  related	
  to	
  my	
  medical	
  care.	
  /	
  Paciente	
  o	
  Tutor	
  del	
  paciente:	
  Autorizo	
  el	
  uso	
  de	
  mi	
  información	
  general	
  (dirección,	
  teléfono(mensajes	
  

de	
  texto),	
  correo	
  electrónico)	
  para	
  ser	
  contactado	
  por	
  Mi	
  Doctor	
  y/o	
  agentes,	
  para	
  faciltar	
  el	
  seguimiento	
  de	
  mi	
  cuidado	
  médico.	
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