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Adult Registration/Registracion de Adultos 
 

 
Patient Name/            Date of Birth/ 
Nombre del Paciente: _______________________________________________Fecha de Nacimiento:_____/____/____ 
          (Last/Apellido)       (First /Primer Nombre)       (M.I .) 
 
Address/ Dirección: _______________________________________________________________________________________ 
 
City / Ciudad: _____________________ State/ Estado: _________________ Zip Code/ Código Postal: _______________ 
 
Sex/       Marital Status/         Social Security Number/ 
Sexo:  M      F    Estado Civil:___________________Numero de Seguro Social:      __________-_________-__________ 
 
Home Phone/            Alternate Phone/  
Teléfono de Casa:(_______) _______________________Teléfono Alternativo: (_______) ____________________________ 
 
Occupation/                            Work Phone/ 
Ocupación: ______________________________________Teléfono de Trabajo:  (_______) ____________________________ 
 
Employer/              EMAIL /      
Empleador: ______________________________________Correo Electrónico: _______________________________________ 
 

 
 

Primary Insurance Information/ Información de Seguro 
(Please give your insurance card and some form of picture ID to the receptionist. / 

Favor entregar tarjeta de seguro y un tipo de identificación con foto a la recepcionista.) 
 

Please indicate primary insurance/ 
Favor indicar seguro primario: 
 
�… Aetna      �… Amerigroup      �… Avmed      �… BC/BS     �… Cigna      �… Humana     �… Neighborhood      
 
�… United     �… Vista      �… Wellcare/Staywell        �… Other:  ____________________________________ 
 
�… Medicaid     �… Medicare                 
 
(Please specify what type/                   
Favor especificar que tipo): ______________________________________________ 
       
Primary Doctor /                   Phone Number/ 
Doctor Primario: ______________________________________Numero de Teléfono: (_______) _______________________ 
 
Subscriber’s Name/  
Nombre de Asegurado Principal: _______________________________________________  SS# ________-_______-_______ 
 
Insurance Member ID or Policy Number/           Group Number/ 
Numero de Miembro o Póliza: _________________________________________ Numero de Grupo: __________________ 
 
Date of Birth/ Fecha de Nacimiento: _______/________/________  Zip Code/ Código Postal: ____________________ 
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Secondary Insurance (If applicable)/Seguro Secundario (Si applica) 
Please indicate secondary insurance/ 
Favor indicar seguro secundario:       
 
�… Aetna      �… Amerigroup      �… Avmed      �… BC/BS     �… Cigna      �… Humana     �… Neighborhood      
 
�… United     �… Vista      �… Wellcare/Staywell        �… Other:  ____________________________________ 
 
�… Medicaid     �… Medicare                 
 
(Please specify what type/                   
Favor especificar que tipo): __________________________________________ 
 
Subscriber’s Name/  
Nombre de Asegurado Principal: ______________________________________________  SS#:________-_______-_______ 
 
Insurance Member ID or Policy Number/          Group Number/ 
Numero de Miembro o Póliza: _________________________________________Numero de Grupo: __________________ 
 
Date of Birth/ Fecha de Nacimiento: _______/________/________  Zip Code/ Código Postal: ___________________ 
 
Subscriber Relationship to Patient/ 
Relacion de Asegurado al Paciente:      �… Parent  �…  Grandparent  �… Other: ___________________________ 
 
 

 
In Case of Emergency 

 
Name of Emergency Contact (not living at the same address)/ 
Nombre de Contacto en Caso de Emergencia (que no viva en la misma dirección):  
 
________________________________________________________________________________ 
 
Relationship to Patient/ 
Relación al Paciente: ___________________________________________________________ 
 
Home Phone/         Alternate Phone/  
Teléfono de Casa: ____________________________________Teléfono Alternativo: ______________________________ 
 
 
 
 


