Fecha de Hoy:

Ted Shen M.D., Inc.

301 S. Fair Oaks Ave
Suite 406
Pasadena, CA 91105
Phone (626) 737-6200

Nombre Del Paciente:

225 S. First Ave
Suite 201
Arcadia, CA 91006
Fax (626) 737-6202

APELLIDO PRIMERO MEDIO
Direccién:
CALLE Y # DE APARTAMENTO CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
Casa Tel #: Mobile Tel #: Otro Tel #:
¢Alguna restriccion de comunicacion? W No O Si:
;Podemos dejar mensajes detallados en su buzén devoz? WNo U Si
Email:
Fecha de Nacimiento: ___/___/__ Edad: SSN: Género: W Masculino O Femenino
Raza: Idioma Principal
Estado Civil: Q Soltero(a) U Casado(a) con: U Otro:
Referido por: Doctor Primario;
Empleador/Escuela: Ocupacion:
Trabajo Tel #: Ext: Podemos llamarle a usted al trabajo? U Si U No

Contacto de Emergencia:

Relacion al paciente:

Casa #: Mobile #:

Otro #:

Nombre de Farmacia Preferida:

Direccion de la farmacia:

Numero de teléfono de la farmacia:

I hereby authorize direct payment of surgical/medical benefits to Ted Shen M.D,, Inc. for services rendered by Dr. Shen or persons under their supervision. [

understand that I am financially responsible for any balance not covered by my insurance.

I hereby authorize Ted Shen M.D., Inc. to release any medical/incidental information that may be necessary for medical care or in the processing of

applications for financial benefit.

I certify that all the information given by me in applying for payment is correct. I authorize release of all records upon request. I request that payment of

authorized benefits be made on my behalf.

I understand that office visit charges are payable on the day service is rendered. I authorize Ted Shen M.D., Inc. to bill my insurance company. Regardless of

insurance coverage, | am responsible for all bills being paid in a timely manner. If my balance is not paid within 120 days of service date, it will be sent to

collections and a 15% fee will be added to the total.

[ hereby acknowledge that I have been presented with a copy the Notice of Privacy Practices of Ted Shen
M.D., Inc 225 S. First Ave #201, Arcadia, CA 91006; Fax: 626.737-6202.

Firma:

Fecha:

Nombre (si firmado por guardian/padre):
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Cuestionario de Paciente

Nombre: Fecha de Hoy:

Fecha de Nacimiento:

Alergias: Lista de todas medicaciones y comidas ademas la reaccidn a ellas.

Medicaciones: Liste sus medicaciones y la dosis si posible.

Historia Medica: Liste todas sus condiciones médicas.

Historia de Cirugia: Liste todas sus cirugias previas.

Historia Familiar: Liste todas las condiciones médicas de familiares de sangre.

Historia Social

Cigarros: Alcohol: Drogas Recreativas:
U Nunca fumo U Ningdn U Ninguna
U Fumo algunos dias QU Ocasionalmente (1-2 bebidas) U Marijuana
U Fumo todos los dias U Social (1-2 bebidas) Q4 Otro:
U Fumador vapeador U Diario 1-2 bebidas
U Ex Fumador U Diario 2-5 bebidas
Q Diario >5 bebidas
Q Alcohdlico
éHa tenido alguna caida o problemas con su equilibrio? aSi dNo

Mi Estatura . Mi Peso
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