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患者登記

（請打印並完成）

患者姓名：______________________   性別：M / F    出生日期：____________

                   (姓)Last               (名)First      Sex                 Date of Birth:
S.S.＃____________________________婚姻狀況：單身/已婚/寡婦/離婚

                                                                   Martial Status
地址：______________________________城市_______________郵編___________

Address                                                                                City

                Zip code
电话＃______________行动电话＃____________工作＃_____________________

Tel:                                   Cell

               Work
配偶/同居人_______________________S.S.＃__________________________

Spous/ Significant Other
如果未滿18歲：父親姓名：________________________ DOB _______________
If under 18 years old: Father's name:
                              母親姓名：________________________ DOB _______________
                               Mother's name:

家庭醫生：_______________電話：_________________傳真：________________
Family Physician:

            Tel:


Fax
介绍人：____________________________________電話：____________________
Referred by:                                                                                              Tel:
緊急聯繫：__________________________________電話：____________________

Emergency Contact:                                                                                Tel:
保險信息

主保險公司：_________________________会员号码＃：_______________________

主要承保人：自我_____配偶_____其他_____ DOB _________________________

副保險公司：_________________________会员号码＃：_______________________

通過：自我_____配偶_____其他______ DOB __________________________

授權信息：我在此授權醫生髮佈在處理保險索賠所需的治療過程中獲得的任何信息。作為保險持有人，您有責任檢查您的保險範圍。我理解，我對所提供服務的所有費用負有經濟責任。
60天后，對於未結賬戶，每月將增加1.5％的財務費用。我已閱讀並理解：

簽名：_______________________________________日期：___________________

電子郵件地址： _____________________________________________________________________
BARRY Y.P. FUNG, M.D.   ·   LIEN H. NGUYEN, M.D.
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( 4906 W.  El Camino, Suite 206  (  Los Altos, CA 94022 ( Tel: 650-967-7834  (  Fax: 650-967-7831
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