[image: image1.jpg]John T.Rigney, M.D.
Board Certified Radiologist

BONE DENSITOMETRY + X-RAY - ULTRASOUND « MAMMOGRAPHY - CT SCAN

1484 Williamsbridge Road
Bronx, New York 10461
Tel:718.828.6800
Fax:718.828.6586

www.ddiimaging.com





                                   SPANISH REGISTRATION FORM
	
	Type of Exam:

	
	Acct. No.:
	Fecha:

	Apellido:
	Nombre:

	Direccion:
	Apt:

	Ciudad:
	Estado:
	Zona Postal:

	Numero Primario:
(     )      
	Numero Cellular:
(     )      
	Numero de Trabajo:
(     )

	Fecha de Nacimiento:____/____/_____
	Edad: 
	Gender:  ___ Hombre  __ Hembra

	Numero de Seguro Social:    __________- _____-__________

	REFERRING PHYSICIAN

	Physicians Name:
	Specialty:

	Address:
	Office Number:

	City:
	State:

	Zip Code:

	Fax Number:

	PRIVATE  INSURANCE INFORMATION

	PRIMARY

	Carrier:
	Policy No.:

	Policy Holder:
	Group No.:

	Phone No.:
	Relationship:

	SECONDARY

	Carrier:
	Policy No.:

	Policy Holder:
	Group No.:

	Phone No.:
	Relationship:

	EMERGENCY CONTACT

	1.  Nombre:
	Relacion:

	Numero  :
	Cellular:

	CO-PAYMENTS

	Cash: __________
	Check: __________
	Other: __________

	I hereby authorize payment of medical benefits to this physician for services described above.  I also authorize the release of any information necessary to process this claim.



	Firma:
	Fecha:



RECONOCIMIENTO QUE RECIBIO

EL

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD


Yo reconozco que se le proporciono una copia de la notificacion de practices de privacidad y que he leido (o tuvo la oportunidad de leer si asi lo prefieren) y comprendid el aviso.

___________________________________


_______________

Nombre en molde






Fecha

___________________________________


_______________

Nombre del paciente o Representate Autorizado

Fecha

(Si el paciente es un menor o no puede firma por si solo.)

___________________________________


_______________

Firma








Fecha

