
110 East 40th St., Suite 404 
New York, NY 10016 
Telephone: (212) 242-2200 
Fax: (212) 242-3003 
Email: info@nyeyecare.com 

 
 

FORMA DE REGISTRO 
 

Nombre:    
Nombre Segundo Nombre Apellido 

☐ Mrs. ☐ Mr. ☐ Miss ☐ Ms. ☐ Dr. 
 

 

Fecha De Nacimiento:    Genéro: ☐ M ☐ F 

Número de Seguridad Social:                                                                                                           

Estado Civil: ☐ Soltero ☐ Casado ☐ Divorciado ☐ Viduo ☐ Legalmente Separado 

Raza: ☐ Indio Americano/Nativo de Alaska ☐Asiatico ☐ Negro/Afroamericano 

☐ Nativo Hawaiano / Otro Isleño Del Pacífico ☐ Blanco ☐ Desconocido 

☐ Negarse A Contestar 

Etnicidad: ☐ No Hispano/Latino ☐ Hispano/Latino ☐ Negarse A Contestar 

Lenguaje Primario: ☐ Inglés ☐ Espanol ☐ Chino ☐ Otro                                           

Dirección:   

Teléfono De La Casa:                                                                                                                          

Celular:     

Consiento que se me contacte a través de mensajes de texto para recordatorios de 

citas y/o recordatorios/información general en relación a mi salud: SI ☐ NO ☐ 

Email:   
 

Ocupación:   

Empleador:   

Dirección Del Empleador:       

Teléfono Del Trabajo:    

 

Nombre de la Farmacia :      

Teléfono de la Farmacia:      

Dirección de la Farmacia:    
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Nombre de Médico Referente:    

Teléfono de Médico Referente:                                                                                                        

Dirección de Médico Referente:     

 

Nombre de Doctor General:    

Teléfono de Doctor General:                                                                                                            

Dirección de Doctor General:     

 

Nombre de Optometrista:    

Teléfono de Optometrista: _    

Dirección de Optometrista:     

 

Nombre de Contacto De Emergencia:     

Relación a Usted:     

Teléfono De La Casa:                                                                                                                     

Celular:     

 

Firma Del Paciente/Padre/Guardián: 

¿Cómo encontró NYMSEC? ☐ Familia ☐ Amigo ☐ Sitio web de NYMSEC 

☐ Directorio de seguros ☐ Cerca de casa/trabajo ☐ Búsqueda de Google 

☐ Doctor General/Especialista    

☐ Optometrista ☐ Otro    

Otros miembros de la familia atendidos en NYMSEC:    
 
 

DESIGNACIÓN DE PERSONAS A SU INFORMACIÓN DE ATENCIÓN MÉDICA 

Acepto que NYMSEC puede divulgar ciertas partes de mi información médica a un 

familiar, amigo o cuidador porque dicha persona está involucrada con mi atención 

médica o con el pago relacionado con mi atención médica. En ese caso, NYMSEC 

divulgará solo información que sea directamente relevante para la participación de la 

persona en mi atención médica o el pago relacionado con mi atención médica 

☐ Deseo hacer una designación en este momento 

Firma de la Paciente/Padre /Guardián:   
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Designo a las siguientes personas enumeradas a continuación como personas 

involucradas con mi atención médica o con el pago relacionado con mi atención 

médica con el propósito de que NYMSEC realice las divulgaciones limitadas descritas 

anteriormente. Entiendo que no estoy obligado a incluir a nadie. También entiendo 

que puedo cambiar esta lista en cualquier momento por escrito. 

Nombre: Fecha de Nacimiento:    

Celular: Email:    
 
 

INFORMACIÓN DEL SEGURO PRIMARIO 

¿El paciente está cubierto por un seguro médico? ☐ SÍ ☐ NO 

Nombre del Asegurado: _   

Relación del Paciente con el Asegurado: ☐ Él mismo ☐ Cónyuge ☐ Hijo 

☐ Otro   

Nombre del seguro:                                                                                                                                      

Plan de seguro:                                                                                                                                       

Número de La Póliza asegurada/ Número de identificación:                                              

Número Póliza del Grupo:     

 

Si el Asegurado no es el propio (paciente), proporcione la siguiente información: 

Número de seguro social asegurado:                                                                                              

Fecha de nacimiento del asegurado:                                                                                        

Empleador  asegurado:     

 

INFORMACIÓN DEL SEGURO SECUNDARIO 

¿El paciente está cubierto por un seguro médico? ☐ SÍ ☐ NO 

Nombre del Asegurado: _   

Relación del Paciente con el Asegurado: ☐ Él Mismo ☐ Cónyuge ☐ Hijo 

☐ Otro   

Nombre del Seguro:                                                                                                                                       

Plan de Seguro:                                                                                                                                        

Número de La Póliza asegurada/ Número de identificación:                                              

Número Póliza del Grupo:     
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Si el Asegurado no es el propio (paciente), proporcione la siguiente información: 

Número de Seguro Social Asegurado:                                                                                            

Fecha de Nacimiento del Asegurado:                                                                                     

Empleador  Asegurado:     

 

INFORMACIÓN SOBRE LA COMPENSACIÓN DEL TRABAJADOR 

¿Es esta una compensación para trabajadores? ☐ SÍ☐ NO 

En caso afirmativo, fecha del accidente:     

Empleador notificado: ☐ SÍ☐ NO Hora del accidente:    

Lugar del accidente:     

Número de caso de la Junta de Compensación para Trabajadores (WCB): 

 

Información del transportista de compensación laboral: 

 

Número de la Póliza de seguro:    
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