Kearny County Hospital

www.KearnyCountyHospital.com

Kearny County Hospital
500 E Thorpe St.
Lakin, KS 67860
620-355-7111 (p) | 620-355-8627 (f)

Family Health Center - Lakin
506 E Thorpe St.
Lakin, KS 67860
620-355-7550 (p) | 620-355-8626 (f)

Long Term Care & Assisted Living
607 Court Place
Lakin, KS 67860
620-355-7836 (p) | 620-355-8645 (f)

FORMULARIO DE REGISTRO DE PACIENTE

Fecha:

INFORMACION DEL PACIENTE: (PROPORCIONE EL NOMBRE LEGAL)

Nombre:

Fecha de nacimiento

Género: @ Masculino & Femenino

Ultimo Primero MI

Envio DIRECCION:

Calle Ciudad Estado

Fisico DIRECCION:

Cremallera Codigo

Calle Ciudad Estado

Numero de seguro social: - -

Cremallera Cddigo

Estado civi: O Soltero O Casado — Conyuge:

Teléfono Principal#: Hogar/Celular/Trabajo

Teléfono secundario#: Hogar/Celular/Trabajo

CORREO ELECTRONICO DEL PORTAL DEL PACIENTE:
Pregunta de seguridad = Cddigo postal

@
Lenguaje primario:Q Inglésd Espafiol Teprese”ta”tes autorizados) )
Grupo étnico: U Hispano / latino U No hispano 3. 4,
. . 5. 6.
Carrera: U Blanco U Negro/Afroamericano U Nativo
U asidtico U Indio americano/Alaska U Nativo de Hawai/otra isla del Pacifico
U Rechazar Q1 Otro:
Empleo: U Tiempo completo U Tiempo parcial U Desempleo
U Alumno U Hijo menor de edad U Jubilacion — Fecha de jubilacion:
Empleador:

Empleador DIRECCION:

Calle Ciudad Estado Cremallera Codigo
PARTE RESPONSABLE: (SI ES DIFERENTE DEL PACIENTE)
Nombre: Fecha de nacimiento Género: @ Masculino & Femenino
Ultimo Primero MI
Envio DIRECCION:
Calle Ciudad Estado Cremallera Codigo

Numero de seguro social: - -

Teléfono Principal#; Hogar/Celular/Trabajo  Teléfono secundario#:

Hogar/Celular/Trabajo



tel:(620)%20355-7550

PARTE RESPONSABLE: (SI ES DIFERENTE DEL PACIENTE)-CONTINUADO

Empleo: U Tiempo completo U Tiempo parcial U Desempleo
4 Alumno U Hijo menor de edad U Jubilacion — Fecha de jubilacion:

Empleador:

Empleador DIRECCION:

Calle Ciudad Estado Cremallera Codigo

Familiares para estado de cuenta Unico:

Nombre: Fecha de nacimiento Nombre: Fecha de nacimiento
1. 2.
3. 4,
5. 6.
CONTACTO DE EMERGENCIA:
Nombre: i Fecha de nacimiento:
Ultimo Primero M
Relacién: Teléfono#: Hogar/Celular/Trabajo
Nombre: i Fecha de nacimiento:
Ultimo Primero Ml
Relacion: Teléfono#: Hogar/Celular/Trabajo
Nombre: _ Fecha de nacimiento:
Ultimo Primero Ml
Relacién: Teléfono#: Hogar/Celular/Trabajo

DOY PERMISO A KEARNY COUNTY HOSPITAL Y SUS ENTIDADES AFILIADAS (FHC/ENT) PARA
DISCUTIR MI INFORMACION MEDICA Y/O DE FACTURACION CON

(ESCRIBA EL NOMBRE DE LA(S) PERSONA(S) CON QUIEN(ES) NOS DA PERMISO PARA HABLAR).




