
Dr. Rafael A. Rodriguez, M.D.                                                                   Patient Registration Information 
                                                                                                                              Please PRINT AND complete ALL sections below! 
 

 PATIENT’S  PERSONAL INFORMATION Marital Status:   Single    Married    Divorced    Widowed     Sex:   Male    Female 
 

Name: 
      

 last name first name initial
 

Date of Birth: _______ / _______ / _______ Social Security #: _______ - _______ - _______   
 

Home Phone: ( _____ ) ____________________ Work Phone: ( _____ ) ____________________ Cell Phone: ( _____ ) ____________________ 
 

Address: _________________________________ Apt. #: ______ City: ________________ State: ____ Zip: ____________ 
 

 

 PATIENT’S INSURANCE INFORMATION  Please present I.D and Insurance cards to receptionist. 

PRIMARY Insurance Name: __________________________________________________ 
 

Address: __________________________________________ City: _____________________ State: ____ Zip: ____________ 
 

Name of insured: ___________________________________ Date of Birth: ______________ Relationship to insured: 
 Self     Spouse 
 Child   Other 

 

Policy #: _______________________________________ Group #: _______________________________ Copay: $ __________ 
 

SECONDARY Insurance Name: _______________________________________________ 
 

Address: __________________________________________ City: _____________________ State: ____ Zip: ____________ 
 

Name of insured: ___________________________________ Date of Birth: ______________ Relationship to insured: 
 Self     Spouse 
 Child   Other 

 

Policy #: _______________________________________ Group #: _______________________________ Copay: $ __________ 
 

 PREVIOUS DOCTOR INFORMATION  

Name: _____________________________________________________________________________________________________________________ 
 

Address: __________________________________________ City: _____________________ State: ____ Zip: ____________ 
 

 

Phone: ( _____ ) ____________________ Fax: ( _____ ) ____________________  

 PHARMACY INFORMATION  

Name: ______________________________________________________________________________________________________________________ 
 

Address: __________________________________________ City: _____________________ State: ____ Zip: ____________ 
 

 

Phone: ( _____ ) ____________________ Fax: ( _____ ) ____________________  

EMERGENCY CONTACT  

Name: _____________________________________    Relationship: ___________________________Phone # (________) _______________________ 
 

Address: __________________________________________ City: _____________________ State: ____ Zip: ____________ 
 

 

 

   How  Did You Hear About the Office:____________________________________________________ 
 
 

Assignment of Benefits • Financial Agreement 
I herby give  authorization for payment of insurance benefits to be made directly to Dr. Rafael A. 
Rodriguez,M.D., and any assisting physicians for services rendered.  I understand that I am financially 
responsible for all charges whether or not they are covered by insurance.  In the event of default I agree to 
pay all costs of collections, and reasonable attorney’s fees.  I hereby authorize this healthcare provider to 
release all information necessary to secure the payment of benefits.  I further agree that a photocopy of this 
agreement shall be as valid as the original. Please NOTE:  WE DO NOT ACCEPT WORKER’S 
COMP & WE DO NOT ACCEPT MEDICAID. 
 
Date: ________________    Your Signature: _______________________________________________________________
            
 
 



Dr. Rafael A. Rodriguez, M.D.                                                       Registro  Información paciente del  
                                                                                                                              Porfavor de  terminar   
                                                                                                                             TODAS LAS  secciones abajo! 

 INFORMACIÓN PERSONAL DEL 

PACIENTE Estado civil:   Soltero (a)   Casado (a)   Divorciado (a)    Viudo (a)     Sexo:   Varón    Hembra 
 

 
Nombre:       
       

 

Fecha de 
nacimiento: ________ / ________ / ___________ Seguro  Social #: _________ - _______ - __________   

 

Teléfono casero: ___________________________ Teléfono del trabajo_________________________ Teléfono de la célular: ______________________ 
 

Dirección: _________________________________   Ciudad: ________________ Estado: ____ 
Codigo 
Postal: ____________

 
 

 

 INFORMACIÓN DEL SEGURO  Por favor de entregar las tarjetas de identificación y del seguro a la 
recepcionista.

 

Nombre del  seguro: __________________________________________________________________________________
 

Dirección: __________________________________________ Ciudad: _____________________ Estado: ____ 
Codigo 
postal: ____________

 

Nombre 
De  asegurado: ___________________________________

Fecha De 
 nacimiento: ______________ Relación al Paciente: 

 Uno mismo     Esposo 
 Niño          Otro

 

Políza # _______________________________________ Grupo #: _______________________________ Copay: $ de __________
 

SECUNDARIO  seguro:  _________________________________________
 

Dirección: __________________________________________ Ciudad: _____________________ Estado: ____ Codigo: ____________
 

Nombre de el 
asegurados: ___________________________________

Fecha de 
nacimiento: ______________ Relación  al Paciente: 

 Uno mismo     Esposo 
 Niño   Otro

 

Políza # _______________________________________ Grupo #: _______________________________ Copay: $ de __________ 
 

 INFORMATION DEL DOCTOR 

ANTERIOR   
 

Nombre: _____________________________________________________________________________________________________________________
 

Dirección: _______________________________________ Ciudad: _____________________ Estado: ____ Codigo: ____________  
 

Teléfono: ____________________ (del _____) Fax: ____________________ (del _____)  
 

INFORMACIÓN 

DE FARMACIA   
 

Nombre: _____________________________________________________________________________________________________________________
 

Dirección: _______________________________________ Ciudad: _____________________ Estado: ____ Codigo: ____________  
 

Teléfono: ____________________ (del _____) Fax: ____________________ (del _____)  
 

CONTACTO   

EMERGENCIA   
 

Nombre: ____________________________    Relación: ______________________________________Phone (________)______________________
 

Direccion __________________________________________ Ciudad: _____________________ Estado: ____ 
Codigo 
Postal:: __________

 
 

 
 

   Cómo  Usted oyó de  la oficina: ___________________________________________________

 Acuerdo financiero. 

 
Yo autorizo que el pago de las ventajas de seguro de ser hecho directamente al Dr. Rafael A. 
Rodriguez, M.D., y cualquier médico que asistía para los servicios rindieron.  Entiendo que soy 
financieramente responsable de todas las cargas si o no son cubiertos por el seguro.  En caso de defecto 
acuerdo pagar todos los costos de colecciones, y los honorarios del abogado razonable.  Autorizo por este 
medio a este abastecedor del healthcare a lanzar toda la información necesaria para asegurar el pago de 
servicos.  Convengo más lejos que una fotocopia de este acuerdo será tan válida como la original. Por 
favor NOTA:   NO ACEPTAMOS COMPENSACION DE TRABAJO  Y NO ACEPTAMOS 
MEDICAID. 
 
Fecha: ________________    Su firma: _______________________________________________________________   
                                                                                                
                                                                                                                              


