YUMA MENTAL HEALTH AND WELLNESS
TANYA R. SORRELL, NP-C
255 W. 24TH ST. SUITE 4
YUMA AZ  85364
(928) 304-3866 or (928)344-0004

PATIENT REGISTRATION

Nombre Completo
Last Name_____________________________________First Name_____________________________Age________

Direction							        Circle one			Hombre/Mujer
Local address ______________________________________________________________Marital Status    M S D W   	Male/Female     M  F
Cuidad			             Estado	                 Codigo Postal		           	   Fecha de nacimiento
City__________________________________State_________________Zipcode________________________Date of Birth____ _______/________/__________
Domicilio permanente
Permanent  Address(if different from local address) ________________________________________________________
Telefono de casa					Cellular
Local phone(______)_____________________Cellphone_________________________Work #_____________________ 
No. de seguro social					Licensia de manejar
Social Security #_____________________________Driver’s License #__________________________________________
Patron						Dia de Nacimiento	     Numero de Seguro Social
Mother/Father_______________________________DOB____________Social Security#___________________________

Nombre de esposo(a)				              Numero de Seguro Social			Dia de Nacimiento
Spouse Name_____________________________ Social Security #____________________Date of Birth_______________
Amigo(a) vecino en caso de emergencia							             Telefono
Friend/Family Member or Neighbor in case of emergency______________________________Phone Number__________________

Recomendado por quien							              Telefono
Referred by_______________________________________________________Phone Number______________________________

AUTHORIZACION PARA DAR INFORMACION MEDICA, DESIGNACION DE BENEFICIOUS Y PAGOS DE CUENTA
AUTHORIZATION FOR RELEASE OF MEDICAL INFORMATION, ASSIGNMENT OF BENEFITS AND PAYMENT OF ACCOUNT


I hereby give lifetime authorization for payment of insurance benefits to be paid directly to Tanya R Sorrell, NP-C, and any assisting physicians for services rendered.  I understand that I am financially responsible for all charges whether or not they are covered by my insurance.  In the event of default, I agree to pay all costs of collection and attorney 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.		
Por este medio doy authorizacion sin limites para pagos de beneficios de aseguranza de que se hagan directamente a Tanya R Sorrell, NP-C y a cualquier doctor  asistente, por servicios rendidos.  Entientdo que soy financialmente responsable por  todos los cobros que sean o no cubiertos por aseguranza.  En el evento do omission de pago estoy de acuerdo en todos los costos de coleccion, y cargos razonables de abogado.  Por estemedio autorizo a esta agencia medico a que den la informacion necessaria para asegurar pagos de beneficios-tambien estoy de acuerdo en que la copias de este documento se tan valido como el original.

Firma								Fecha
SIGNATURE_______________________________________________________________                      DATE_____________________________________________________________

