
Chicago Women’s Health, Ltd 
 Eden Takhsh, MD Elizabeth Torres, APN 

 
Informacion del Paciente 

(Porfavor llene todo) 
 

Nombre del Paciente   Edad  Fecha de Nacimiento  
 
Estado Civil: Casada Soltera  Divorciada Viuda  
 
Direccion  #Seguro Social  
 
Cuidad/Estado/Codigo Postal    
 
Telefono de su Casa  Telefono de su Empleo  
 
Occupacion  Referido por _________________________________ 
 
Direccion del Responsible de Pagos  Responsable por Pagos  
 
Direcion de Trabajo  Direccion del Responsable de Pagos  
 
Cuidad/Estado/Codigo Postal  Cuidad/Estado/Codigo Postal  
 
Email_______________________________________________  Podemos contactarla via email con recordatorios y noticias. No 
transmitiremos información personal o privada sobre su salud sin algun consentimiento escrito. 
 
Contacto de Emergencia/Relacion con Usted      
 

 
Informacion de su Aseguaranza 

 
Aseguranza Primaria  Aseguranza Secundaria  
 
Nombre del Asegurado  Nombre del Asegurado  
 
Fecha de Nacimiento del Asegurado  Fecha de Nacimiento del Asegurado  
 
# del Grupo  # del Grupo  
 
#de Aseguranza  #de Aseguranza  
 
Tipo de Aseguranza: PVT PPO HMO POS  Tipo de Aseguranza: PVT PPO HMO POS 
 
Direcion de la Aseguranza  Direcion de la Aseguranza  
 
Cuidad/Estado/Codigo Postal  Cuidad/Estado/Codigo Postal  
 
# de Medicare  # de Tarjeta Medica  
 
Copagos Si No   Cantidad  
Referido Si No  Trajo un Referido Si No 
 
Yo autorizo a Chicago Women’s Health, Ltd a reveler cualquier informacion a mi aseguranza relacionada con mi examen 
medico y/o tratamiento medico. Yo autorizo a al Eden Takhsh, MD. Yo entiendo que soy economicamente responsible por 
cualquier cuenta que no haya sido pagada. 
 
 
Firma  Fecha  


