" TORRANCE MEMORIAL
*. A CEDARS-SINAI AFFILIATE

Descargo de responsabilidad sobre la seguridad de los correos electréonicos:

Los registros médicos pueden contener informaciéon médica confidencial. Siempre debe asegurarse
de tratar la informacion de su registro médico como trataria su informacion bancaria y de compartirla
de manera inteligente solo con fuentes confiables, asi como de tener cuidado de proteger su
confidencialidad. Es importante saber y comprender que enviar sus registros médicos y otras
comunicaciones por correo electrénico no es seguro. Aunque la probabilidad puede ser baja, usted
debe comprender que existe la posibilidad de que la informacion médica que incluya o adjunte a un
correo electronico puede ser interceptada, leida, accedida o revelada por otra persona que no sea
el destinatario previsto de su correo electrénico. Esto se debe a que el correo electrénico y cualquier
archivo adjunto que usted decida enviar a través de este portal no estan encriptados y se basan

en el hecho de que los correos electronicos, incluso con encriptacion, pueden ser “hackeados”,
interceptados o infringidos por otros. Si le preocupa la seguridad y la privacidad de su informacion
médica, debe utilizar un medio alternativo para transmitir su informacién médica.

Al hacer clic aqui, reconozco y entiendo este descargo de responsabilidad.

» Alternativamente, si no desea enviar su informacion por correo electrénico, puede enviarla por
correo postal o en persona a:

Torrance Memorial Medical Center
Attn: Admitting/Patient Access Department
3330 Lomita Blvd
Torrance, CA 90505

« Por favor, llene el formulario de preinscripcion para su entrega y envielo a:
PreReqistrationForm@tmmc.com.

* Una vez que haya enviado el formulario, espere 48 horas para recibir una llamada del personal de
Torrance Memorial para coordinar cualquier seguimiento adicional si es necesario.
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mailto:PreRegistrationForm@tmmc.com

Devolver a:
Correo electrénico:

.h}‘ TORR ANCE MEMORI AL PreRegistrationForm@tmmec.com

Correo postal/en persona:

® A CEDARS-SINAI AFFILIATE FORMULARIO DE 3330 Lomita Bivd.
- T , CA 90505
PREINSCRIPCION (gqg';”;;_m
INFORMACION PACIENTE

APPELIDO NOMBRE INICIAL SEGUNDO NOMBRE SEXO
DEL PACIENTE [Mm[F

NUM. DE FECHA DE
SEGURO SOCIAL NACIMIENTO
HORA DE HORA DE DEPARTMENTO
LLEGADA LLEGADA VISITADO

MEDICO DE <
ADMISION DIAGNOSTICO
FECHA DE

LA CIRUGIA

DIRECCION CIUDAD ESTADO CcODIGO
PERMANENTE POSTAL

DIRECCION LOCAL CIUDAD ESTADO cODIGO
(SI DISTINTAA LAANTERIOR) POSTAL

TELEFONO ) TELEFONO )
PERMANENTE LOCAL

NOMBRE DEL DIRRECCIOB DEL
EMPLEADOR EMPLEADOR

TELEFONO ) OCUPACION
DEL EMPLEADOR

PERSONA PARA NOTIFICAR EN RELACION
CASO DE EMERGENCIA

DIRECCION TELEFONO ( )

FECHA DE LA LESION HORA LUGAR RELACIONADA CON l_ si l_ NO
(EN CASO DE ACCIDENTE) EL TRABAJO

FECHA DE NACIMIENTO DEL PADRE SI . .
EL PACIENTE ES MENOR DE 18 ANOS ~ MADRE: PADRE:

INFORMACION DE LA PARTE RESONSABLE (SUSCRIPTOR DE SEGURO DE SALUD PRIMARIO)

R ION DEL SESCRIPTOR [ElvO MISMO: OTRA (describa)

APPELIDO NOMBRE INICIAL SEGUNDO NOMBRE
DEL SUSCRIPTOR

DIRECCION CIUDAD ESTADO cODIGO
DEL SUSCRIPTOR POSTAL

TELEFONO DEL ( ) NUM DE FECHA DE
SUSCRIPTOR SEGURO SOCIAL NACIMIENTO
NOMBRE DEL OCUPACION

EMPLEADOR

DIRECCION TELEFONO DEL ( )
DEL EMPLEADOR EMPLEADOR

COMPARA DE SEGURO NUMERO NUMERO
PRIMARIO DE POLIZA DE GRUPO

NUM DE ( ) AUTORIZACION
TELEFONO (SI SE NECESITA)

COMPANIA DE NUMERO NUMERO
SEGURO SECUNDARIO DE POLIZA DE GRUPO

APPELIDO NOMBRE INICIAL SEGUNDO NOMBRE
DEL SUSCRIPTOR

DIRECCION
DEL SUSCRIPTOR

RELACION DEL SUSCRIPTOR . FECHA DE
CON EL PACIENTE YO MISMO OTRA (describa) NACIMIENTO

EMPLEADOR DIRECCION
DEL SUSCRIPTOR DEL EMPLEADOR

TELEFONO DEL ) OCCUPACION
EMPLEADOR DEL SUSCRIPTOR

MACION MISCELANEA

RAZA ORIGEN IDIOMA DE RELIGION
ETNICO PREFERENCIA

S| ESTA EMBARAZADA PRIMER DIA DEL ULTIMO PEDIATRA ESTADO CIVIL
FECHA DE PARTO PERIODO MENSTRUAL

MEDICO DE ATENCION PRIMARIA
OTRO MEDICO (S| CORRESPONDE)

LISTA DE VERIFICACION
[ TRAER FORMULARIOS DE SEGURO (LLENADOS Y FIRMADOS)
[1 TRAER LAS TARJETAS DEL SEGURO
[0 TRAER EL DEPOSITO O DEDUCIBLE
[] DEJAR OBJETOS DE VALOR EN CASA (TRAER SOLO UN POCO DE EFECTIVO)

856000090E (08/20)



	Check Box 2: Off
	Last Name: 
	Social Security #: 
	Arrival Time: 
	Admitting Physician: 
	Permanent Addr: 
	Local Addr: 
	Perm Phone # (Area Code): 
	Employer Phone (Area Code): 
	Emerg Contact: 
	Emerg Contact Relationship : 
	Emerg Contact Addr: 
	Emerg Contact Phone (Area Code): 
	Emerg Contact Phone: 
	Date of Injury: 
	Mother DOB: 
	Description of relationship to patient: 
	Secondary Subscriber Relationship Description: 
	Secondary Subscriber DOB: 
	Secondary Subscriber Employer: 
	Secondary Subscriber Employer Addr: 
	Subscriber Last Name: 
	Secondary Subscriber Last Name: 
	Subscriber First Name: 
	Secondary Subscriber First Name: 
	Subscriber Middle Initial: 
	Secondary Subscriber Middle Initial: 
	Subscriber Addr: 
	Secondary Subscriber Addr: 
	Subscriber City: 
	Subscriber Zip: 
	Subscriber Phone (Area Code): 
	Subscriber Phone #: 
	Subscriber SSN: 
	Subscriber DOB: 
	Subscriber Employer Name: 
	Subscriber Occupation : 
	Subscriber Employer  Addr: 
	Subscriber Employer Phone (Area Code): 
	Subscriber Employer Phone #: 
	Primary Insurance Co: 
	Secondary Insurance Co: 
	Primary Insurance Policy #: 
	Secondary Insurance Policy #: 
	Primary Insurance Group #: 
	Secondary Insurance Group #: 
	Primary Insurance Phone (Area Code): 
	Secondary Subscriber Employer Phone (Area Code): 
	Primary Insurance Phone #: 
	Secondary Subscriber Employer Phone: 
	Secondary Subscriber Occupation: 
	Race: 
	Ethnic Origin: 
	Lang Spoken: 
	Religion: 
	If Pregnant Due Date: 
	Date of Last Period: 
	Prim Care Phys: 
	Pediatrician: 
	Marital Status: 
	Primary Insurance Auth #: 
	Father DOB : 
	Time of Accident: 
	Place (of Accident): 
	Employer Name: 
	Employer Address: 
	Local Phone # (Area Code): 
	Permant Phone #: 
	Employer Phone: 
	Occupation: 
	Local Phone #: 
	City: 
	Local City: 
	State: 
	Local State: 
	Zip Code: 
	Local Zip: 
	Surgery Date: 
	Diagnosis: 
	Arrival Time 1: 
	Arrival Time 2: 
	Date of Birth: 
	First Name: 
	Middle Initial: 
	Sex: Off
	Work Related: Off
	Subscriber Relationship to Pt: Off
	Secondary Subscriber Relationship: Off
	Bring Insurance Forms: Off
	Bring Insurance Card: Off
	Bring Deductible: Off
	Leave Valuables at Home: Off


