Lester J. Minto, MID INTAKE

-Primary Care

~Civil S‘nrge_nn
A. Patient Information:
Date of Birth (Fecha de Nacimiento):
First Name (Primer nombre): Last Name (Apellido):
Age (Edady: Sex(0): o Male o Female
Address (Direccion):
City (Ciudad) State (Estado) Zip (C.Postal)
Email (Correo electronico):
Home Phone (No.teléfono): ( ) Cell (Cellular): ( )

Country of Birth (Pais de Nacimiento):

Place of Birth City/Town/Village (Ciudad/Pueblo de Nacimiento):

Marital Status (Estado Civil): O Single (Soltero) 1 Married (Casado) [ Other (Otro):

Emergency Contact Name (En caso de emergencia Nombre):

Relationship (relacion): Phone (Tel): ( )

B. Please answer the following questions (Por favor conteste las siguientes preguntas)

Is this visit a new illness or condition? (La visita se debe a una enfermedad o condicion nueva?) Yes (i) No
Illness date (Fecha de enfermedad): Did it happen at work? (Paso en el trabajo?) Yes (si) No

C. Responsible Party Information (Informacion de la Persona Responsable)

Is the responsible party also the Patient? (Es la persona responsible Tambien paciente?) Yes (Si) No

First Name (Nombre) Last Name (Apellido):

Address (Direccion):

City (Ciudad)l State (Estado): le Code (Codigo Postal):

Home Phone (Telefono de casa): Cell (Celular):

I certify the above information is true and correct. (Certifico que la informacion es verdadera y correcta.)

Patient Signature (Firma de el Paciente): Date (Fecha):

By my initials, I authorize Lester J Minto, MD to contact me by phone calls and/or text messages/emails at the
number/email given. (Con mis iniciales autorizo a Lester J Minto, MD a llamarme o enviarme mensaje

L : Initials: (Iniciales):
texto/electronico al nimero/correo que he dado)



