
 
FORMULARIO DE ADMISIÓN DEL PACIENTE 

 

1-800-FIX-LEGS (349-5347) 
www.centerforvein.com 

 

INFORMACIÓN DEL PACIENTE - Bienvenido a Center for Vein Restoration (complete todos los campos; gracias) 
NOMBRE (apellido, inicial del segundo nombre, primer nombre) 
 

FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA) SEXO - M/F 
 

 

DIRECCIÓN ACTUAL  
 

CIUDAD                                                        ESTADO                                     CÓDIGO POSTAL 

TELÉFONO CELULAR 
 

CORREO ELECTRÓNICO 

RAZA/ETNIA  IDIOMA PREFERIDO  OCUPACIÓN 

MÉDICO QUE DERIVA - NOMBRE  NÚMERO DE TELÉFONO 
 

MÉDICO DE ATENCIÓN PRIMARIA - NOMBRE  NÚMERO DE TELÉFONO 
 

NOMBRE DEL CONTACTO DE EMERGENCIA RELACIÓN TELÉFONO DE CONTACTO 
 

CORREO ELECTRÓNICO 

SEGURO PRINCIPAL 
NOMBRE DEL CORREDOR DE SEGUROS PRINCIPAL PÓLIZA/N.º IDENTIFICACIÓN DE MIEMBRO 

TITULAR DE LA PÓLIZA - NOMBRE DEL ASEGURADO (apellido, primer nombre) Grupo n.º 

RELACIÓN CON EL PACIENTE:    □ USTED MISMO   □ CÓNYUGE    □ PADRE/MADRE    □ TUTOR    
□ OTRO: 

FECHA DE NACIMIENTO DEL 
TITULAR DE LA PÓLIZA 
 

FECHA DE ENTRADA EN 
VIGENCIA 

SEGURO SECUNDARIO - (Si corresponde) 
NOMBRE DEL CORREDOR DE SEGUROS PÓLIZA/N.º IDENTIFICACIÓN DE MIEMBRO 

TITULAR DE LA PÓLIZA - NOMBRE DEL ASEGURADO (apellido, primer nombre) Grupo n.º 

RELACIÓN CON EL PACIENTE:   □ USTED MISMO   □ CÓNYUGE    □ PADRE/MADRE    □ TUTOR    
□ OTRO: 

FECHA DE NACIMIENTO DEL 
TITULAR DE LA PÓLIZA 

FECHA DE ENTRADA EN 
VIGENCIA 

 

¿Con qué frecuencia siente los siguientes problemas en sus piernas? 
Cuestionario sobre síntomas de venas varicosas - Seleccione [x] todos los que correspondan 

SÍNTOMAS Siempre Con mucha frecuencia Con frecuencia Algunas veces Rara vez Nunca 

Pesadez             

Dolor             

Hinchazón             

Palpitaciones             

Picazón             
 
Cesión y publicación: Certifico que la información proporcionada es correcta. Por medio del presente, autorizo la cesión de 
beneficios del seguro para el asegurado, los cuales se deberán pagar a Center for Vein Restoration (CVR, por sus siglas en 
inglés) por los servicios prestados, y autorizo a CVR a publicar información médica con fines de tratamiento, pago 
y operaciones médicas. Los pagos recibidos por los servicios que CVR me haya prestado podrán destinarse a las facturas 
impagas que me corresponda pagar, sujeto a la coordinación de las reglas sobre beneficios. Reconozco que soy plenamente 
responsable de todos los servicios no cubiertos, copagos, coseguros y deducibles. Asimismo, me hago responsable de los 
honorarios por cobros, gastos judiciales u honorarios legales que surjan en caso de incumplimiento por falta de pago, y acepto 
que se fije un arancel de $35.00 por cada cheque rechazado por falta de fondos. 

 
 
 FIRMA DEL PACIENTE/TUTOR FECHA  Rev. ENE/2022 

http://www.centerforvein.com/






 

Maryland Trade Cntr 2 • 7474 Greenway Center Dr • Suite 1000 • Greenbelt, MD 20770 
T 240.965.3200 F 914.980.1514 • www.centerforvein.com 

 
CONSENTIMIENTO PARA MEDIAS DE COMPRESIÓN Y REABASTECIMIENTO PERIÓDICO 

 
 
Reconozco que el Centro de Restauración de Venas ha recomendado la terapia de compresión como tratamiento 
para mis síntomas, los cuales podrían derivar en una condición crónica que requiera manejo continuo de 
compresión. Dado que las medias de compresión pierden su efectividad terapéutica después de un determinado 
número de usos y lavados, estoy consciente de que mi seguro puede cubrir múltiples pares de medias de 
compresión cada año para ayudar a gestionar mi condición. 
 
Al firmar abajo, doy mi consentimiento para que el Centro de Restauración de Venas me envíe automáticamente 
nuevos pares de medias de compresión conforme a los límites de cobertura de mi plan de seguro. Entiendo que 
puedo ser responsable de cualquier costo no cubierto por mi seguro, incluyendo deducibles o copagos aplicables. 
También entiendo que tengo el derecho de cancelar este servicio de envío automático en cualquier momento 
contactando al Centro de Restauración de Venas al 855-436-2243, Opción 3. 
 
Autorización del Paciente para el Envío Recurrente de Medias de Compresión 
 
 Acepto 
 
 Rechazo 
  
 
 
 
 Firma (Nombre del Paciente) 
 
 
 
 Nombre Completo del Paciente Impreso 
 
 
 
 
 
Fecha 

http://www.centerforvein.com/



