Surgical Center at Millburn, LLC
37 East Willow Street, Millburn, NJ 07041

INFORMACION DE CONTACTO DEL PACIENTE

Nombre del paciente:

Como llego al Centro? Familia/Amigo Servicio de carro Usted mismo Otro

Quien lo lleva a su casa? Familia/Amigo Servicio de carro Usted mismo Otro

Nombre de la persona or servicio para nosotros contactar:

Esta persona espera aqui para usted? Si No
Si no, por favor llene lo siguiente:

Cudanto tiempo necesitan para regresar?

Numero de Telefono:

PERMISO PARA DISCUTIR SU CUIDADO MEDICO

Le doy permiso al Centro para hablar con la siguiente persona/s sobre me cirugia:

Nombre: Relacion al Paciente:

Nombre: Relacion al Paciente:

[ No discutir mi caso con nadie

En caso de emergencia, quien debemos contactar?

Nombre de la persona para nosotros contactar:

Numero de Telefono:

La relacion al paciente:




