
BLC Therapeutic Resources II, Inc. 
PH: (786) 663-0707 (786) 285-1550 Fax: (954) 447-8844 

Email: therapy@blctherapeutic.com 
 

PATIENT’S INFORMATION/INFORMACION DEL PACIENTE 

Patient’s Name (Nombre del 

paciente):  
 

D.O.B. (Fecha de Nacimiento)  Age (Edad):   

S.S.# (Numero de seguro 

social): 
 Sex (Sexo):      M     F 

Diagnosis (Diagnósticos):  

Address (Direccion):  City (Ciudad):  

State (Estatado):  Zip Code (Zona 

Postal): 

 

 

Patient’s Parents (Nombre de los padres/guardiante):   

Home Phone (Numero de telefono de la casa):   

Cell Phone (Numero de celular):  

  

Insurance Information (Informacion del seguro medico) 

Primary Insurance recipient ID# (Numero de 

identificación de seguro medico primario): 

 

Do you have a secondary insurance?  

(¿Tiene un seguro secundario ?) 

    Y                                 N 

Secondary Insurance recipient ID# (Numero de 

identificación de seguro medico secundario): 

 

  

Doctor’s Information (Informacion del doctor) 

PCP (Medico Pimario)  

Address (Direccion):  City (Ciudad):  

State (Estatdo):  Zip Code (Zona 

Postal):  

 

Phone number (Numero de 

telefono):  
 Fax number 

(Numero de fax):  

 

Specialist’s Information (Informacion del especialista) 

Neurologist (Neurologo)  

Address (Direccion):  City (Ciudad):  

State (Estatdo):  Zip Code (Zona 

Postal):  

 

Phone number (Numero de 

telefono):  
 Fax number 

(Numero de fax):  

 

 

 
 

 

Signature (Firma: Padre/Guardian/Responsible) Date (Fecha) 
 


