
 
DR. JEONG-OK LEE, M.D                                                                                                                  DATE                                                
 

환자 정보(PATIENT INFORMATION) 
 

환자의 이름(Name)                                                          환자의 생년월일(DOB)                                남성(M)/여성(F) 

저희  병원에 형제나 자매가 있습니까? 이름(Name)                                    생일(DOB) 

Does this patient have any brother or sister?   Y / N                                                             환자의 국적(Ethnicity)______________________ 

법적 보호자(Responsible Party)                                                                 환자와의 관계( Relationship to Patient) ______________________ 

이메일 EMAIL ADDRESS : ______________________________________________________________________________________________ 

                                                                                 가족 정보(FAMILY INFORMATION) 

어머니의 이름(Mother’ Name)                    생년월일(DOB) 

전화번호(Cell Phone #)                                                                       운전면허증 번호(Driver’s License) 

집 주소(Address)                                                                                                                  시(CITY)                           우편번호(ZIP) 

 

아버지의 이름(Father’ Name)                    생년월일(DOB) 

전화번호(Cell Phone #)                                                                          운전면허증 번호(Driver’s License)   

집 주소(Address)                                                                                                                  시(CITY)                           우편번호(ZIP) 

부모(Parents) :  싱글(Single) __________결혼(Married)___________이혼(Divorced)___________

 
보험카드는 저희가 복사할 수 있도록  접수 담당자에게 당신의 보험 카드를 주십시오. 

 
응급상황에 저희가 통화할 수 있는 분에 성함과 전화번호를 써주십시오(엄마 아빠 외에) 
(Emergency Contact, other than Mom of Dad)  
 
이름(First and Last Name)                    관계(Relationship) 
전화번호(Phone #)  
 
 
저희 병원을 누가 소개해 주었습니까? (Who may we thank for referring you to our office?) 
 
 
COPAY와 DEDUCTIBLE은 환자의 보험에 계약되어 있는것 입니다. 만약에 거절하실 경우, 보험계약을 위반하는것 입니다.  
만약에 COPAY와 DEDUCTIBLE을 받지 못하면, 저희 병원도 계약위반이 되기 때문입니다.   
COPAY는 병원 방문때 내시는 겁니다. DEDUCTIBLE은 저희가 먼저 보험회사에청구를 하고, 나중에 필요하면 내시면 됩니다.  
Notice to Consumers: Medical doctors are licensed and regulated by the Medical Board of California (800)633 – 2322 www.mbc.ca.gov 
 
AUTHORIZATION: I hereby authorize the physician above to furnish information to insurance carriers concerning this illness/accident and I 
Hereby assign to the doctor all payments for medical services rendered.  I authorize Dr. Jeong ok Lee and such physicians, Associates, assistants  
and other personnel for treatment of any illnesses/accidents. I understand that I am financially responsible for al charges whether or not  
covered by insurance. I understand that Dr. Jeong-ok Lee and associates are licensed and regulated by Medical Board of California 
 
 
 
X                                                                                                        RESPONSIBLE PARTY SIGNATURE             /                 / 
                                   PLEASE SIGN HERE                   TODAY’S DATE   





 
이정옥 소아과 

환자 상호 협력 계흭서 
 
저희 병원에 오신것을 환영합니다. 
저희는 환자께서 기대하시며 원하시는 건강 관리 서비스를 제공해 드리고자 합니다. 
최상의 건강상태를 달성하기 위해 의사의 환자간의 상호 협력이 필요하며 다음과 
같은 사항에 협력해 주시기 바랍니다 . 
 
정기적 신체 검사 외 권장해 드리는 정밀검사를 받으십시오. 
의사는 각 개인의 나이, 성별 또는 가족 병력등에 합당한 건강 정밀 검사를 검토하며 
환자는 의사가 진료상 필요한 검사들을 (유방암, 예방, 접종, 자궁암 검사) 반드시 
받으셔야 합니다. 이러한 검사들을 통하여 심각한 질병을 검출해낼수 있으며 만일 
환자가 현재의 문제에만 대처하고 정기적 건강 검진을 계획하지 않을시 심각한 
질병을 발견하지 못하고 지나칠수있음을 알려드립니다. 
 
약속 날짜를 반드시 지키시며 흑 놓치셨다면 재 예약하십시오. 
환자가 진료를 받은후에도 의사는 환자의 상태가 어떻게 호전되고 있는지 알고자 
합니다. 약속된 날짜와 다은 재 검진 날짜를 꼭지키셔서 의사가 환자의 상태를 
판단할수있는 기회를 제공하셔야 합니다. 이것은 재 진료시에 필요한 검사나, 전문의 
추천, 약 처방, 더 나아가 심각한 질병을 검출해낼수 있는 기회가 됩니다. 약속 날짜를 
지키지 못했을 경우 빠른 시일내에 다시 예약하시기 바랍니다.  
 
의사의 권고를 따르지 않기로 결정하셨다면 알려주십시오. 
의사가 검진후 환자의 최상 건강 상태를 위해여 적절한 제안을 해 주시리라 믿습니다. 
이 제안들은 처방전, 전문의 추천, 피 검사외 다른 정밀 검사일수도 있고 또 약속 
날짜를 지키는것들이 모두 포함 됩니다. 만일 지시 사항들을 따르지 않을시 환자의 
건강에 부정적인 영향을 가져올수 있으며, 만일 의사의 의견에 따르지 읺기로 
결정하셨다면 반드시 의사에게 알리셔서 검사가 지체 되거나 치료를 거부함으로해서 
따르는 위험에 대한 설명을 받으십시오.  
 
환자는 개인의 건강 관리에 대해 아셔야 할 권한이 있습니다. 언제라도 궁금한 점이나 
질문사항이 있으시 면 문의 하십시요. 협조해 주셔서 감사합니다.  
 
저희 소아과에서는 환자가 “아픈 증상”이 있을경우에만 예약없는 진료가 (walk-ins) 
가능합니다. 정기 체크업, 예방접종, 그 외에 다른 검진은 보지 않습니다. 예약없는 
진료를 받을때에는 한가지의 주소만 체크하되 진료시간은 보통 체크업때에 비해 
아주 짧고 대기 시간은 더 깁니다. 총 3번의 예약없는 진료뒤에 환자의 기록은 
없어지며, 더 이상 예약없는 진료를 받을 수가 없습니다.  
 
 
_____________________  ___________               ____________________  ___________ 
환자또는 대리인서명         날짜                            의사또는 대리인서명       날짜 
 
 
_____________________________ 
성함, 환자와의 관계 
 



 
 
 

Jeong-Ok Lee, M.D. 1801 W. Romneya Dr. Suite #606 Anaheim, CA 92801 
 

Privacy Office: Office Manager, 714-635-0600 
 
나는 개인 “정보 보호 정책” 에 대한 의료 행위 공지 사항 사본을 받았습니다.  
나는 “정보 보호 정책” 사본이 의사 사무실에 전시되어 있고 필요한 수정 정보는 
방문때 마다 볼수 있습니다.  
 
서명: _________________________ 날짜: ____________________________ 
 
이름: _________________________ 전화번호: _________________________ 
 
환자가 아닐 경우에, 관계를 표시하시기 바랍니다.  
 
 부모님 또는 미성년자의 보호자 
 
 부적격 환자의 보호자 
 
 
환자 이름: _____________________________________________________________  
 
주소: __________________________________________________________________  
 


