
9/20/17 

 

                                                Usted a sido referido a: 
                            SHORE ORTHOPAEDIC UNIVERSITY ASSOCIATES 

OFICINAS                      DOCTORES 

(   ) 24 MacArthur Blvd           (   ) John R McCloskey, MD 
      Somers Point, NJ 08244           (   ) Stephen J Zabinski, MD 
      609‐927‐1991             (   ) Gene J DeMorat, MD 
                                                                                                           (   ) Richard B Islinger, MD 
(   ) 18 E Jimmie Leeds Rd           (   ) George C Alber, MD 
       Galloway, NJ 08205           (   ) Thomas A Barrett, MD 
       609‐404‐3353             (   ) Frederick G Dalzell, MD 
                 (   ) Stanley C. Marczyk, MD   
(   ) 9 Stites Ave             (   ) Ira M Fox, DPM 
      Cape May Court House, NJ         (   ) Charles N. Krome, DO 
      609‐465‐2774                    (   ) Ted C. Lai, DPM 
                 (   ) Damon A. Greene, MD                                
           
                  

En la oficina de Somers Point y Galloway hay traductoras 
 
PACIENTE: ______________________________ FECHA DE HOY: ___________  
 
Médico remitente: ________________________________________________  
 
Fecha y hora de su cita: _____________________________________ 

Su seguro requiere una referencia Sí _____ No _____ 

Su referencia se ha enviado electrónicamente Sí _____ No _____ 

 
POR FAVOR TRAIGA LO SIGUIENTE A SU CITA 

 Tarjeta (s) de Seguros 
 Identificación con fotografía 
 Co‐pago 
 Lista de medicamentos 
 Resonancia magnética, rayos X CD / películas y los informes 
 Referencia (si no es enviada electrónicamente) 
 Rellene el impreso de registro – Página: www.shoreorthodocs.com 

 


