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FORMULARIO DE REGISTRO DE PACIENTES

Este formulario debe completarse al menos una vez al afo, o si ha habido algun cambio
reciente en la informacion a continuacion.

Primer Nombre Apellido Segundo nombre

Nombre preferido

Fecha de nacimiento

# Seguro Social

Segundo nombre
o Masculino oFemenino
odesconocido

Sexo del/de la paciente
asignado al nacer

o Masculino oFemenino

Pronombre Personal
oEl/Su oElla/Su
nElle/Su oOtro

Direccion postal

Direccion fisica (si es diferente de la direcciéon
postal)

Correo Electronico

Numero de teléfono

o Teléfono celular o Teléfono residencial
o Teléfono del trabajo

Nuamero de teléfono alternativo

o Teléfono celular o Teléfono residencial
o Teléfono del trabajo

Cuaal de las siguientes categorias lo/a describe major?

oIndio Americano/Nativo de Alaska oAsiatico
oNativo de Hawaii/Pacifico

oBlanco

oAfro-Americano o Negro
oOtro

Grupo Etnico

oHispano o Latino oNo Hispano

oDeclino Contestar/Desconocido

Lenguaje de su Preferencia Estado Civil

nlngles oEspafiol olenguaje de Sefas oCasado oDivorciado(a) oSoltero(a) oViudo(a)
oOtro oLegalmente Separado(a)

Se requiere intérprete oSi oNo

INFORMACION CONTACTO DE EMERGECNIA

Contacto primario de emergencia

Fecha de nacimiento

Relacion con el paciente

Numero de teléfono

o Teléfono celular o Teléfono residencial
o Teléfono del trabajo

Numero de teléfono alternativo

o Teléfono celular o Teléfono residencial
o Teléfono del trabajo
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Contacto de emergencia secundario | Fecha de nacimiento | Relacion con el paciente

Ndamero de teléfono Ndamero de teléfono alternativo

o Teléfono celular o Teléfono residencial o Teléfono celular o Teléfono residencial

o Teléfono del trabajo o Teléfono del trabajo

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombere de Empleador Direccion de Empleador

Empleo Actual Fecha de jubilacion Fecha de jubilacion
oTiempo Completo oMedio Tiempo del paciente del conyuge

oRetirado(a) oDiscapacitado(a)
oTrabajador Independiente oNo Empleado

INFORMACION DEL SEGURO (Por favor, proporcione sus tarjetas de seguro)
Garante del seguro Fecha de nacimiento

Direccion postal Relacion con el paciente

Seguro Primario Nimero de abonado/nimero de grupo
Relacion de los pacientes con el Nombre de la Persona Asegurada / Fecha
asegurado de Nacimiento

Seguro Secundario Nimero de abonado/nimero de grupo
Relacion de los pacientes con el Nombre de la Persona Asegurada / Fecha
asegurado de Nacimiento

INFORMACION ADICIONAL

Acceso al Portal del Paciente ©Si oNo

La informacion anterior es verdadera hasta donde yo sé.

Firma Fecha/Hora
( Paciente/ Representante Legal )

Si esta firmado por alguien que no sea el paciente, escriba en letra de molde el

nombre y la relacion.

Nombre Relacion
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