
 

Información personal del paciente 

Nombre completo del paciente: 

Fecha de nacimiento: ❑ Hombre ❑ Mujer 

Número de Seguro Social (opcional): 

Estado civil:  ❑ Menor ❑ Soltero   ❑ Casado ❑ Divorciado       ❑ Viudo      ❑ Otro 

Dirección de casa: 

 Ciudad:                                                                           Estado:           Código Postal: 

Dirección de correo: 

Ciudad:                                                                           Estado:                   Código Postal: 

Empleador: 

Dirección: 

# de licencia de conducir:                  Correo electrónico: 

Etnia: ¿Es hispano/latino? ❑  Sí ❑  No | ❑  No responder 

Raza: ❑ Caucásico (Blanco) ❑ Asiático ❑ Nativo hawaiano ❑ Africano americano 

                                          ❑ Indio americano o nativo de Alaska ❑ No responder  

Idioma preferido: 

Nombre de farmacia preferida: 

Ciudad de farmacia preferida:  Calle: 

Información del contacto del paciente 

# de celular: # de casa:     # de trabajo: 

¿Cuál es el mejor teléfono para localizarlo? ❑  Celular ❑ Casa ❑ Trabajo 

¿Método de recordatorio de cita preferido?   ❑ Mensaje de texto ❑ Correo    Llamada:  ❑ Cel.   ❑  Casa 

En caso de emergencia ¿A quién deberíamos llamar?  

Nombre: Relación: 

# de trabajo: # de casa:  # de celular:    

Dirección: 

Ciudad:                                                                           Estado:                Código Postal: 

 



Información del seguro primario 

Aseguradora: 

Nombre del suscriptor: Fecha de nacimiento: 

# de ID del suscriptor:  

Número de Seguro Social del suscriptor: 

Información del seguro secundario 

Aseguradora: 

Nombre del suscriptor: Fecha de nacimiento: 

# de ID del suscriptor:  

Número de Seguro Social del suscriptor: 

Información del seguro terciario 

Aseguradora: 

Nombre del suscriptor: Fecha de nacimiento: 

# de ID del suscriptor:  

Número de Seguro Social del suscriptor: 

Información de referencia médica 

Referido por:  

Médico de atención primaria:  

También bajo el cuidado de doctores (MD):  

 

 

 

Firma: 

Nombre en letra de molde:  

Paciente / Padre / Tutor legal   (Encierre en un círculo la relación) 

Firma:  Fecha: 

 
 


