
INFORMACIÓN DEL PACIENTE 
 
FECHA:____________________ NÚMERO DE REGISTRO:_____________________ NÚMERO DE SEGURO SOCIAL:________________________ 

Nombre Del Paciente:_______________________________________________________________________________________________________ 
                                                  Apellido                                                      Nombre                                                        Segundo Apellido 
 
Dirección:_____________________________________ Ciudad:_______________________ Estado:____________ Código Postal:_______________ 

Teléfono del hogar: (        )___________________  Teléfono del trabajo: (        )__________________ Fecha de Nacimiento: _____________________ 

Relación con el Responsable:     □ Usted               □ Esposo(a)               □ Hijo(a)               □ Tutor                

Sexo:  □  Macho  □ Hembra            Estado Civil:    □ Casado(a)               □ Soltero(a)          □ Divorciado(a)      □ Separado(a)      □ Viudo(a) 

Nombre del Empleador:_______________________________________________     Condición de Empleo:   □ Tiempo Completo      □ Tiempo Parcial 

Dirección del Empleador:________________________________ Ciudad:__________________ Estado: __________ Código Postal: ______________ 

Ocupación:______________________________________________________________________ Fecha de Nacimiento: _______________________ 

Padres (si el paciente es menor de edad)  Nombre del Padre: ______________________________ Fecha de Nacimiento: _______________________ 

                                                                    Nombre de la Madre: ____________________________ Fecha de Nacimiento: _______________________ 

¿Que médico lo(la) refirió? :___________________________________________________________________________________________________ 

INFORMACIÓN DEL RESPONSABLE 
 
LLENE SI USTED NO ES ÉL(LA) PACIENTE 

Nombre del Responsable:____________________________________________________________________________________________________ 

Dirección:_____________________________________ Ciudad:_______________________ Estado:____________ Código Postal:_______________ 

Teléfono del hogar: (        )_____________________  Teléfono del trabajo: (        )_____________________ Fecha de Nacimiento: ________________ 

Sexo:     □  Macho      □ Hembra                Estado Civil:    □ Casado(a)        □ Soltero(a)        □ Divorciado(a)        □ Separado(a)        □ Viudo(a)   

Número de seguro social: ____________________________________  Nombre del Empleador:____________________________________________ 

Dirección del Empleador:___________________________________ Ciudad:__________________ Estado: _________ Código Postal: ____________ 

Ocupación:__________________________________________________________ Condición de Empleo:    □ Tiempo Completo       □ Tiempo Parcial 

INFORMACIÓN DEL SEGURO DE SALUD 
 
PRIMER SEGURO DE SALUD 

Nombre del asegurado (tal y como aparece en la tarjeta):____________________________________ Número de Póliza:________________________ 

Dirección de la oficina de Reclamaciones:___________________________ Ciudad:_________________ Estado: _______ Código Postal: __________ 

Número de Teléfono: (          )__________________________ Fecha de Inicio:_____________________ Fecha de Terminación:__________________ 

SEGUNDO SEGURO DE SALUD 

Nombre del asegurado (tal y como aparece en la tarjeta):____________________________________ Número de Póliza:________________________ 

Dirección de la oficina de Reclamaciones:___________________________ Ciudad:_________________ Estado: _______ Código Postal: __________ 

Número de Teléfono: (          )__________________________ Fecha de Inicio:_____________________ Fecha de Terminación:__________________ 

TERCER SEGURO DE SALUD 

Nombre del asegurado (tal y como aparece en la tarjeta):____________________________________ Número de Póliza:________________________ 

Dirección de la oficina de Reclamaciones:___________________________ Ciudad:_________________ Estado: _______ Código Postal: __________ 

Número de Teléfono: (          )__________________________ Fecha de Inicio:_____________________ Fecha de Terminación:__________________ 

 CONTACTO DE EMERGENCIA 
 
Nombre: _________________________________________________________________________________________________________________ 

Dirección:_____________________________________ Ciudad:_______________________ Estado:____________ Código Postal:_______________ 

Teléfono del hogar: (        )_____________________  Teléfono del trabajo: (        )_____________________ 

Relación con el paciente:____________________________________________________________________________________________________ 
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