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FORMULARIO DE INSCRIPCION DEL PACIENTE

INFORMACION DEL PACIENTE: (use el nombre legal completo) Fecha actual:

Apellido: Primer nombre; Inicial del segundo

nombre:

Direccién: Ciudad: Estado: Codigo postal:___

Teléfono particular: (__) Celular: (__)

Contacto de preferencia [] Contacto de preferencia []

Fecha de nacimiento: Edad: Sexo (marque con un circulo una sola opcion):  Mujer
Hombre

N.° de seguro social: N.° de licencia de conducir:

Raza: Grupo étnico: Idioma preferido:

Estado civil (marque con un circulo una sola opcién): Soltero/a Divorciado/a  Viudo/a  Casado/a

Conyuge: Fecha de nacimiento: N° de seguro social:

Correo electronico:

Nombre del empleador: Teléfono laboral: ()

Nombre y nimero de farmacia:

INFORMACION DE CONTACTO PARA EMERGENCIAS:

Nombre del contacto para emergencias: Relacion:

Teléfono particular: () Celular: (__)

INFORMACION DEL GARANTE: (indique el nombre de la persona o asegurado responsable del pago de la factura: utilice el
nombre legal completo, sin apodos)

Relacién del garante con el paciente: Usted Conyuge Progenitor___ Otra

Apellido: Primer nombre: Inicial del segundo
nombre:

Direccion: Ciudad: Estado: Cdbdigo postal:___
Teléfono particular: () Celular: (__)

N.° de seguro social: Fecha de nacimiento: Edad: * Sexo:

INFORMACION DEL SEGURO (permita que el recepcionista fotocopie sus tarjetas de identificacion del seguro)

Seguro primario: Nombre del plan:

Seguro secundario: Nombre del plan:

¢Como se enterd acerca de nosotros? [_] Médico [] Correspondencia/tarjeta postal
] Amigo/pariente:
[ Internet (indique en qué pagina web):
] Revista/periodico (indique cual):
[] Redes sociales (marque con un circulo una sola opcién): FACEBOOK TWITTER
[ ] otro: Revisado el 15/11/2015




