
Formulario de Registro de Paciente

Nombre: _______________________________________ Número de seguro social:______________

Dirección:__________________________________________________________________________

Ciudad, estado, código postal:__________________________________________________________

Fecha de nacimiento:___________ Edad: ______ Género: M____F____ Estado civil:______________

Información del contacto

Teléfono de casa:____________________________ Teléfono celular: _________________________

Correo electrónico:____________________________________

Contacto de emergencia

Nombre: ________________________________Relación:_____________Teléfono:_______________

Farmacia:_________________ DIRECCIÓN:________________________Teléfono:______________
Médico de atención primaria: _________________________ Teléfono:________________________
Médico que refiere: _________________________________ Teléfono:_______________________

Información del seguro: ¿Tienes seguro médico? Sí No

Primario compañía de seguros:________________________________________________________

Nombre del asegurado:____________________________ Soc. Segundo. No:___________________

Su relación con el asegurado:____________________ Fecha de nacimiento del asegurado:_________

Secundario compañía de seguros:______________________________________________________

Nombre del asegurado:_______________________ Número de seguro social:____________________

Su relación con el asegurado:____________________ Fecha de nacimiento del asegurado:_________

Firma del paciente:____________________________________Fecha:___________________










