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EALTH CARE

REGISTRO DEL PACIENTE

Apellidos: Nombre: Inicial Segundo Nombre: __
Fecha de Nacimiento: ___ Sexo:_____

Direccién: Apartamento/Numero de unidad:

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Teléfono de casa: Teléfono celular: ____ Correo electrénico:

Padre/Madre o Contacto 1

Nombre: Relacidn con el paciente: I
Fecha de nacimiento: ___ ¢Vive con el paciente? Si D\IO:D
Teléfono del trabajo: Teléfono celular:

Correo electréonico personal:

Correo electrénico del trabajo:

Padre/Madre o Contacto 2

Nombre: Relacién con el paciente: -
Fecha de nacimiento: ___ ¢Vive conel paciente? Si No:
Teléfono del trabajo: Teléfono celular:

Correo electrénico personal:

Correo electrénico del trabajo:

Seguro Médico

Nombre del titular del seguro:

Fecha de Nacimiento del titular del seguro:
Nombre de la Compaiiia de Seguro Médico:

Direccién del seguro:

Numero de Identificacion del miembro:




Numero de grupo/categoria:

Monto del copago ($): Fecha de vigencia del seguro:

Contacto de Emergencia
Nombre y relacién: / Teléfono:

Informacion de la Farmacia
Nombre: Direccidn: Teléfono:

La informacién que he proporcionado es correcta y verdadera segiin mi leal saber y
entender. Entiendo que sera mantenida en la mas estricta confidencialidad y que es mi
responsabilidad informar a esta oficina sobre cualquier cambio en el estado médico de mi
hijo/a.

Firma del paciente o padre/madre/representante legal:
Fecha:
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