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Formulario de Registro de Pacientes 

 

Primer nombre_____________________Inicial _____ Apellido_________________________ 

Fecha de nacimiento_________________ Número de seguro social_____________________ 

Dirección ____________________________________________________________________ 

Ciudad_______________________ Estado______________ Código postal________________ 

Teléfono de casa (____)_______________ Teléfono cellular (____)______________________ 

Dirección de correo electrónico_____________________ Ocupación ____________________ 

Idioma preferida ________________________ ¿Cual es su raza?________________________ 

Estado civil__________________ Nombre de esposo (a) ______________________________ 

Doctor referente _________________________   Teléfono (____)_______________________  

Nombre de doctor primario__________________ Dirección ___________________________ 

Teléfono (____)___________________ Número de fax (____)__________________________  

Nombre de la clinica___________________________________________________________ 

Nombre del contacto de emergencia _______________________Teléfono (____)__________ 

Seguro médico (primario)_______________________________________________________ 

Seguro médico (secundario)_____________________________________________________ 

Titulares de pólizas nombre__________________________ Fecha de nacimiento__________ 

Número de póliza (primario)__________________________ Número de grupo ____________ 

Nombre de farmacia____________________________________________________________ 

Dirección de farmacia______________________________ Teléfono (____)_______________ 

 
 


