
REGISTRO DE PACIENTES 

INFORMACl6N DEL PACIENTEN 
Nombre: I DOB: j Genero: M/F 

Direcci6n: J Ciudad: J Estado: l C6digo Postal: 
Telefono #: ISSN: l 
GUARDIAN #1 RELACl6N DE INFORMACl6N CON EL PACIENTE: 

' 

Nombre: I DOB: ISSN: 

Direcci6n: I Ciudad: I Estado: I C6digo Postal: 

Telefono #: J Suplente #: I lAcepta recibir notificaciones por 
mensaje de texto? Si/ No 

Correo electr6nico: I lConsentimiento para recibir notificaciones por correo 
electr6nico? Si/ No 

Empleador: I Ocupaci6n: I 
GUARDIAN #2 RELACl6N DE INFORMACl6N CON EL PACIENTE: 
Nombre: I DOB: ISSN: 

Direcci6n: I Ciudad: J Estado: I C6digo Postal: 

Telefono #: J Suplente #: I lAcepta recibir notificaciones por 
mensaje de texto? Si/ No 

Correo electr6nico: I lConsentimiento para recibir notificaciones por correo 
electr6nico? Si/ No 

Empleador: I Ocupaci6n: 
I 

CONTACTO DE EMERGENCIA RELACl6N CON EL PACIENTE: 
Nombre: I Telefono #: I Suplente #:

SEGURO PRIMARIO: (circulo uno) PRIVADO/ MEDICAID/ EFECTIVO 
Nombre del seguro: 

Titular del seguro: l DOB:

P61iza de seguro #: I Grupo#: I Telefono del seguro #: 

SEGURO SECUNDARIO: (circulo uno) PRIVADO/ MEDICAID/ EFECTIVO 
Nombre del seguro: 

Titular del seguro: I DOB: 

P61iza de seguro #: J Grupo#: I Telefono del seguro #: 

RECONOZCO QUE LA INFORMACl6N INDICADA ANTERIORMENTE ES CORRECTA YA Ml LEAL SABER Y ENTENDER. 
ES Ml RESPONSABILIDAD ACTUALIZAR ESTE DOCUMENTO EN CASO DE CUALQUIER CAM BIO. 

Nombre impreso del guardian Fecha de firma del guardian 




