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REGISTRO DE! PACIENTE (POR FAVOR IMPRIMIR) )

Paciente Apeilido Nombre Inicial del Segundo nombre | Nombre anterior

Fecha de nacimiento | NGm. Seguro Social | Sexo Estado Civil

[ JHombre [ IMujer [ 100 | [ JSoltero/a [ JCasado/a [ IDivorciado/a [ WViudo/a

Direccion (niimero de apartamento) Ciudad Estado Codigo Postal

"

Teléfono Preferide [ JHome [ ]Cell [ IWork | Teléfono Secundario [ JHome [ ICell [IwWork Tercer Teléfono [ JHome [ ]Celf [ Jwork
C ) - C ) - C ) - '

Informacion del Paciente

Correro Electrénico: éPodemos enviar una invitacidn al portal del paciente a su
direccidn de correo electrénico?

[]Si [ INo [ ] Actualmente un usuario del portal

Informacion del Seguro

Otra Informacion

Nombre del contacto de emergencia Teléfono de contacto de emergencia | Relacidn con el Paciente

Seguro Primario (Nombre de la compatiia de seguro) NOm. de la Poliza Ndm. del grupo

El asegurado Fecha de nacimiento Relacién con el Paciente

Segure Secundario (Nombre de la compaiiia de seguro) Nam. de Ia Pdliza Nam. del grupo

El asegurado Fecha de nacimiento Relacién con el Paciente

Médico de atencidn primaria Nim. de telefono Cuidad Estado
Farmacia Preferida Nim. de telefono Cuidad Estado
Laboratorio Preferida Nam. de telefono Cuidad Estado

Las agencias federales de salud recomiendan la recopilacién de la siguiente informadién.
Esta informacion se usa para controlar v mejorar la calidad de la atencidn gue se le proporciona a todos los pacientes.

Raza: []Indigena Norte Americano o Alaska Native [ ] Asidtico [ ] De color o Afroamericano [1Blanco {[]Otro [ 1 Negarsea responder

Etnicidad: [ ] Hispano ¢ Latino [ 1 No Hispano o Latino [ ] Negarse a responder
Idioma Preferido: []Inglés [] [] Otro: : [ 1 Negarse a responder
Firma del Paciente: Fecha:

Scan to: Patient Docs folder, Doc Name: YYYY/MM/DD, PT Demo Form
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