
 
 
 
 

REGISTRACION DEL PACIENTE 
 
 
NOMBRE COMPLETO: ___________________________________________________  FECHA: _______________________ 
                                            NOMBRE                                      APELLIDO                   
             
NUMERO DE SEGURO SOCIAL:     ____   -__        -________     FECHA DE NACIMIENTO: __________   EDAD: ___________ 
  
SEXO: M ____ F ____             SOLTERO ____ CASADO/A ____ VIUDO/A  ____  DIVORCIADO/A ____  SEPARADO/A ______ 
 
DIRECCION LOCAL: ____________________________________________________________________________________ 
               P.O.  BOX              DIRECCION                         CIUDAD                 ESTADO     CODIGO POSTAL    
 
TELEFONO DE SU CASA:        (  ___ )  __    __-                   _   TELEFONO FUERA DEL ESTADO: (______)   __   __-_________                       

 
TELEFONO DE SU TRABAJO: (_____)_______-__________   TELEFONO CELULAR:                    (______)_______-_________ 
 
DIRECCION FUERA ____________________________________________________________________________________ 
DEL ESTADO:              P.O.  BOX              DIRECCION                         CIUDAD                 ESTADO     CODIGO POSTAL    

 
GARANTE: ________________________________________________   RELACION AL PACIENTE: _____________________                                                                                                                                                                
 
SEGURO PRINCIPAL: ___________________________________________________________________________________ 
 
ES USTED EL PORTADOR DEL SEGURO?      SI      NO 
 
NOMBRE DEL ASEGURADO: __________________________________         RELACION AL PACIENTE: _________________ 
 
FECHA DE NACIMIENTO DEL ASEGURADO: ______________________        SS#: __________________________________ 
 
NUMERO DE POLIZA: ________________________________      NUMERO DE GRUPO: _____________________________ 
 
SEGURO SECUNDARIO/ SUPLEMENTARIO: ________________________________________________________________ 
 
NOMBRE DEL ASEGURADO: __________________________________         RELACION AL PACIENTE: _________________ 
 
FECHA DE NACIMIENTO DEL ASEGURADO:__ ____________________        SS#: __________________________________ 

  
NUMERO DE POLIZA:  ________________________________       NUMERO DE GRUPO: ____________________________ 
 
SI ESTO FUE POR UN ACCIDENTE POR FAVOR COMPLETE LO SIGUIENTE:     
 
COMPANIA DE SEGURO DE AUTOMOVIL: __________________________   NUMERO DE CASO: ______________________  
 
NOMBRE DEL ADJUSTADOR DEL CASO: ___________________________________________________________________   
 
TELEFONO DEL ADJUSTADOR: (______)__________-_______________         FECHA DEL ACCIDENTE: _________________ 
  
NOTIFICAR EN CASO DE EMERGENCIA: ____________________________________   TELEFONO: ____________________ 
 
Yo entiendo que si no cancelo una cita 24 horas por adelantado me podran cobrar un recargo de  
$25.00. 
 
_________________________________________________                      ________________________ 
Firma del paciente                                                                                         Fecha 
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