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Som" e Group Registro del paciente
INFORMACION PERSONAL

Nombre del paciente:

1 Fecha de nacimiento Sexo: Masculino /Femenino (margue con un circulo).
2. Fecha de nacimiento Sexo: Masculino/ Femenino (marque con un circulo).
3 Fecha de nacimiento Sexo: Masculino/ Femenino (marque con un circulo).
4, Fecha de nacimiento Sexo: Masculino /Femenino (marque con un circulo).

Idioma que se habla en el hogar: Nombre y nimero de la farmacia:

Raza: LIIndio americano o nativo de Alaska 1 Asiatico 1 Negro o afroamericano

[INativo de Hawai o de otra isla del Pacifico 1 Blanco 1 Prefiere no responder

Etnia: [ IHispano o latino L1 No hispano o latino L Prefiere no responder

Padre o tutor: Fecha de nacimiento: Relacion con el/los paciente/s:

Direccidn: (Calle) (Ciudad/Estado) (Cod. postal)

Teléfono preferido: Celular/Casa Teléfono alternativo: Celular/Casa

Correo electrénico: Empleador:

Padre o tutor: Fecha de nacimiento: Relacion con el/los paciente/s:

Direccién: (Calle) (Ciudad/Estado) (Caod. postal)

Teléfono preferido: Celular/Casa Teléfono alternativo: Celular/Casa

Correo electronico: Empleador:

Contacto de emergencia: Teléfono: Relacion:

¢Quién lo derivo a nosotros?

INFORMACION DEL SEGURO

Informacién de la compafia de seguros primaria: (nombre, direccion y teléfono del responsable del pago)

Nombre de la compafiia de seguros: Teléfono:
N.° de poliza o de id.: N.° de grupo: Fecha de vigencia:
Nombre del asegurado: Relacion con el paciente:

Fecha de nacimiento del asegurado

Direccion de la compafiia de seguros:

Informacién de la compafiia de seguros secundaria: (nombre, direccion y teléfono del responsable del pago)

Nombre de la compafiia de seguros: Teléfono:
N.° de poliza o de id.: N.° de grupo: Fecha de vigencia:
Nombre del asegurado: Relacion con el paciente

Fecha de nacimiento del asegurado:

Direccion de la compafiia de seguros:

Firma: Fecha:
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