
Registracion del pasiente 

Apeido____________________P. Nombre_____________________S. Nombre____________________ 

Direccion____________________________________________Telephono________________________ 

Ciudad__________________________Estado_____________Codigo Postal_______________________                                  

Seg. Soc#__________________Fecha De Nacimiento____________________Edad________Sexo_____ 

Informacion de la Mama                                          Informacion del Padre                     

Nombre__________________________________Nombre___________________________________ 

Direccion________________________________ Direccion__________________________________ 

________________________________________   _________________________________________ 

Fecha de Nacimiento_______________________ Fecha de Nacimiento_________________________  

Tel. de Trabajo____________________________ Tel. de Trabajo______________________________ 

Celular__________________________________ Celular_____________________________________ 

_____________________________________  _____________________________________________ 

Employer’s Phone______________________  Employer’s Phone_______________________________ 

Persona Responsable_______________________________Seg. Soc#____________________________ 

Direccion_________________________________________Telephono___________________________ 

Relacion con el Paciente____________________________ Ocupacion____________________________ 

Nombre del Empleo_______________________________Emp. Tel #____________________________ 

Direccion de Trabajo___________________________________________________________________ 

#1 Aseguransa______________________________ #2 Aseguransa_____________________________ 

Direccion__________________________________ Direccion_________________________________ 

_________________________________________  __________________________________________ 

Telephono_________________________________ Telephono__________________________________ 

De Polisa #________________________________ De Polisa #__________________________________ 

Seg Soc#__________________________________ Seg Soc#___________________________________ 

Nombre___________________________________ Nombre____________________________________  

EN CASO EMERGENCIA: 

Nombre______________________________________Relacion con el Paciente____________________ 

Direccion____________________________________________Tel #_____________________________ 

Ciudad_________________________________Estado________Codiga Postal_____________________ 

 

_______________________________________                                                    ____________________                      

Firma de custodio/padres                                                                                          Fecha de hoy 


