
Paciente	
  Primer	
  Nombre	
   Paciente	
  Apellido	
   Fecha	
  De	
  Nacimiento	
   Sexo	
  

1.	
  
	
   	
   	
  

2.	
  
	
   	
   	
  

3.	
  
	
   	
   	
  

4.	
  
	
   	
   	
  

Paciente	
  vive	
  con:   
⃞  Padre	
  	
  
⃞ 	
  Madre	
  
⃞ 	
  Ambos	
  padres	
  	
  
⃞ 	
  Guardian	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
Nombre	
  del	
  Padre:	
   Nombre	
  de	
  la	
  Madre:	
  

Fecha	
  De	
  Nacimiento:	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  #	
  Seguro	
  Social:	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  

Fecha	
  De	
  Nacimiento:	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  #	
  Seguro	
  Social:	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  

Dirección:	
   Dirección:	
  

Ciudad,	
  Estado,	
  Zona	
  Postal:	
   Ciudad,	
  Estado,	
  Zona	
  Postal:	
  

Teléfono:	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Teléfono	
  Cellular:	
  
	
  

Teléfono:	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Teléfono	
  Cellular:	
  
	
  	
  

Número	
  del	
  trabajo:	
   Número	
  del	
  trabajo	
  	
  

Email	
  del	
  Padre:	
   Email	
  de	
  la	
  Madre:	
  

	
  	
  	
  	
  
Seguro	
  Médico	
  Primario:	
   Seguro	
  Médico	
  Secundario:	
  

Nombre	
  de	
  suscriptor:	
   Nombre	
  de	
  suscriptor: 

Cuota	
  $	
   Cuota	
  $	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
#	
  De	
  Grupo	
  de	
  Seguro:	
  	
  _________________________	
  
	
  
#	
  De	
  Identificación	
  	
  de	
  Seguro:	
  ___________________	
  

	
  
#	
  De	
  Grupo	
  de	
  Seguro:	
  _________________________	
  
	
  
#	
  De	
  Identificación	
  de	
  Seguro:	
  ___________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
Nombre	
  de	
  la	
  Farmacia:	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   Farmacia	
  dirección/intersección:	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Yo	
  he	
  leido	
  y	
  entendido	
  el	
  cobro	
  de	
  aseguranza,	
  consentimento,	
  plan	
  de	
  vacunas	
  y	
  póliza	
  de	
  pago.	
  
	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  _______________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ______________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ________________________	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  Firma	
  (Padre/Guardian)	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Fecha	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Relación	
  con	
  el	
  Paciente	
  

	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   
 

El	
  uso	
  de	
  la	
  oficina	
  sólo:	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Verified:	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Scanned:	
  
Medics:	
   	
   	
  

Nombre	
  del	
  Contacto	
  de	
  Emergencia:	
   	
  Teléfono:	
   Relación	
  con	
  el	
  Paciente:	
  


