
 

 

 

 

Nuevo Formulario de Paciente 

Información del paciente 

Nombre complete del paciente: ___________________________________________________ 

Fecha de nacimiento: ____________________________________________________________ 

Sexo (por favor circular): Masculino o Femenino 

Dirección (incluir # de apartamento): _______________________________________________ 

Ciudad, Estado, Código postal: _____________________________________________________ 

Número de teléfono de casa: ______________________________________________________ 

Número de celular: ______________________________________________________________ 

Correo electronico (e-mail): _______________________________________________________ 

 

Información del seguro primario 

Nombre del plan de seguro: _______________________________________________________ 

Relación con asegurado primario (por favor circular): Uno mismo / Esposo(a) / niño(a) / otro 

Identificación de miembro del seguro medico:________________________________________ 

Número de grupo: ______________________________________________________________ 

Nombre del suscriptor (Titular del seguro primario): ___________________________________ 

Fecha de nacimiento del suscriptor (Titular del seguro primario): _________________________ 

 

Información del seguro secundario (si es aplicable) 

Nombre del plan de seguro: _______________________________________________________ 

Relación con asegurado secundario (por favor circular): Uno mismo / Esposo(a) / niño(a) / otro 

(Continúa en la página 2) 



Identificación de miembro del seguro medico: ________________________________________ 

Número de grupo: ______________________________________________________________ 

Nombre del suscriptor (Titular del seguro secundario): _________________________________ 

Fecha de nacimiento del suscriptor (Titular del seguro secundario): _______________________ 

 

Información del medico 

Nombre del doctor de atención primaria: ____________________________________________ 

Numero de telefono del doctor primario: ____________________________________________ 

Quien lo refirió a nuestra oficina: __________________________________________________ 

 

 

¡Gracias! 


