
 

 

 
 

INFORMACION DEL PACIENTE 
 

Nombre: _________________________________________________________ Número de Seguro Social: _______________________________________________ 

     Apellido  Primer Nombre     

Domicilio: ________________________________________________________  Ciudad: __________________ Estado: ______   Código Postal: ________________ 

 

Fecha de nacimiento: ___________________ Número de teléfono: _____________________ Correo Electrónico: __________________________________________ 

     

Apellido de nacimiento: ____________________________    Femenino _____ Masculino _____  Idioma Preferido: Inglés/Español/Punjabi/Hindi/Otro: ___________ 

 

¿Necesitamos contactarlo a orto domicilio, número de teléfono o de otra manera para asuntos confidenciales?  ___ Si  ___ No 

 

Domicilio (Si es diferente a la de arriba):  

 

Domicilio: ________________________________________________________  Ciudad: __________________ Estado: ______   Código Postal: ________________ 

     

Otro(s) nombre(s): __________________________________________ Estado civil: Soltero/Casado/Divorciado/Viudo/Legalmente separado/Con pareja/Desconocido  

                                                                                                                                              (Circule uno) 

Si el paciente es menor de edad, ¿Esta en cuidado temporal? ___ Si  ___ No 

 

CONTACTO DE EMERGENCIA 
 

Nombre: _______________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

Domicilio: ________________________________________________________  Ciudad: __________________ Estado: ______   Código Postal: _________________ 

 

Número de teléfono:  ___________________________________________________________________________________________________________________  

 

Relación con el paciente:  __________________________________________________________ ¿Tutor legal de paciente? ___ Si  ___ No 

 

INFORMACION DE EMPLEO 
 

Estado de Empleo: Empleado Tiempo Completo / Empleado Tiempo Parcial / Trabajador de Cuenta Propia / Retirado/Militar / Estudiante Tiempo Completo /  

Estudiante Tiempo Parcial / Desempleado / Desconocido  (Circule uno) 

 

Empleador: ____________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

Domicilio: ___________________________________________________ Ciudad: ___________________ Estado: ________   Código Postal: ___________________ 

 

Número de teléfono: __________________________________________ Ocupación: _________________________________________________________________ 

 

GARANTE (Persona responsable del pago) 
 

Nombre: ________________________________________________________________________________________  Apellido al nacer: _______________________ 

 

Domicilio:_______________________________________________ Ciudad: __________________ Estado: ______   Código Postal: ____________________ 

                                

Número de teléfono:______________________ Fecha de nacimiento:_______________ Número de Seguro Social:__________________________________________ 

 

Relación al paciente:  ______________________________________________________________ ¿Tutor legal de paciente? ___ Si  ___ No 

 

Número de Seguro Social: __________________________________¿Quién es su médico de atención primaria?__________________________________________ 

 

INFORMACION DE SEGURO MEDICO 
 

Nombre de la compañía del seguro primaria: __________________________________________________________________________________________________ 

 

Nombre de la persona de la póliza: ___________________________________________________________ Relación al paciente: _____________________________ 

    Apellido                                  Primer Nombre  

Domicilio: _______________________________________________ Ciudad: ______________________ Estado: _________   Código Postal: ___________________ 

 

Número de seguro social de la persona primaria de la póliza: ________________________ Fecha de nacimiento de la persona primaria de la póliza: _______________ 

 

Número de la póliza: __________________________________________________   Número de grupo: __________________________________________________  


