Formulario de información del paciente





EL NOMBRE DE SU CONSULTORIO





Gacias por escoger la Clínica XYZ.  Por favor llene este formulario por completo para que podamos garantizarle el �servicio de salud mejor y más rápido.  Es posible que le pidamos que revise esta información ocasionalmente con el �fin de mantenerla al día.





Nombre del paciente�
Número de seguro social�
�
Fecha de nacimiento�
Dirección�
�
Teléfono (casa)�
Teléfono (trabajo)�
�
Teléfono celular o beeper�
Dirección de correo electrónico (e-mail)�
�
Empresa donde trabaja�
Ocupación�
�
Nombre de la compañía de seguro de salud y número �de la póliza/ Principal (ver tarjeta de seguro)


_____________________________________________


_____________________________________________


Fecha de vigenica del seguro_____________________�
Nombre de la compañía de seguro de salud y número �de la póliza/ Secundario (ver tarjeta de seguro)


______________________________________________


______________________________________________


Fecha de vigenica del seguro______________________�
�
Médico general�
�
Si usted está afiliado a su seguro de salud bajo la póliza de su esposo/a, compañero/a, padre/madre o acudiente �legal, por favor suminístrenos los siguientes datos sobre esta persona:





�
�
Nombre del paciente�
Número de seguro social�
�
Fecha de nacimiento�
Dirección�
�
Teléfono (casa)�
Teléfono (trabajo)�
�
Teléfono celular o beeper�
Dirección de correo electrónico (e-mail�
�
Empresa donde trabaja�
Ocupación�
�
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