
   

FORMA DE INFORMACIO DE PACIENTE 
 

         ACCOUNT NUMBER: ________________________________ DOCTOR: _________________________ 

      
Fecha: ________________ 

Paciente: _______________________________ Sexo: _____________ Edad: _______________ 

         Direccion: _______________________________ # de Casa: (_______)________________ Movil: ___________ 

Ciudad: _________________________________________ Estado: _______ Codigo: _______ 

         Seguro Social: _________/________/_________ Fecha de Naciemento ____/______/______ 

         Estado Civil 
   

E-Mail: ____________________________ 

Solo/a: _______ Casado/a: _________ Separado/a:_____________ Divorciado/a :____________ 

Viudo/a _______ Estudiante:________________ Nino: _________ Nina: _________ 

                  

         Partido Responsilbe: _______________________________ Direccion: _______________________ 
Empleador
: _________________ Ocupacion: _______________________ Telefono: _______________ 

Direccion de Empleador: ___________________ Estado/Codigo: ___________/______________ 

                  

Naturaleza de Enfermedad: _______________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

Alergias de Drogas: _________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

Medicinas Presente:               

                  

                  

INFORMACION DE SEGURANZA 
     

         1. Comp. De Seguranza: _______________________________ Direccion: _________________________ 

Estado: ______________________ Codigo: __________________ Telefono: ______________ 

Asegurado: ________________________________________ Seguro Social: ______/______/________ 

Empleado de Asegurado:________________________________ Fecha de Nacimiento: _____/_____/____ 

Numero de Grupo: _____________ Num. De Politica:_________________________ Relacion al Pt: ___________ 

         2. Comp. De Seguranza: _______________________________ Direccion: ___________________________ 

Estado: ______________________ Codigo: __________________ Telefono: ________________ 

Asegurado: _________________________________________ Seguro Social: ______/______/___________ 

Empleado de Asegurado:________________________________ Fecha de Nacimiento: _____/_____/________ 

Numero de Grupo: _____________ 
Num. De Politica: 
_________________________ Relacion al Pt: ______________ 

Num. De Farmacia: _____________________ Num. De Licencia/Estado: _____________ 

        
 

        

En Caso de Emergecia, Notifica la Siguiente Personas: 
   

         1. Nombre:___________________________________ Telefono: ______________________ Relacion:________ 

2. Nombre: __________________________________ Telefono: ______________________ Relacion:________ 

         Se Refirio Por o Medico Primario de Paciente:_________________________________________ 

FIRMA DE PACIENTE o REPRESENTANTE AUTORIZADO 
   Yo Autorizo la Liberacion de Informacion Medica Necesaria para Procesar este Reclamo: 

         Firma: _____________________________________________ Fecha: ________________ 
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