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REGISTRO DEL PACIENTE  (LETRA DE IMPRENTA)
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Paciente: 
 Apellidos Nombre Segundo nombre

Teléfono residencial:   Teléfono diurno:   Celular:   Buscapersonas: 

Dirección: 

Ciudad:   Estado:   Código postal:

Sexo:       ❑ M       ❑ F       Edad:   Fecha de nacimiento      ❑ Soltero       ❑ Casado       ❑ Viudo       ❑ Separado       ❑ Divorciado

N.° de seguridad social:    Licencia de conducción: 

Empleador del paciente:    Teléfono del trabajo:

Médico que deriva:    Médico de atención primaria: 
 Nombre completo Nombre completo
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Parte responsable (si el paciente es menor de edad):    Relación con el paciente:  

Dirección:    Ciudad:    Estado:    Código postal:  

N.° de seg. social:    Licencia de conducción     Fecha de nacimiento: 

Empleador:    Ocupación:  

Dirección del trabajo:    Teléfono diurno / trabajo:  

Cónyuge:    N.° de seguridad social:    Licencia de conducción:    Fecha de nacimiento:  

Empleador:    Ocupación:  

Dirección del trabajo:    Teléfono diurno / trabajo:  

EN CASO DE EMERGENCIA (FAMILIAR O AMIGO) RELACIÓ
N

TELÉFONO
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O Por la presente doy mi consentimiento para divulgar u obtener información a/de médicos y otro personal médico, según se requiera para la administración 

del tratamiento. Entiendo que soy financieramente responsable ante la oficina antes mencionada por los servicios prestados. En caso de acción para 
cobranza, seré responsable del pago de cualquier honorario legal en que se incurra. Esta autorización vence un (1) año después de la fecha de firma.

                                      
 Firma del paciente / parte responsable  Fecha  Fecha  Fecha
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Por la presente autorizo el pago, directamente al médico que me atiende, de cualquier beneficio médico/quirúrgico que se me deba pagar en virtud de la 
condiciones de mi póliza por los servicios prestados. Por la presente doy mi consentimiento para divulgar a la persona autorizada la información financiera y 
médica relacionada con la atención, el tratamiento y los honorarios según se requiera para completar todos los reclamos por beneficios.

                                      
 Firma del paciente / parte responsable  Fecha  Fecha  Fecha
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Nombre de la aseguradora principal:   

Dirección:   

N.° de póliza:    N.° de grupo:    Suscriptor:  

Nombre de la aseguradora secundaria (de haberla):    

Dirección:    

N.° de póliza:    N.° de grupo:    Suscriptor:  
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❑ Medicare          ❑ ID de reclamo de MediCal:  

Información del pagador secundario de Medicare:   

¿Está cubierto por un plan de seguro médico donde trabaja? ❑ Sí ❑ No

¿Está cubierto por un plan de seguro médico del empleador de su cónyuge? ❑ Sí ❑ No

¿Tiene algún seguro médico aparte de Medicare? ❑ Sí ❑ No

¿Es este el seguro suplementario de Medicare? ❑ Sí ❑ No
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