
 

Fecha: ____/_______/_______   MRN______________________________________ (Para la cina)  
 
Idioma: ____________________________________ 
 
 
 
 
¿Es su cita médica  relacionada con un Accidente?  Si  No
(No aceptamos casos relacionados con Accidentes)  
 
 
Apellido:  Nombre: __

Fecha de Nacimiento: Mes: _ Día: _ Año: _

Sexo: Masculino  Femenino  Estado Civil: _

Dirección: _

Ciudad: __Estado: ________________ Código Postal: _________________  

Teléfono Casa:   ___________________________________________________________________________ 

Teléfono Trabajo:   _________________________________________________________________________ 

Teléfono Celular:   _________________________________________________________________________ 

Teléfono Local (USA): ______________________________________________________________________  

Correo electrónico: __________________________________ ______________________________________ 

Grupo Étnico: _______________________________________Raza:  ________________________________ 

¿Tiene algún impedimento visual? Si  No  

¿Tiene algún impedimento auditivo? Si  No  

En caso de Emergencia contactar a: ____________________________________________________ 

Teléfono: _________________________________

Correo Electrónico: _________________________________

________  Parentesco: ______________________________ 

Nombre del Empleador (si aplica): _________________________________Teléfono:___________________________ 

¿Para cuándo solicita su cita? __________________________________________________
Le recomendamos 
Si ya tiene su viaje programado, por favor indicar fecha de llegada y partida.
 
 
 
 
 
 
 
 

País:



 

 
 
¿Cuál es el principal motivo para solicitar la cita con Cleveland Clinic?
Por favor espec car sus síntomas:  
 
____________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________ 
 
Indicar si necesita citas con estas especialidades. Escribir razón de la consulta:
 

 Medicina Interna: __________________________________________________ ___ 

 Cardiología: __________________________________________________________ 

 Dermatología: ________________________________________________________ 

 Endocrinología:  _______________________________________________________ 

 Otorrino:  _____________________________________________________________ 

 Gastroenterología: __________________________________________________ ___ 

 Ginecología: __________________________________________________________ 

 Neurología:  ___________________________________________________________ 

 Urología:  _____________________________________________________________ 

 N

Otro:

eumología:  __________________________________________________________ 

Seguro:  
Nombre de su seguro: _

_Número de póliza: 

 Si no tiene seguro y desea pagar por sus servicios, favor marcar:

 
Doctor que lo re ere: _

_Dirección: 

Teléfono: _ Fax: _

Correo Electrónico: ___________________________________________________________________  

 Una vez completada esta forma, por favor reenviarla a la siguiente dirección de correo electrónico: 
flgps@ccf.org  o por fax al número 954 -659 -5649.

 Por favor mandar copia de su tarjeta de seguro internacional por ambos lados, sin ella no podemos
programar sus citas (no aplica para pacientes que pagarán por su cuenta).

 Importante: todos los informes y/o reportes médicos deben enviarse en inglés. 

__
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