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REGISTRO DEL PACIENTE
( Don.
( Dña.
( Dr.      Nombre: __________________________  Apellido: _____________________________________________

¿Cómole gustaría que le llamemos? _____________________________________________________________________________

        Parte Responsable (si es otra persona que el paciente) 

 First Name: ______________________________________ 
Apellido: _______________________________________________

 Dirección: ________________________________________ 

Dirección 2: ____________________________________________

 Ciudad, Estado, Código Postal: _______________________________________________________________________________

 Tel Casa: (____) _______-________ 


Tel Trabajo: (____) _______-___________ Ext: ______________

 Fecha de nacimiento (mm/dd/aa): ____/____/_______ 

Soc. Sec. #: ______-____-________


( Parte Responsable es también portador de la Póliza
( Portador de la Póliza Primaria


        Información del Paciente 

 Dirección: ______________________________________ 
Dirección 2: _______________________________________________

 Ciudad: ________________________________________ 
Estado: ____
Código Postal: _________


Sexo:
( Hombre
( Mujer


Tel Casa: (____) _______-________ 


Tel Trabajo: (____) _______-___________ Ext: ______________


Fecha de naciemiento (mm/dd/yy): ____/____/_______
Edad: ____
Soc. Sec. #: ______-____-________


Email: ____________________________________________________.


Licencia de Manejo:  Estado _____  # _____________________


Contacto en caso de emergencia – Nombre: ________________________________________ Tel #: (_____) ______-__________








Relacón con el paciente:
( Esposo-a
( Padre-Madre
( Otro (especificar)________________________


Información de la Aseguranza Primaria

 Nombre del Asegurado: _____________________________________________________________________________________




Relación con el paciente:
( Uno mismo
( Esposo-a
( HIjo
( Otro
 Compañía-Jefe: ______________________________________________ 
Dirección Compañía-Jefe: _______________________

   Compañía-Jefe Ciudad,  Estado, Código Postal: _____________________​​_____________________________________________

 Número de Grupo: ________________Patrocinador del Plan: _______________________Lugar de Reportaje: ________________

 Compañía de Aseguranza: _______________________________Dirección de la Co. de Aseguranza: _______________________

   Compañía de Aseguranza, Ciudad, Estado, Código Postal: _________________________________________________________


 Tel Compañía Aseguranza: (____) _______-________ 

Las Colinas Medical Plaza II ( 7200 N. Hwy 161, Ste. 215 ( Irving, TX 75039 ( Ph: 972.556.2100 ( Fax: 972.556.2112


