
Información del Paciente 

 
Paciente/Hijo/a: ______________________________________________    Fecha De Nacimiento: _______________ 
 
Apodo del paciente/Nombre Preferido:___________________________    Edad: ________       Sexo:________________ 
 
Número de seguro social#:________________________ Escuela:_________________________________________________ 

Dirección de casa:_______________________________________________________      Diferente Dirección?___________                        

Ciudad/Estado: _______________________________  Código Postal: _______________    País: ______________________                      

Quien lo refiero a usted/como escucho sobre nosotros?________________________________________________ 

Comunicaciones: * Circula lo preferido/mejor número de teléfono para contactarnos con usted. * 
 

Casa: _________________________    Trabajo: _______________________   Celular/Texto: ______________________ 

 

Correo Electrónico(s):  _________________________________________________________________________________ 

Contacto de Emergencia, otro aparte de padre legal/guardián.                                                                         
(Para emergencias, solamente pérdida de contacto) 

1)!  ___________________________________________________      Teléfono(s): _______________________________ 
 

2)!  ____________________________________________________    Teléfono(s):________________________________ 

 

Padre Legal/Información de Guardián: Padres de nacimiento y/o deben mantener custodia legal 
 
Padre 1: Circule: Madre/Padre    Madrastra/Padrastro     Guardián Legal  Otro: ______________________________        

 

Nombre: ____________________________ Fecha de Nacimiento: _________  Numero de Seguro Social: ____________ 

 

Numero de Licencia de conducir #:  ________________________________    Estado de Asunto: _________________ 

 

Dirección si es diferente del niño/a:_____________________________________________________________________ 
 

Padre 2: Circule: Madre/Padre    Madrastra/Padrastro     Guardián Legal  Otro: ______________________________        

 

Nombre: ____________________________ Fecha de Nacimiento: _________  Numero de seguro social: ____________ 

 

Numero de Licencia de conducir: ________________________________    Estado de Asunto: _________________ 

 

Dirección si es diferente del niño/a: _____________________________________________________________________ 



Información del Seguro Primaria 

 
 
Suscriptor: ____________________________________________  Relación:___________________________ 

 
Numero Seguro Social del Suscriptor#: ______________________ Fecha de Nacimiento: _______________ 

 
Empleado: _________________________________  Ciudad, Estado del Empleado: _____________________ 
 
 
Nombre del seguro: ______________________________ Identificación de Pagador: ___________________ 

 
Número del grupo: __________________________________         Teléfono: _________________________ 
 
Dirección de claims: ________________________________________________________________________ 
 
 
Ciudad/Estado: _____________________  Código Postal: _________________ 
 

 
 

Información del Seguro Secundaria  
 

 
Suscriptor: ____________________________________________  Relación:___________________________ 

 
Numero Seguro Social del Suscriptor#: ______________________ Fecha de Nacimiento: _______________ 

 
Empleado: _________________________________  Ciudad, Estado del Empleado: _____________________ 
 
 
Nombre del seguro: ______________________________ Identificación de Pagador: ___________________ 

 
Número del grupo: __________________________________         Teléfono: _________________________ 
 
Dirección de claims: ________________________________________________________________________ 
 
 
Ciudad/Estado: _____________________  Código Postal: _________________ 
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