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REGISTRO DE PACIENTE 

El objetivo de esta información servirá de estadística para permitirnos proyectar y mejorar nuestros servicios.  Por favor tome en 
cuesta esta informacion es confidential. 

INFORMACION DEL PACIENTE: 

Nombre: _________________________________Fecha de nacimiento: ___________________________ 

Domicilio:_____________________________________________________________________________ 

Ciudad: ___________________Código Postal: ___________Correo electrónico: ____________________ 

Número de teléfono: _________________celular:_________________Numero preferido: □Celular □Casa 
    (Casa) 

Estado Matrimonial:  □ Soltero(a)   □ Casado(a)   □ Viudo(a)   □ Divorciado(a) 

 LanguagedelPaciente:______________________________________________________________ 

INFORMACIÓN DEL PADRE/GUARDIAN:   

Nombre:____________________________________ Fecha de Nacimiento: _______________________ 

Domicilio: ____________________________________________________________________________ 
(Si es diferente del de arriba) 

Numero Preferido: _____________________________________________________________________ 
Solo si el paciente es menor de 13 años indique el idioma en casa: 
Language preferido del Padre o Guardian: __________________________________________________ 

COMO SE IDENTIFICA: 
RAZA:  ETNICA: GENERO: 
□ Blanco □ Hispano/Latino □ Femenina
□ Afroamericano □ No Hispano/Latino □ Masculino
□ Asiático □ No se identifica
□ Indigena
** Que clase de trabajo hace Ud? _________________________________________________________
** Si trabaja en Agricultura (Por favor escoja):          SI_______     NO_______

CONTANCTO DE EMERGENCIA:  

Nombre:______________________________________________________________________________ 

Relación:__________________________Numero de telefono:__________________________________ 

Firma del Paciente o Padres:___________________________________Fecha: _____________________ 
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