
 

INFORMACIÓN DEMOGRÁFICA DEL PACIENTE 

Fecha:  __________________________  Nombre del Paciente:  _____________________________________________________________________  

Médico Canalizador:  _______________________________________________________________________________________________________  

¿En que oficina vio usted a su médico que lo envió aquí?:  _________________________________________________________________________  

Médico de Atención Primaria o Médico Familiar:  ________________________________________________________________________________  

Dirección de Casa:  __________________________________________  Ciudad  ______________________  Código Postal:  _________  

Dirección para Enviar Correo:  _________________________________  Ciudad  ______________________  Código Postal:  _________  

Teléfono de Casa:_____________________  Tel. Cel.:  ____________________________  Fecha de Nacimiento:  _________________  

Edad:  ________  Religión:  ________________  Raza:  ____________________  Estado en donde nació: ________________________  

 Casado    Soltero    Viudo/a    Divorciado  Seguro Social #:  _____________________________________  

Empleador:  _______________________________________________  Ocupación:  ________________________________________  

Dirección del Trabajo:  _______________________________________  Teléfono del Trabajo:  ________________________________  

Fecha de Jubilación:  ________________________________________  Discapacidad:   Sí    No   Fecha:  ____________________  

Cónyuge/Padre:  ___________________________________________  Empleador:  ________________________________________  

Dirección del Trabajo:  _______________________________________  Teléfono del Trabajo #:  _______________________________  

Fecha de Jubilación:  ________________________________________  Discapacidad:   Sí    No   Fecha:  ____________________  

¿Es ésta una lesión que ocurrió en el trabajo?  ___________________  De ser así, fecha de la lesión:  __________________________  

¿Fue esta lesión causada por un accidente automovilístico?  ________  De ser así fecha del accidente:  _________________________  

Nombre de un amigo o familiar que no vive con usted:  ________________________________________________________________  

Relación:  _____________________________________________________________________________________________________  

Dirección:  ________________________________________________  No. Telefónico:  _____________________________________  

SI ALGUIEN QUE NO SEA EL PACIENTE ES RESPONSABLE POR EFECTUAR EL PAGO, POR FAVOR LLENE ESTA SECCIÓN: 

Nombre de la persona responsable:  ___________________________  

Dirección:  ________________________________________________  No. Telefónico:  _____________________________________  

Relación con el Paciente:  ____________________________________  Seguro Social #:  _____________________________________  

Empleado Por:  _____________________________________________  Teléfono del Trabajo #:  _______________________________  

INFORMACIÓN DEL SEGURO MÉDICO: 

Número Medicare:  _________________________________________  ___________________________________________________  

Seguro Primario:  ___________________________________________  Titular de la Póliza:  __________________________________  

Seguro Secundario:  _________________________________________  Titular de la Póliza:  __________________________________  

PROVEEDOR DE COMPENSACIÓN PARA LOS TRABAJADORES: 

Nombre de la Aseguradora:  ______________________________________________________________________________________  

Dirección:  ______________________________ Ciudad: _____________________  Estado:  __________  Código Postal:  ___________  

Teléfono de la Aseguradora:  _________________________________  Reclamación  #:  _____________________________________  
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