
Nombre y apellidos del(la) paciente:  ________________________________________  FDN: ____/____/ ____

Dirección postal: ____________________________________________________________  Apart.: _________

Ciudad: ____________________________________  Estado: ______________  Código postal: _____________

Género:    O Hombre    O Mujer          Etnia:  O Hispano(a) o latino(a)     O No hispano(a) o latino(a)

Raza:    O Negro(a) o afroamericano(a)    O Blanco(a)    O Asiático(a)    O Amerindio(a) o nativo(a) de Alaska
O Polinesios, maoríes o isleños del Pacífico    O Alguna otra raza

Lengua principal hablada: _____________________________  Necesita traductor:    O Sí    O No

# del Seguro Social: ___________________________ Referido(a) por:__________________________________

Teléfono del domicilio: _____________________________  Teléfono celular: ___________________________

Teléfono del trabajo: _____________________________  Correo electrónico:___________________________

Dirección postal secundaria (si corresponde):  ______________________________________  Apart.:_________

Ciudad: ____________________________________  Estado: ______________  Código postal: _____________

Teléfono de la dirección postal secundaria:  ______________________________

Estado civil:  O Soltero(a)    O Casado(a)    O Viudo(a)    O Divorciado(a)

Nombre del cónyuge: _________________________________ Religión: ______________________________ 

Empleador/Escuela: ________________________________________  Ocupación: ______________________

Dirección postal: ____________________________________________________________________________

Ciudad: ____________________________________  Estado: ______________  Código postal: _____________

Alergias:___________________________________________________________________________________

Farmacia: __________________________________________  Pharmacy Phone: _________________________

INFORMACIÓN DE CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA

Nombre y apellidos: __________________________________________  Relación: ______________________

Dirección postal: ____________________________________________________________  Apart.: _________

Ciudad: ____________________________________  Estado: ______________  Código postal: _____________

Teléfono (domicilio): ___________________  (Trabajo): ___________________  (Celular): __________________

Persona que completa el formulario, si es distinta del(la) paciente:

Tutor(a) legal O Sí (proporcione la documentación correspondiente)   O No

Nombre y apellidos: __________________________________________  Relación: ______________________

Dirección postal: ____________________________________________________________  Apart.: _________

Ciudad: ____________________________________  Estado: ______________  Código postal: _____________

Teléfono (domicilio): ___________________  (Trabajo): ___________________  (Celular): __________________

NP1-S: 03/11
POR FAVOR DEVUELA ESTE FORMULARIO A SU MEDICO

FORMULARIO DE ADMISIÓN PARA PACIENTES Fecha: ____/____/____


