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Formulario de Registro del Paciente 

Proporcione la siguiente información si es un paciente nuevo, su información ha cambiado desde su última 

visita o si han pasado 12 meses o más desde su última visita. Gracias por tu tiempo y cooperación. 

   ___________________________________________________________________________________ 

   Apellido        Primer Nombre         Inicial del Segundo Nombre 

 

   ___________________________________________________________________________________ 

   Dirección     Ciudad    Estado  Código Postal 

 

   ________________________  ___________________      Estado civil (circule uno): 

  Número de Seguridad Social    Fecha de Nacimiento        Soltero / Casado / Otro 

 

   ________________________           ________________________         ________________________ 

   Número de Teléfono de Casa       Número Celular      Número de Teléfono del Trabajo 

 

   ________________________________________________ ________________________________ 

   Dirección de Correo Electrónico       Referido por 

   Género (círculo uno): M / F 

   Idioma Preferido (circule uno): Inglés / Español / Otro ________________ 

   Origen étnico (circule uno): hispano o latino / no hispano o latino 
   Raza (círculo uno): No divulgado / Blanco / Negro o Afroamericano / Asiático / Indio americano / Multirracial 

Entiendo que al firmar este formulario, certifico que toda la información proporcionada es precisa 

a mi leal saber y entender. Me han proporcionado una copia de las prácticas de privacidad de 

HIPAA y he leído y entendido la política. También me han proporcionado una copia de las 

Prácticas de política financiera y acepto los términos. 

Entiendo que mi información de contacto no se compartirá con terceros para solicitudes, pero que 

recibiré recordatorios sobre las próximas citas. 

 


