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INFORMACION DE PACIENTE / PATIENT INFORMATION 

 
Apellido/Last Name _____________________Nombre/First Name____________________ 
 
Fecha de Nacimiento/Date of Birth ____/____/_____   Sexo/Gender: M / F 
 
Seguro Social/SSN ______-______-______ Correo Electrónico/e-mail: ______________ 
 
_______________________________________________________________________ 
Domicilio/Street Address 
 
_________________      ________________________  ________________ 
Ciudad/City       Estado/State    Zona Postal/Zip Code 
 
Teléfono de Casa/Home Phone # _______-_______-_________ 
 
Número de Celular/Cellphone # _______-_______-_________ 
 
Teléfono del Trabajo/Work Phone # _______-_______-_________ 
 
Se puede dejar mensaje médico en la grabadora de teléfono?/ Is it ok to leave medical 
information on your home answering machine? Si/Yes _____ No ____ 
 
Quien es su Médico Personal? / Primary Physician Name ___________________________ 
 
Teléfono/Telephone ________-________-________  Fax  ________-________-________  
 
Contacto de Emergencia/Emergency Contact Name  _______________________________ 
 
Teléfono/Telephone ________-________-________ 
 
Nombre de la Farmacia/Pharmacy Name _______________________________________________ 
 
Teléfono/Telephone ________-________-________ 
 

INFORMACION DE SU ASEGURANZA / INSURANCE INFORMATION 
 
____________________________________ ______________________________ 
Nombre de su Aseguranza/Name of Insurance  Número de Identificación/ID Number 
 
Autorizo que el pago de mis beneficios médicos sea hecho directamente al doctor 
por los servicios médicos recividos/ I authorize payment of medical benefits be made directly to 
the physician provider for services rendered. 
 
_______________________________ ________/_________/________ 
Firma/Signature     Fecha/Date 

745 SOUTH ALVARDO STREET LOS ANGELES CALIFORNIA 90057 
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