
 

 FORMULARIO DE REGISTRO DEL PACIENTE 

 

 

___________________________________     ________________________________________________ 

Nombre de pila                                                       Apellido        

 

____________________     ________________________                       ☐ Hombre        ☐ Mujer 

Fecha de nacimiento            Número de seguridad social 

                                                                                                                            __________    ___________ 

______________________________________________                            Altura                Peso                   

Dirección                                                                                                                

______________________________________________                  ¿Existe la posibilidad de que esté  

Ciudad                                           Estado         Código postal                     embarazada?     ☐ Sí   ☐ No 

                                                         

 

________________________        _________________________________________________________ 

Número Celular                                Correo eléctronico 

                                                                           

                                                                       Estado de tabaquismo:  ☐ No  ☐ Sí:  número de años ______  

_________________________                                                                                                               

Contacto de emergencia                        Estado civil                       ¿Cómo te enteraste de nosotros? 

                                                                ☐ Soltero                     ☐ Paciente: ______________________ 

_________________________                 ☐ Casado                    ☐ Familia:  _______________________        

Relación con el paciente ☐ Divorciado            ☐ Doctor: _______________________ 

                             ☐ Separado                   ☐ Google      

_________________________            ☐ Viudo             ☐ Facebook                  

Número de Teléfono de Emergencia                                                                                                                                                  

 

 

Indica donde tienes dolor:                     __________________________________________                                                                                                                             

        Tu empleador 

 

         __________________________________________                                                                                          

        Ocupación                                                                                                                                                                                             

                                                                                               

                                                                                                                  

                                                                                                                __________________________________ 

Firma                                                                                                                

 

                                                                                                                _________________ 

Fecha                                                                                                                 


