
 

Formulario de Ingreso del Paciente  
Información del Paciente 

Nombre: ___________________________ Media Inicial: _______________ Apellido: ___________________________ 

Dirección: ________________________________________________________________________________________ 

Ciudad: ____________________________ Estado:____________________ Código Postal:_______________________ 

Teléfono: (_____)_________________ Celular: (____)___________________Compañía: ________________ 

Fecha de Nacimiento: ____/____/____ Seguro Social: ________________________ 

Email:___________________________Sexo: _________  Estatura: ___________ Peso: ___________ 

Situación Laboral: (Circule Uno) Empleado/a F/T o P/T, Estudiante, Retirado/a, Desempleado/a 

Ocupación: _________________________ Empleador: ___________________________________________________ 

Dirección del Empleador: ___________________________________________________________________________ 

Ciudad: _______________________ Estado: ________ Código Postal: _________Teléfono: ( ____)________________ 

Estado Civil: (Circule Uno) Soltero/a, Casado/a, Divorciado/a, Viudo/a 

Información del Esposo/a: 

Nombre: ___________________ Seguro Social: _________________ Teléfono: (____)_______________ 

Ocupación: ________________________________Empleador: _____________________________________________ 

Teléfono de Trabajo: (____)_________________ 

Contacto de Emergencia: 

Nombre: ___________________________ Relación: _______________________ Teléfono: (____)_________________ 

Medico de Referencia: 

Nombre: _________________________ MI: ___ Apellido: ___________________ Teléfono: (____)________________ 

Dirección: _______________________________ Ciudad: _______________ Estado: ____ Cogido Postal: ___________ 

Información de Referencia del Paciente 

¿Cómo se enteró acerca de nosotros? _________________________________________________________________ 

Compensación a los Trabajadores o Accidente de Auto/Sin Culpa 

Fecha del Accidente: ____/____/____ Sitio del Accidente: _________________________________________________ 

Descripción de la lesión: ____________________________________________________________________________ 

¿Ha tenido una lesión similar antes? □ Si □ No 

En caso afirmativo, explique: ________________________________________________________________________ 

Incapaz de Trabajar Desde: ____/____/ ____ Hasta: ____/ ____/ ____ 

Número de Licencia de Conducir: ___________________________ 



Nombre del Abogado: ________________________________________ 

Dirección del Abogado: _______________________________ Ciudad: __________ Estado: ____ Código Postal: _______ 

 

Seguro Primario 

Nombre del Plan del Seguro: _________________________ Numero de ID: ______________ Numero de Grupo: ______ 

Relación con el Asegurado: Yo□ Dependiente□ Esposo/a□ Otro□ Explique: ___________________ 

Si el Asegurado es Otra Persona: 

Nombre del Asegurado: ________________Seguro Social: ________________ Fecha de Nacimiento: ____/ ____/ ____  

Sexo: ____ 

Dirección: ________________________________ Ciudad: ____________ Estado: _______ Código Postal: __________ 

Empleador: _______________________ Teléfono del Empleador: ______________________ 

Seguro Segundario 

Nombre del Plan del Seguro: _______________________ Numero de ID: ______________ Numero de Grupo: ________ 

Relación con el Asegurado Yo□ Dependiente□ Esposo/a□ Otro□ Explique: ___________________ 

Si el Asegurado es Otra Persona: 

Nombre del Asegurado: ______________Seguro Social: _____________ Fecha de Nacimiento: ___/ ___/ ___  

Sexo: ____ 

Dirección: ________________________________ Ciudad: ____________ Estado: ____ Código Postal: __________ 

Empleador: _______________________ Teléfono del Empleador: ______________________ 

Seguro Terciario 

Nombre del Plan del Seguro: _______________________ Numero de ID: ______________ Numero de Grupo: _______ 

Relación con el Asegurado: Yo□ Dependiente□ Esposo/a□ Otro□ Explique: ___________________ 

Si el Asegurado es Otra Persona: 

Nombre del Asegurado: ______________Seguro Social: _____________ Fecha de Nacimiento: ___/ ___/ ___  

Sexo: ____ 

Dirección: ________________________________ Ciudad: ____________ Estado: ____ Código Postal: __________ 

Empleador: _______________________ Teléfono del Empleador: ______________________ 

 

 

              ___________________________________________________________                         ____/ ____/ ____ 

Firma del Paciente o Representativo/a          Fecha 

 


