
 

Cuestionario Para Paciente Nuevo 

 

 
 

    

    Primer Nombre: ___________________________ Segundo Nombre: ______________________________        

 

    Apellido: ___________________________________ Fecha De Nacimiento: ___________________________ 

 

    Sexo:      M       F               Raza:     Blanco      Afroamericano      Otro______________________ 

   

    Grupo Etnico:     Hispano o Latino      Sudamericano      Otro _____________________________ 

    Direccion: ________________________________________________ Ciudad: _________________________ 

     Estado: ___________________________ Codigo Postal: ___________________________ 

         Celular     Telefono De Casa: __________________________ Telefono Alternativo: ____________________ 

    Correo Electronico: ________________________________________________________________________ 

    Nombre De Seguro: ________________________________________________________________________ 

    Numero De Poliza: ______________________________ Numero Del Grupo: _________________________ 

    Garante Del Seguro: ______________________________ Fecha De Nacimiento: ______________________ 

    Razon De La Visita: _______________________________________________________________________ 

    Fecha y Hora De Cita: ______________________________________________________________________ 

    Metodo De Recordatorio De Las Citas:     Celular     Telefono De Casa       Mensaje/Texto (SMS)     Correo  

    Nombre De La Mama: ________________________________ Fecha De Nacimiento: _____________________ 

    Nombre De El Papa: _________________________________ Fecha De Nacimiento: ______________________ 

    Nombre Del Tutor Legal: _____________________________ Fecha De Nacimiento: ______________________ 

 

 


