
INFORMACION DEL PACIENTE 

INFORMACION DEL SEGURO MEDICO 

 

 

RR HYPERBARICS 
  

  
 

 

 

Apellido Primer Nombre                             Inicial del Segundo Nombre                            Apodo/Alias 
 

 
Fecha de Nacimiento Numero de Seguro Social  Genero   Masculino   Femenino 

 
Estado
Civil 

_ Casado    _Soltero    _Divorciado     _Pareja Conyuge     _Separado    _Viudo     _Otro       Otro dioma que no sea Ingles___________

 

Raza 
(Opcional) 

 

Domicilio No. de Apartamento                     Ciudad  Estado               Codigo Postal 

 
No. de Telefono Principal No. de Telefono del Trabajo Otro Numero de Telefono 

  Cell   Biper _Fax 
 

Correo Electronico 
 

 
 

INFORMACION DEL MEDICO DE REFERENCIA 
Medico Principal de Atencion Medica Medico de Referencia 

 
Como supo de 
nosotros? 
  

 
 

 
INFORMACION DE PERSONA RESPONSABLE (AVALISTA) 

 

Relacion al Paciente   
                ____________________ 

Apellido 

 

                     
 

 

Fecha de Nacimiento 
 

Numero de Seguro Social  
    

Domicilio 
 

No. de Apartamento    
  

Estado        Codigo Postal 

No. de Telefono Principal No. de Telefono del Trabajo Otro Numero de Telefono 
Cel    Biper _ Fax 

 
 

                                                        CONTACTO DE EMERGENCIA  
 

 Apellido                                                         Primero Nombre                                                   
                                                                                                                                                                     

 

Domicilio                                                        No. de Apartamento      Ciudad                           Estado                    Codigo Postal 

 
No. de Telefono Principal                             No. de Telefono del Trabajo                                          Otro Numbero de Telefono 

      Cel   Biper  Fax 
 

Seguro Medico Principal                           Numero Identificador              Numero del Grupo                        Nombre del Asegurado Pricipal 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

Seguro Medico Secundario                     Numero Identificador              Numero del Grupo                        Nombre del Asegurado Pricipal 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

Nombre del Miembro Asegurado             Numero de Seguro Social              Fecha de Nacimiento                    Numero de Licencia de Conducir 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

  

REGISTRO DE PACIENTE  

(Si es Ud. Mismo, brinque al area de Contacto de Emergencia)        ____Conyuge     ____Padre/Madre    ____Otro 

Inicial del Segundo Nombre Primer Nombre 

Ciudad 

Translation Provided By: Translation Services 

___Moreno-No Hispano    ___Indio Americano    ___Hispano    ___Asiatico/Isleño del Pacifico    ___Blanco-No Hispano    ___Otro 

Relacion al Paciente 


