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Formulario de registro 
 

¡Gracias por elegirnos! Como Centro de Salud Calificado Federalmente, y para poder atenderle mejor, le solicitamos que nos 
proporcione la siguiente información. 

 
Nombre del paciente: __________________________________________________  Género: Masculino_____ Femenino_____ 
                                Apellido                                                         Nombre                                         Inicial del segundo nombre 
Fecha de nacimiento:_________/________/_______           Número de Seguro Social:___________________ 
 
Teléfono de casa: ___________________             Celular: __________________      Trabajo: __________________  
 
Correo electrónico: ________________ 
 
Dirección postal: ________________________________        Ciudad: __________          Estado: ______   Código postal: ___________ 
 
Dirección física: __________________________________       Ciudad: _________           Estado: ______     Código postal: __________ 
                                (si es diferente de la anterior) 
 
Estado civil: Soltero/a____ Casado/a____ Divorciado/a____ Viudo/a_____                            Idioma principal: ________________   
              
Farmacia que prefiere usar: __________________ Teléfono de la farmacia: ________________        

Dominio limitado del inglés: Sí___      No___                    Se necesita intérprete: Sí___     No___   

 
Proveedor de atención primaria, si no es MDHS_______________________________ Teléfono del PCP__________________ 
 

PERSONA RESPONSABLE – SI ES DIFERENTE DEL PACIENTE 

 
Persona responsable: ______________________________   Parentesco con el paciente: _____________  SSN:_____________ 
                 
 
Dirección: ___________________________________          Teléfono: ________________    Fecha de nacimiento: _______________ 
 
 

COMPLETE SI EL PACIENTE TIENE DE 0 A 17 AÑOS 
Padre/Madre/Tutor legal: ________________________           Padre/Madre/Tutor legal: __________________________ 
 
Fecha de nacimiento: ____________     Teléfono: _____________ 
 
Dirección: ____________________________________  Teléfono del trabajo: ______________________________   
 
 Fecha de nacimiento: _____________            Teléfono: ______________ 
 
Dirección: ____________________________________        Trabajo Teléfono: ___________________________________ 
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INFORMACIÓN DE EMPLEO/ESTUDIANTE 

 
Nombre del empleador/escuela: ___________________________   Número de teléfono del trabajo: __________________ 
   
Dirección del empleador: _________________________ Ciudad: __________________ Estado: _______ Código postal: _____ 
 
Estado laboral/estudiantil:  Tiempo completo____    Medio tiempo____    Trabajador independiente____    Desempleado/a____    
Jubilado/a____ 
 

CONTACTO DE EMERGENCIA/AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR INFORMACIÓN 
MDHS puede hablar sobre mis necesidades médicas o intercambiar información con las siguientes personas: (Incluya primero su 
contacto principal) 

 
Nombre: ________________________________Relación: _________________Teléfono: _____________ 
 
Nombre: ________________________________Relación: _________________Teléfono: _____________ 
 
Nombre: ________________________________Relación: __________________Teléfono: ____________ 
 
□ I do not want information released to anyone, including my spouse and/or other household members. 
 

MÉTODO PREFERIDO DE CONTACTO 

 
Forma preferida de contacto: (Marque todas las que correspondan) Teléfono__________             Mensaje de texto_________        
Correo electrónico____________?  
 
Número de teléfono preferido para contactar:  Casa _____              Cell______                  Trabajo______        
  
Mejor hora para contactarle: Mañana____      Tarde____      Noche______  
 
Qué recordatorios automáticos le gustaría recibir: (Marque todos los que correspondan)      
 
Todos los recordatorios ____                                   Recordatorios de citas____           Resultados de laboratorio para el portal_____                         
 
Mantenimiento de salud_____                                Confirmación de receta_____           Notificaciones generales_____                                 
 
 

INFORMACIÓN DEL SEGURO - POR FAVOR ENTREGUE SU TARJETA A LA RECEPCIONISTA  
Seguro primario: 
Compañía de seguro: ____________________________ Número de suscriptor: __________________ 
 
Número de grupo: ______________           
 
Nombre del asegurado principal/titular de la tarjeta: _________________ Parentesco con el paciente: _________________ 
 
Fecha de nacimiento del asegurado principal: ____________ SSN del asegurado principal: ______________ 
 
Seguro secundario: 
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Compañía de seguro: ____________________________ Número de suscriptor: __________________Número de grupo: 
______________           
 
Nombre del asegurado principal/titular de la tarjeta: _________________ Parentesco con el paciente: _________________ 
 
Fecha de nacimiento del asegurado principal: ____________ SSN del asegurado principal: ______________ 
 

INFORMACIÓN DE ACCIDENTE/LESIÓN – SI CORRESPONDE 
 
Compañía de seguro: ___________________________________ Número de reclamo: 
_________________________________ 
 
Nombre del contacto/ajustador:_______________________________ Teléfono 
Number:__________________________________ 
 
Dirección: _____________________________ Ciudad: _______________________ Estado:________ Código 
postal:_________________ 
 
Fecha de la lesión:______________________________ Injury at Trabajo: Sí__________ 
No___________________________ 
 

INFORMACIÓN ADICIONAL 

 
Seleccione del paciente Raza                                           Seleccione la etnia del paciente: 
 

___Negro/Afroamericano                       ___Hispano/Latino/a (si respondió sí, seleccione la subcategoría a 
continuación):                         

___Indígena americano/Nativo de Alaska                                   ___Mexicano/Mexicano americano                             
___Blanco/Caucásico                                                             ___Cubano                                                                                
___Asiático                                                                                 ___Hispano/Latino/a y español combinado             

                            ___Indio asiático                                                       ___Puertorriqueño                                          
___Chino                                                                ___Otro hispano/latino o español                         

                            ___Filipino                                                  ___Non-Hispano/Latino/a                                                                  
                            ___Japonés                                               ___Prefiere no divulgar                                         
                            ___Coreano                                                    
                            ___Vietnamita                                                     
                            ___Otro asiático                      

___Nativo hawaiano                                  
                            ___Otro isleño del Pacífico                          
                            ___Guameño o chamorro                                
                            ___Samoano                             

___Más de una raza                                                             
___No informado/Prefiere no divulgar  

                 
 

Veterano:                          Trabajador de temporada:              Trabajador migrante                           Vive en vivienda del 

gobierno 
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Sí___   No___                          Sí___  No___                      Sí___  No___                              Sí___ No___ 

 

Sin hogar: Sí___ No___    If yes which status:  Calle___   Viviendo con otras personas___    

Vivienda transicional___   Casaless Shelter___ 

 

 
 
 
 
_______________________________                  ___________________________ 
Firma de la persona que completa el formulario                       Fecha 
 
 
 
 
 
 


