
Informacion de Paciente 

 

CWH 0002-S Approved Date: May 2013, Revised December, 2017 Page 1 

 

Seccion l: Informacion de Paciente 

Nombre del Paciente(primero, inicial del Segundo, apellido) 

Genero (sexo):     Masculino   Femenino    

Identidad de Genero:  Masculino  Femenino  Transgenero Hombre  Transgenero Mujer 

Orientación Sexual:  Heterosexual  Gay Lesbiana  Bisexual  Otro 

Fecha de Nacimiento: (mm/dd /año) 

Estado Civil:  Soltero  Casado  Divorciado(a)   Viudo(a)  Separado legalmente 

Desconocido 

Raza: (Si su etnicidad es hispano/lation, favor de seleccionar blanco o negro) 

           Blanco/Caucasico                     SubContinente  Asiatico Americano 

           Americano Negro/Africano   Indio Americano O Nativo de Alaska   

           Asiatico                                     Nativo Hawiano 

           Nativo Americano                   Otra Raza 

           Americano Asiatico Pacifico  Mas de una raza 

           Isleño Pacifico 

Etnicidad: Hispano/Latino  Otro          

Idioma:  Ingles Español Otro_____________ 

Empleo:  Empleado   Independiente   Desempleado  Incapacitado  Retirado  

                Estudiante de medio tiempo   Estudiante de tiempo complete 

Nombre del patron o Compania:  

Direccion de Empleo:  

Telefono de Empleo: 

Direccion del paciente:  

Ciudad:                                                                     Estado:                 Codigo Postal:  

Telefono de casa:                              Telefono de Celular:                              Telefono de trabajo:  

Correo electrónico: 

Proveedor Preferido:  

Como se entero de nosotros? __ Sitio Web de CommWell Health __ Facebook __ Twitter __ Periodico  

__ Familia __ Amigo(a) __ Folleto __Radio __ Valla Publicitaria __ Revista __ Otro ________________ 

Seccion ll: Informacion de la persona responsable  por la cuenta (si acaso es diferente a la del 

paciente) 

Nombre: (primer nombre, inicial del Segundo, apellido) 

 Relacion del paciente al Fiador: 

Genero:   Masculino   Femenino    

Fecha de Nacimiento(MM/DD/Año):  

Estado Civil:  Soltero  Casado  Divorciado (a)  Viudo (a)  Legalmente Separado   

Desconocido 

Idioma:      Ingles Español Otro_____________ 

Empleo:     Empleado   Independiente   Desempleado  Incapacitado  Retirado 

                   Estudiante medio tiempoEstudiante tiempo completo 

Nombre de empleo:  

Direccion de empleo:  

Telefono de empleo: 

Direccion del Fiador: 

Cuidad:                                                                     Estado:                 Codigo Postal:  

Telefono de casa:                                      Telefono de celular:                                
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Telefono de empleo: 

 

Seccion lll: Informacion de la  Aseguranza 

Tipo: Medicaid Medicare Aseguranza Privada No Aseguranza 

Nombre de la compania de Aseguranza 

Numero de Identificacion de reclamo: 

Numero de grupo: 

Fecha  cuando fue la aseguranza  effectiva: 

Nombre de quien esta la aseguranza: 

Que relacion tiene con el paciente:  

Oficio/Ocupacion:  

Información de su segunda Aseguranza  

Tipo: Medicaid Medicare Aseguranza Privada No Aseguranza 

Nombre de la compania de Aseguranza 

Numero de Identificacion de reclamo: 

Numero de grupo: 

Fecha  cuando fue la aseguranza  effectiva: 

Nombre de quien esta la aseguranza: 

Que relacion tiene con el paciente:  

Oficio/Ocupacion:  

Seccion IV: Contactos de Emergencia 

Nombre (Primero, inicial, apellido): 

Telefono de casa:                                      Telefono de celular:                                     

Telefono de empleo:  

Relacion al Paciente: 

 

Nombre (primero, inicial, apellido) : 

Numero de Seguro Social: 

Telefono de Casa:                                     Telefono de celular:                                             

Telefono de empleo: 

Relacion al Paciente: 

Seccion V: Farmacia 

Nombre de Farmacia: 

Ubicación de la Farmacia:  


