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Fecha _______/_____/_______ N.° de historia clínica:  _______________ 

FORMULARIO DE REGISTRO PARA PACIENTES 

 

 
(Sigue en la otra página)  

Información 

del paciente 

Raza Etnicidad Lenguaje de preferencia 

Sr.    Sra. Srta. Dr.  

Nombre Inicial 2° nom. Apellido 

Dirección Correo electrónico 

Dirección postal 

Código postal Ciudad Estado 

Teléfono   Fecha de nacimiento 

N.° de seguro social Sexo 
               M                             F   

Estado civil 

Ocupación:  

Empleador  N.° de teléfono del empleador 

Dirección 

Código postal Ciudad Estado 

Médico de cabecera  

Dirección 

Código postal Ciudad Estado 

Médico referente  

Dirección 

Código postal Ciudad Estado 

PERSONA 

RESPONSABLE 

Sr. Sra. Srta. Dr. Fecha de nacimiento   

Nombre  Inicial 2° nom. Apellido 

Dirección 

Dirección postal 

Código postal Ciudad Estado 

Teléfono Domicilio Trabajo N.° de seguro social 

Empleador  N.° de teléfono del empleador 

Dirección 

Código postal Ciudad Estado 

Relación con el paciente 
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Información 

del seguro 

médico 

Nombre de 
la persona 
asegurada 

Nombre Inicial 2° nom. Apellido Fecha de nacimiento 

    

Aseguradora  
principal  

 

Dirección postal  

Código postal Ciudad Estado 

N.° de póliza N.° de grupo Plan 

Información 

del seguro 

médico 

Nombre de 
la persona 
asegurada 

Nombre Inicial 2° nom. Apellido Fecha de nacimiento 

    

Aseguradora  
SECUNDARIA  

 

Dirección postal  

Código postal Ciudad Estado 

N.° de póliza N.° de grupo Plan 

NOTIFICACIÓN A FAMILIARES CERCANOS EN CASO DE EMERGENCIA (si la persona no vive con sus padres) 

Nombre 
 

Dirección 
 

Código postal Ciudad Estado 

Teléfono 
Domicilio Trabajo 

PADRES DE HIJOS MENORES DE EDAD QUE NO FIGURAN COMO PERSONAS RESPONSABLES 
 Nombre   Madre      

Padre       

Dirección  

Código postal Ciudad Estado 

Teléfono 
Domicilio Trabajo 

¿Cómo nos conoció? 

 Amigos  Familiares  Internet  Anuncios Médico   Otros  

AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR INFORMACIÓN A LA COMPAÑÍA ASEGURADORA 

 
“Autorizo a que se divulgue la información clínica necesaria a fin de procesar mi reclamación de seguro 
médico”. 
 
 
 

 
Firmado: 

 
Persona responsable ___________________________________________ 

_____________________________________________ 

 
Fecha___________________________ 
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INFORMACIÓN MÉDICA PROTEGIDA

 
 

 

NPPack SPANISH 26FEB2013 
6 of 18





















 



NPPack SPANISH 26FEB2013 
7 of 18





 

 





) 

 





NPPack SPANISH 26FEB2013 
8 of 18







❑ ❑

 ❑ ❑



❑ ❑ ❑ ❑

❑ ❑ ❑



❑ ❑ ❑

❑ ❑



  ❑

❑

 

❑

❑

❑

❑

❑

❑

❑

❑

❑

❑

❑

 

❑

❑

❑

NPPack SPANISH 26FEB2013 
9 of 18







 



❑ ❑ ❑ ❑

❑ ❑



NPPack SPANISH 26FEB2013 
10 of 18





 ❑ ❑

❑ ❑

❑ ❑



❑ ❑ ❑ ❑

 ❑ ❑

❑ ❑ ❑

 ❑ ❑

❑ ❑

 ❑ ❑

 ❑

❑ ❑ ❑



❑ ❑ ❑ ❑



❑ ❑





   

❑  ❑  ❑

❑

 

  ❑ ❑ ❑

❑

  ❑ ❑

❑ ❑ ❑

 ❑ ❑ ❑ ❑

❑ ❑ ❑ ❑

❑ ❑

NPPack SPANISH 26FEB2013 
11 of 18





 ❑ ❑ ❑

❑

 ❑ ❑ ❑ ❑

❑ ❑



❑ ❑   

❑ ❑  ❑  

❑ ❑ ❑  

❑ ❑ ❑

 ❑

❑ ❑

❑ ❑ ❑

❑

 ❑ ❑ ❑ ❑

❑ ❑ ❑ ❑

 ❑ ❑ ❑ ❑

❑ ❑



❑ ❑ ❑

  ❑ ❑ ❑ ❑

 ❑ ❑ ❑ ❑

❑ ❑ ❑

❑

 ❑ ❑ ❑

NPPack SPANISH 26FEB2013 
12 of 18





 

NPPack SPANISH 26FEB2013 
13 of 18





 

 

 

 

 

 

NPPack SPANISH 26FEB2013 
14 of 18

http://www.carolinaasthma.com/
mailto:appointments@carolinaasthma.com




 

 

 

 

 

 

 

 

NPPack SPANISH 26FEB2013 
15 of 18



NPPack SPANISH 26FEB2013 
16 of 18



NPPack SPANISH 26FEB2013 
17 of 18



NPPack SPANISH 26FEB2013 
18 of 18

mailto:scheduling@carolinaasthma.com
http://www.carolinaasthma.com/

	CAAC New Patient Initial Visit Form NB UPDATE 31JAN2013 - Spanish (USA)
	Dear Prospective Patient Ltr NB UPDATE 31JAN2013 - Spanish (USA)
	PT REGIS FORM_Rev JULY2012 - Spanish (USA)
	PHI CONSENT TO THE USE AND DISCLOSURE NB JULY2012 - Spanish (USA)
	PHI Authorization for Release of Information FINAL 6FEB2013 - Spanish (USA)
	PreVisit Questionnaire  (PVQ) Bilingual  NB 5NOV2012
	CAAC Special Medication Instructions for Allergy Testing cSTOP SIGNS NB UPDATE 31JAN2013 - Spanish (USA)
	Medical Record Requests and Patient Completion Forms Policy NB JULY2012 - Spanish (USA)
	Authorization to Pay Benefits to Physician NB JUL2012 - Spanish (USA)
	CAAC FINANCIAL POLICY NB UPDATE 31JAN2013 - Spanish (USA)



