
 
REGISTRO  PACIENTE  DE  INFORMACIÓN 

 
NOMBRE DEL PACIENTE ________________________________________________ ___________________ FECHA_______ 
    APPELIDO  NOMBRE  INICIAL 
DIRECCIÓN______________________________________________________________________________________ 
  CALLE   CIUDAD  ESTADO  CÓDIGO POSTAL 
FECHA DE NACIMIENTO________________________ EDAD________NÚMERO EL SEGRO SOCIAL_____________________________ 
 
NÚMERO DE TELÉFONO EN CASA ________________________________ TELÉFONO CELULAR _______________________________ 
 
NÚMERO DE TELÉFONO DE TRABAJO_____________________________ 
 
EL NOMBRE DE LA FARMACIA Y NÚMERO DE TELÉFONO_____________________________________ 
 
CONTACTO DE EMERGENCIA / EL PARTIDO RESPONSIBLE SI BAJO 18 AÑOS ________________________________________________ 
 
NÚMERO DE TELÉFONO EN CASA __________________________NÚMERO DE TELÉFONO DE TRABAJO__________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________________________
 
C QUIÉN LE ENVIO A ESTA OFICINA?  ________________________________________________ 
 
VERIFIQUE POR FAVOR (SI APLICABLE)  CUARTO DE EMERGENCIA___ FAMILIA____AMIGO____ COPAÑIA VESEGUROS____ 
 PÁGINA AMARILLAS____ INTERNET ____ 
 
C SI TUO USTED NUESTRA PRÁCTICA DE UNA BÚSQUEDA DE TELARANA DE INTERNET?   SÍ ___ NO ___ 
 
C DESCARGÓ USTED FORMAS DE NUESTRO SITIOWEB?   SÍ ___NO ___ C ES USTED UN PACIENTE ANTERIOR?   SÍ ___ NO ___ 
 
MÉDICO FAMILIAR ____________________________________ DIRRECCIÓN ______________________________________________ 
 
NÚMERO DE TELÉFONO __________________________ C ESEA USTED QUE SU MÉDICO FAMIIAR RECIBIR UN INFORME DE ESTA  
 VISITA?      SÍ ____    NO ____ 
_________________________________________________________________________________________________________________________
C ES POSIBLE QUE ESTE EMBARAZADA?  SÍ ____  NO ___  C ESTA MAMANDO A UN BEBÉ?    SÍ ____   NO ____ 
_________________________________________________________________________________________________________________________
 
HISTORIA CLINICA:       __________________________________________________________________________________________________
 
LA CIRUGÍA Y SE APROXIMA LAS FECHAS: _______________________________________________________________________________
 
MEDICINAS:     LA PRESCRIPCIÓN Y SOBRE LAS MEDICINAS CONTRARIAS, LAS HIERBAS Y LAS VITAMINAS____________________
 
_________________________________________________________________________________________________________________________
 
ALERGIAS:  ALERGIAS A MEDICINAS, LOS ALIMENTOS,LOS POLENES, ETC.__________________________________________________
 
_________________________________________________________________________________________________________________________
 
C HACE/ LE HIZO FUMA O UTILIZA TABACO SIN HUMO?    SÍ  ___    NO ___ 
 
PAQUETES / DÍA ______  DURACIÓN ________  C CUANDO PARADO (SI APLICABLE) __________________  
C  USA USTED EL ALCOHOL?  SÍ ___  NO ___     FRECUENCIA________ 
 
C HAN TENIDO USTED O ALGUN PARIENTE EL SIGUIENTE?  POR FAVOR PONGA EN UNA LISTA “MÍ” O RELACION EN LA LINEA 
 
 ALERGIA     NO ____ SÍ ____  PROBLEMAS DE CORAZÓN NO ____ SÍ ____ 
 SANGRÍA DE HISTORIA NO ____ SÍ ____  HIPERTENSIÓN   NO ____ SÍ ____ 
 CANCER   NO ____ SÍ ____  DOLORES DE CABEZA DE MIGRAÑA   NO ____ SÍ ____ 
 DIABETES   NO ____ SÍ ____  ÚLCRAS PÉPTICAS  NO ____ SÍ ____ 
 AUDIENCIA DE PÉRDIDA NO ____ SÍ ____  HEPATITIS / HIV  NO ____ SÍ ____ 
___________________________________________________________________________________________________ 
RAZÓN PRIMARIA DE VISITA DE HOY: __________________________________________________________________________________
 
C QUÉ ESTUDIOS HA TENIDO USTED RELACIONADO CON ESTA VISITA?___________________________________________ 
 
LOS ESTUDIOS FUNCIONARON EN: _______________________________________________________________________________ 
 



 
REGISTRO  PACIENTE  DE  INFORMACIÓN 

 
NOMBRE DEL PACIENTE ________________________________________________ ___________________ FECHA_______ 
    APPELIDO  NOMBRE  INICIAL 
Por Favor Círculo: 
 
SEXO: M F ESTADO CIVIL:     SOLO           CASADO   ENVIUDADO 
 
ESTADO DE EMPLEO:        EMPLEADO  ESTUDIANTE DE TIEMPO PARCIAL ESTUDIANTE A TIEMPO COMPLETO 
    JUDILADO DESEMPLEADO 
 
NOMBRE DE PARTIDO RESPONSIBLE SI PACIENTE ESTÁ BAJO EDAD 18__________________________________________________ 
 
RELACIÓN A PACIENTE ____________________________FECHA DE NACIMIENTO DE PARTIDO RESPONSIBLE__________________ 
 
C ESTÁ INTERESADO USTED EN DISCUSIÓN DE PROCEDIMIENTOS COSMÉTICOS? SÍ ____  NO ____ 

 
EN CUANTO A LA CITA DE HOY, ES SU CONDICION RELACIONADA CON: 
 • C SU EMPLEO?           SÍ ____ NO ____ 
 • C ACCIDENTE AUTOMÁTICO?       SÍ ____ NO ____  PARTIDO PARA PONERSE EN CONTACTO PARA 
 • C OTRO ACCIDENTE?          SÍ ____ NO ____  VERIFICAR NÚMERO DE RECLAMACIÓN: 
            ___________________________________________ 
INFORMACIÓN DE SEGUROS 

** DEBE SER COMPLETADO** 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

*Todos los gastos incurridos serán la responsabilidad del paciente, o aquel de sus padres guarda o agente* 
 

AUTORIZACIONES Y ACKNOWLEGEMENT 
 
POR ESTE MEDIO AUTORIZO EL PAGO DE BENFICIOS MÉDICOS DIRECTAMENTA A  EAR, NOSE & THROAT ASSOCIATES OF 
CHESTER COUNTY (ENTACC) PARA SERVICIOS PROFESIONALES DADOS.  AUTORIZO LA LIBERACIÓN DE LA INFORMACIÓN Y A 
SEGURAR EL PAGO DE VENTEJAS DE SALUD.  ENTIENDO QUE SOY POR ÚLTIMO ECONOMICAMENTE RESPONSIBLE DE TODOS 
LOS GASTOS O PAGADO O NO PAGADO POR MI SEGURO. 
 
_________________________________________________________________________  _________________ 
                         FIRMA DE PARTIDO ASEGURADO O RESPONSIBLE     FECHA 
 

* POR FAVOR PROPORCIONE NAIPES DE SEGUROS PARA LA FOTOCOPIA * 

                       PLAN DE SEGUROS PRIMARIO  
  
NOMBRE DE SEGUROS ________________________________ 
 
TELÉFONO DE SEGUROS ______________________________ 
 
NÚMERO DE GRUPO DE POLITICA _____________________ 
 
POLITICA NÚMERO DE ID _____________________________ 
_____________________________________________________ 
NOMBRE DE SUSCRIPTOR: 
___________________________________________________ 

 
DIRECCIÓN: 
____________________________________________________ 
 
____________________________________________________ 
 
TELÉFONO: _________________________________________ 
 
RELACIÓN A PACIENTE: _____________________________ 
 
NÚMERO DE SEGURIDAD SOCIAL DE SUSCRIPTOR: 
____________________________________________________ 
 
FECHA DE SUSCRIPTOR DE NACIEMIENTO: ___________ 

       PLAN DE SEGUROS SECUNDARIO 
 
NOMBRE DE SEGUROS ______________________________ 
 
TELÉFONO DE SEGUROS _____________________________ 
 
NÚMERO DE GRUPO DE POLITICA ____________________ 
 
POLITICA NÚMERO DE ID ____________________________ 
____________________________________________________ 
NOMBRE DE SUSCRIPTOR: 
___________________________________________________ 

 
DIRECCIÓN: 
____________________________________________________ 
 
____________________________________________________ 
 
TELÉFONO: _________________________________________ 
 
RELACIÓN A PACIENTE: _____________________________ 
 
NÚMERO DE SEGURIDAD SOCIAL DE SUSCRIPTOR: 
____________________________________________________ 
 
FECHA DE SUSCRIPTOR DE NACIEMIENTO: ___________ 


