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INFORMACIÓN DEL PACIENTE 
ESCRIBA CON LETRA DE IMPRENTA POR FAVOR 

Fecha: __________________________________________ Correo Electrónico: ___________________________________________________ 
 

Nombre     ________ Apellido     ____Inicial ______ 
 

Dirección: _______________________________________________________________________________________________________________________ 
 

Dirección Postal (si diferente):________________________________________________________________________ 
 

Ciudad      ___  Estado    Código Postal     
 

Teléfonos: (Casa):     (Trabajo):    (Celular):    
 

# de Seguro Social:    Fecha de Nacimiento:    Edad:  Sexo:  M   /   F 
 

# de Licencia de Manejar:   Contacto de Emergencia:   Teléfono:   
Médico: ________________________________________________________________________________________________________________________  
 

Dirección del Médico: _____________________________________  Numero de Teléfono __________________ 
 

Fecha: _________________________________________  Estado ________  Código Postal______________________ 
 

Estado Civil:   Casado / Soltero / Divorciado / Separado / Viudo   Estudiante:   No / Tiempo Completo / Tiempo Parcial 
 

Empleado: Tiempo Completo / Tiempo Parcial / Desempleado / Jubilado     Empleador ______________________ 
 

¿Tiene actualmente o ha tenido en los últimos 6 meses cuidado de salud en el hogar?       Sí  No 
¿Ha sido hospitalizado en los últimos 60 días?          Sí  No 
¿Si contestó que sí, quién es su proveedor para cuidado de salud en el hogar?: _________________________________ 
 

¿Ha tenido fisioterapia o terapia del lenguaje este año?       Sí  No 
¿Donde? _____________________________________________________________________________________ 
 

Tipo de lesión:   Trabajo   Auto   Casa   Otro:    Fecha del accidente:     
 

Si es compensación a trabajadores: Empleado en cuando se lástimó: ____________ Teléfono:    
 

¿Tiene un abogado?    Sí  /   No    Nombre del abogado: Teléfono: ____________________  
 

Seguro Médico Primario:      Titular de la Póliza:     
 

Relación al Paciente:     Titular:                            
        # de Identificación Fecha de Nacimiento        # de Grupo 
Seguro Médico Secundario:      Titular de la Póliza:     
 

Relación al Paciente:     Titular:                             
         # de Identificación  Fecha de Nacimiento           # de Grupo 
 
 

Firma del Paciente:      Fecha:     
(NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LINEA) 

   

Area(s) Being Treated:           ______ 
 

Diagnosis Code:    Description:    __________________________ 
 

Program Code: ______________________________________________ Therapist:    ______ 
 

Financial Class:     Cash     Blue Cross / Blue Shield     HealthNet     UHC     Cigna     MC     W/C    Other Ins:________________ 
 

Fall History Discussed    Y    N  (if yes, Date:___________ ____)   Charge Ticket Marked Y    N  (if yes, Date:___________________)    
 

Office:     Oro Valley    Tanque Verde 
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