
  
 

 
 

 
 
 
 
 
NOMBRE DEL PACIENTE: ______________________________________________________________________________________________ 
    (PRIMER)     (SEGUNDO)         (APELLIDO)  
 
FECHA DE NACIMIENTO: __________________ SEXO:   M    F SEGURO SOCIAL: _________________________ 
 
DIRECCION: ______________________________________________________________________________________________________________ 
 
 CUIDAD: __________________________ ESTADO: _______________________ CODIGO POSTAL: ________________ 
 
TELEFONO DE CASA: _____________________ CELULAR: ______________________  
 
CORREO ELECTRONICO: ________________________________________________________________________________________________ 
 
ESTADO CIVIL:   SOLTERO/A  CASADO/A  DIVORCIADO/A SEPARADO/A 
 
LUGAR DE EMPLEO: __________________________________________________ TELEFONO: ________________________________ 
 
 
SI ES MENOR DE EDAD, INFORMACION DE PADRE O TUTOR  
 
NOMBRE DE MADRE: _______________________________ FECHA DE NACIMIENTO: __________________________________ 
 

SEGURO SOCIAL: _________________________________   TELEFONO: _________________________________________________ 
 
NOMBRE DE PADRE: ________________________________ FECHA DE NACIMIENTO: ___________________________________ 
 

SEGURO SOCIAL: _________________________________   TELEFONO: _________________________________________________ 
 
CONTACTO DE EMERGENCIA: _______________________________________ TELEFONO: __________________________________ 
    

RELACION AL PACIENTE: ___________________________________ 
 
INFORMACION DE FACTURACION  
 
NOMBRE DE LA PERSONA RESPONSABLE DE LA FACTURA: ____________________________________________________________  
 
DIRECCION: ___________________________________________________________ TELEFONO: ____________________________________ 
CUIDAD: ________________________________ ESTADO: ________________________________ CODIGO POSTAL: ______________________ 
 
INFORMACION DEL MEDICO DEL PACIENTE 
 
DOCTOR PRIMARIO: _____________________________________________________  TELEFONO: ____________________________________ 
 
NOMBRE DE OFICINA/DIRECCION: _________________________________________________________________________________________ 
 
DOCTOR REFERENTE: _____________________________________________________ TELEFONO: ____________________________________ 
 
NOMBRE DE OFICINA/DIRECCION: _________________________________________________________________________________________ 

 
DOY MI PERMISO PARA QUE MI EVALUACIÓN DE ALERGIA SE ENVÍE A MIS MÉDICOS. 


