
OF COLORADO 

BEINVENIDO A NUESTRA 

OFICINA 

Por Favor Imprirna y Complete todas las Piezas Completamente 
INFORMACION DEL PACIENTE 
NOMBRE ____________________ Fecha de nacimiento _________ _ 
D/RECCl6N __________________ C/UDAO _____ ESTAOO _____ _ 
C6D!GO POSTAL -----------------------------------
TELE FON O DE CASA�--�-------- TELEFONO CELULAR -'-------'-------
TRABAJAR ..__ ___ ...,__ ________ Ext Preferencia Casa□ Celular□ Trabajar□
iPOdemos dejar correo de voz? □ Si D No El Email: _____________________ _ 

Notificaci6n de recordatorio de cita preferida: 1/amada □ Mensaje de texto □

iLe gustarfa invitaci6n a nuestro portal de pacientes? □ Sf □ No 

Estado Civil: □Soltero/a □Casado/a ODivorciado/a D Viudo/a 

OCUPAC!6N ______________ EMPLEADOR _____________ _ 

Medico De Atenci6n PR/MARIA ___________________________ _ 
Nombre de la practica _______________________________ _ 
Numero def tel---�-------- Numero def fax ( ___ _,__ __________ _ 

Medico Referente ________________________________ _ 
Numero def tel <-�---------- Numero def fax ( _ _  �-----------­
INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA 
NOMBRE __________________ Fecha de nacimiento __________ _ 
Relacion Al Paciente ________________________________ _ 
OIRECC!6N ________________ CIUDAD _____ ESTADO _____ _ 
COO/GO POSTAL _________________________________ _ 

TELEFONO DE CASA ( __ � ________ TELEFONO CELULAR �-�-------

TRABAJAR_,__ __ .,__ _________ _ Ext Preferencia Casa□ Celular□ Trabajar□

EL EMAIL ________________________________ _ 

FARMACIA LOCAL PREFER/DA ____________ TELEFONO .,..._ _ _j__ _____ _ 

Farmacia Oirecci6n ______________ Ciudad ___________ Estado ____ _ 
C6D!GO POSTAL--------------------------------
FARMAC!A DE PED/DO POR CORREO PREFER/DA (si corresponde) ______________ _ 
Te!efono( __ ,___ __________ Farmacia Direcci6n __________________ _ 
Ciudad __________ Estado ______ C6digo Postal _______________ _ 
ASEGURANZA 

Asegura Primaria ______________ No. De Grupo___ No. De ID _______ _ 
Titular de la p6/iza _______ Fecha de nacimiento ______ Emp!eador _________ _ 
No. Segura Social (ultimas 4 digitos) ____________________________ _ 

Asegura Secundaria ___________ No. De Grupo _____ No. De ID _________ _ 
Titular de la p6/iza ____________ Fecha de nacimiento ________ SSN _____ _ 
Empleador ______________________________________ _ 


















