
 
 

Información del paciente 
Nombre (nombre y apellido):

 
 

Sexo:     Hombre    Mujer    Transgénero    Algo Diferente  
Pronombres: 

 

Fecha de nacimiento(DD/MM/YYYY): 

 

Información del contacto 
Número de teléfono: 

 

Dirección: 

 

Calle​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ Apt# 

 

​ Ciudad ​ ​ ​         Estado​ ​                  Código postal 
 

¿Podemos comunicarnos con usted por mensaje de texto con respecto a sus citas o actualizaciones de la clínica?  

                     si   no 
Su número de teléfono se utilizará exclusivamente para enviarle los mensajes que haya optado por recibir. No 
vendemos ni compartimos su información.  
Demografía 
Idioma preferido: 

 
 

Etnia:   Hispano(a)     No-Hispano(a) 

Raza:   Indio Americano/Nativo de Alaska  Asiático   Negro or Afroamericano 

 Nativo de Hawai u otra isla del Pacífico  Blanco​  
 
Contacto de emergencia 
Nombre: 

 
 
Relación:                                                                                                                        Número de teléfono: 
 
 
 

 



 

 


