
�II.I_ .. COMMUNITY HEALTH 
�j,• o,k&· . 

.. lf .. LIFE CENTER MRN: ___ _ 

Registro de :Paciente� (Por favor en letra de imprenta) 

Oirecci6n Residencial 

Telefono Residencial 

Sexo □ Hombre 
□ Mu'er

Estado Civil 
□ Soltero/a
□ Casado/a
□ Divorciado/a
□ Separado/a
□ Viudo/a
□ Pareja Domestica

Telefono durante 
el Dia 

· N° de Seguro 
Social 
Preferido Metodo de 
Contacto 

· □ Correo
□ Telefono
D Telefono Celular
□ Paciente Portal ·

(Correo Electr6nico
Seguro)

Einpresa dondeTrabaja 

Direcci6n de! Trabajo 

Direcci6n Residencial (si es
0

diferente de! paciente) 

Teleforio Residencial Telefono durante 
el Dia 

N° de Seguro Social 

Direcci6n Residencial (si es diferente de! paciente) 

Apt# 'Ciudad 

Telefono Celular 

N° de Licencia p_ara 
Conducir 
Raza· 

Fecha de 
Nacimiento 
Estado Zona 

Postal 
Correo Electr6nico 

Idioma Principal 

Etnicidad 
0 Indios Americanos, o Nativos de □ Hispano o

LatinoAlaska 
D ·Asia 
□ Negros o Afroamericanos

□ No Hispano o
Latino

□ Nativos de Hawai o Otros lslefios
de! Pacifico

0 Blanco 
□ Alguna Qtra R,a�a
IJ Dos o Mas Razas Etnicidad

Apt# 

. Telefono Celular 

Apt# . Ciudad 

Ocupaci6n 

Telefono de! Trabajo 

Fecha de 
Nacimiento 

Estado Zona 
Postal 

· Correo ·EJectr6nico

Relacion con Paciente

Estado 

Fecha de 
Nacimiento 

Zona 
Postal 

Telefono de einergencia Telefono Altemativo Relacion con Paciente 

Yo/Nosotros autorizamos y consentimos la realizaci6n de todos los tratamientos, cirugias y serv1c1os 
medicos recomendados por los medicos y personal de los grupos medicos afiliados con Community Health and 
Life Center, PLLC para mi o el menor anteriormente mencionado de! cual yo soy el padre, madre o tutor legal. 
Certifico que, a mi entender, todas l�s declaraciones contenidas son verdaderas. Yo entiendo que soy directamente 
responsable de todos los cargos incurridos por los servicios medicos · para mi y para mi cargo 
independientemente de la cobertura de! seguro, excluyendo s6lo servicios cubiertos autorizados bajo un contrato 
HMO prepagado. Yo ademas acepto pagar interes legal, costos de recoleccion, y los honorarios de los abogados 
que se incurran para recolectar cualquier cantidad que yo deba. Yo tambien autorizo mi grupo medico afiliado 
con Community Health ·and Life Center, PLLC a que entregtJe informaci6n solicitada por la compafiia de seguros 
y/o sus representantes. Comprendo perfectamente que este acuerdo y el consentimiento continuaran hasta que sean 
revocados por mf por escrito. 

Firma de! Paciente/Parte Responsable Fecha 

or favor en letra de im renta Relacion con Paciente 
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Farmacia Preferida 
Nombre 

Direccion 

Telefono 

Fax 

Patient Registration 

Nombre 

Direccion 

Telefono 

Fax 

D No tomo ninguna medicina 

Farmacia Secundaria 

N ombre Do sis 

' . 

Condiciones 

Fibrilacion Auricular 

Cancer- ti o 
Accidente Cerebrovascular 
· Enfermedad arteria coronaria
Obstruccion ulmonar cronico 
Enfermedad Crohn's 
De resion 
Diabetes 

D No Allergias 

Fecha Condiciones 
Enfermedad de Vesicula 

sion 
medad de intestino 
medad de hi ado 

lnfarto miocardio 
Osteoartritis 
Osteo orosis 
Enfermedad de Ulcera 
Enfermedad de Rifion 
lncautacion 
Enfermaded de tiroides 
Otro 
Otro 

2 

Fecha 



Patient Registration 

Afio 

ns-urethral resection of Prostate 

e cataratas Mu'ers Solamente 
·stectomia mento de seno 

acion de hernia Dilatacion ras ado 
Sta de cadera 
sta de rodilla 

Miomectomia 
Reduccion de seno 
TAH BSO

Histerectomia va inal 
Otro 

Exam Fecha 
olo o 
nza 

Prueba de esfuerzo cardiaco OS 

Colonosco ia 
DEXA Escaneo 

onia 
cion Pulmonar 

rd for hidden blood ia 
ano 

. . . ''"JI. 

Dia nosis 
Alcoholismo 
Aller ias 
Alzheimer's 
Asma 
Enfermedad de san re 

Accidente Cerebrovascular 
De resion 
Retraso Oe Desarro o 
Diabetes 

3 



Patient Registration 

Eczema 
Deficiencia Auditiva 

Enfermedad de Intestino 
Problemas a render 
Problemas Mental 
Tuberculosis 
0besidad 
0steoartritis 
0steo orosis 
Problema Vascular 

Rifion 

0cupacion empleador 

Tiene hijos? Osi □ No Cuantos? Hembras Machos 

Uso de Tabacco ODiario Osemanal OPoco D Masticar 0 Pipa 

ONo D Antes/ Afio que dejo: 
D Cigaro D Cigarrio 
D Sin Humo Marca: 

Uso de Alcohol ODiario Osemanal OPoco 0 Cerveza 0 Vino 

□No D Antes/ Afio que deja: D Liquor D 0tro: 

□ Regular OVigoroso D Sendentario Patron Dormir 
Ejercicio [J Cambios D Ninguno Days/Week: 

Uso de cafeina D Diario Osemanal OPoco D Chocolate D Cafe 
D Soda 0 Te 

□No D Antes/ Afio ·gue dejo:: D Tabletas 0 Other: 

Paciente vive con Primera 
------------........_ ___ _.______ _._ _________ _ 

Secundo 
0cupacion de mama 

Relacion de padres 

D Cazados 
D Divorciados 
D Viudo 

D Soltero/a 
D Separados 

Expuesto a tabaco D Si 
Fuman en casa D Si 

0 No 
ONo 

0cupacion de papa 

Cuido 

D Mama D Abuelos 
0 Papa O Nifiera 
D Hermanos D Guarderia 

Furna el paciente? OSi 

4 

0 No 
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