
NUEVA INGESTA DEL PACIENTE   

INFORMACION DEL PACIENTE 
NOMBRE 

SEGURO SOCIAL 
FETCHA DE 

NACIMENTO: ANYOS:    SEXO: 

____-____-______  ____/ ____/ ______ 

DIRECCIÓN: 

NÚMERO DE TELÉFONO: 
EMAIL:  

NÚMERO DE TELÉFONO EMERGENCIA  :  (    )    -    

 DIAGNÓSTICO:    FECHA DE HERIDA  :  _____/ _____/ _______  

INFORMACION DEL EMPLEADOR 

NOMBRE DE EMPRESA:  
OCUPACIÓN: 

DIRECCIÓN: 

NÚMERO DE TELÉFONO: 
FAX:  

INFORMACIÓN DEL MÉDICO 

MÉDICO: 
DIRECCIÓN: 

NÚMERO DE TELÉFONO: 
FAX:  

INFORMACIÓN DE LA PARTE RESPONSABLE (si es diferente de la anterior) 

NOMBRE 
SEGURO SOCIAL 

FETCHA DE 
NACIMENTO: ANYOS:  

____-____-______ ____/ ____/ ____ 

DIRECCIÓN: 

NÚMERO DE TELÉFONO: EMAIL:  

 RELACIÓN CON EL PACIENTE: (circulo)    ESPOSA:     PADRE:  GUARDIÁN LEGAL:     OTRO: 

SEGURO PRIMARIO 
NOMBRE DE LA EMPRESA DE SEGUROS: 

GRUPO / CLAIM #: 

NOMBRE DEL ASEGURADO: 

RELACIÓN CON EL PACIENTE: (circulo)    ESPOSA:     PADRE:  GUARDIÁN LEGAL:     OTRO: 

INFORMACIÓN DEL ABOGADO 

ABOGADO INVOLUCRADO?    (circulo)    SI    NO 
NOMBRE: 

DIRECCIÓN 

NÚMERO DE TELÉFONO: 
FAX:    (    )    - 

FIRMA: ______________________________________________________  FETCHA: _____/ ______/ _________ 
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