
INFORMACION PERSONAL 
 
 

FECHA:  
 

NOMBRE DEL PACIENTE:____________________________________SEXO:  F​  M   
FECHA DE NACIMIENTO:__________________LUGAR DE NACIMIENTO:________________ 

 

SU NIÑO/A TIENE ALGUNA ALERGIA?           SI          NO  
 A QUE :______________________________________________________________ 

 

DIRECCION DEL PACIENTE:_____________________________________________________ 

CIUDAD______________________ESTADO:______________ZONA POSTAL:_____________ 

TELÉFONO :(____)_________________​ ​ CELULAR: (____)___________________ 

 

NOMBRE DEL PAPÁ:___________________________________________________________  
FECHA DE NACIMIENTO:_____________CORREO ELECTRONICO:_____________________ 

TELÉFONO: (____)____________          CELULAR​           CASA             
 

NOMBRE DE LA MAMÁ:​ _______________________________________________________  
FECHA DE NACIMIENTO:______________APELLIDO DE SOLTERA:___________________ 

CORREO ELECTRONICO:_________________________________________________________ 

TELÉFONO: (____)____________             CELULAR​     CASA         
 

NOMBRE Y TELÉFONO DE UN FAMILIAR, VECINO O AMIGO AL QU SE PUEDA LLAMAR  
DE EMERGENCIA: __________________________​ TELÉFONO: (____)_________________ 

 

NOMBRE DEL MEDICO O CLINICA QUE LO HA REFERIDO:_____________________________ 

TELÉFONO: (____)___________________ 

NOMBRE DE FARMACIA:_________________________________________________________ 

NUMERO DE TELEFONO: (______)___________________ 
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