
POR FAVOR RELLENE LAS DOS CARAS DE ESTE FORMULARIO 
Fecha ___________________ 
 

INFORMACIÓN PERSONAL                           Correo electrónico: 

 

 
Seguro 
Primario 
 

ID de miembro Nombre del asegurado: Relación con el 
paciente: 

Fecha de 
nacimiento 

Dirección del asegurado (si es distinto de la de los 
pacientes) 

Ciudad              Estado / 
Código postal 
 

Número de teléfono del afiliado 

Secundario 
 

ID de miembro Nombre del asegurado: Relación con el 
paciente: 

Fecha de 
nacimiento 

Dirección del asegurado (si es distinto de la de los 
pacientes) 
 

Ciudad              Estado / 
Código postal 

Número de teléfono del afiliado 

RELLENE LAS DOS CARAS DE ESTE FORMULARIO 
 

Nombre del paciente 
 

☐Masculino  
☐Femenino 

Número de seguro 
social 

Fecha de nacimiento Edad 

Dirección 
 
 

Ciudad         Estado /Código postal Teléfono de 
casa  

Teléfono celular 

Ocupación Empleador o nombre de la escuela 
 

☐ Estudiante de tiempo completo 
☐ Estudiante de medio tiempo 

Dirección de trabajo 
 
 

Ciudad        Estado / Código postal Teléfono del trabajo 

Farmacia preferida (con ubicación) 
 

Médico de atención primaria Médico remitente (si procede) 

Otros médicos implicados en su atención (si es posible, indique los nombres completos): 
 
 
Estado civil (marque uno) 
Soltero Casado Viudo Divorciado 
 

Cónyuge / Tutor / Sig. Otro ☐ Masc. 
☐ Femen. 

Fecha de nacimiento 

Dirección (si es distinto de la del 
paciente) 
 

Ciudad        Estado / Código postal Teléfono (casa) Teléfono celular 

Ocupación Empleador o nombre de la escuela 
 

Teléfono del trabajo 

Gobierno de Estados Unidos  
Preguntas obligatorias  
(Marque una casilla para cada 
sección)       

Raza: ☐ Negra ☐ Asiático ☐ Hispano ☐ Blanco ☐ Prefiero no contestar 
Origen étnico:   ☐  Latino   ☐  No latino            ☐  Prefiero no contestar 
Lengua principal:  ☐ Inglés ☐  Otro ☐  Lengua de signos 
Vacunas: ☐ COVID(☐ Refuerzo) ☐ Gripe ☐ Neumonía. 

Contacto en caso de una 
emergencia 
 

Relación con el paciente 
 

Teléfono (casa)  Teléfono celular 

Dirección (si es distinto) 
 

Ciudad        Estado / Código postal Teléfono del trabajo 

¿Cómo se enteró de nosotros? 
(Marque todo lo que proceda)       

☐ Recomend. por otro médico ☐  Recomend. por un amigo / paciente  
☐ Anuncio en línea/papel       ☐  Evento / Feria de la salud 

     Formulario de información Rev. 21 Nov por BCPL 



Comp de trabajadores / Sin culpa  Fecha de la lesión: 
Empleador (en el momento de la 
lesión) 
 

Dirección del empleador Teléfono del empleador 

Compañía de seguros del empleador 
 

Dirección del seguro Teléfono del seguro 

Número de caso Comp del trabajador 
 

Número de caso del transportista  

 

 

HISTORIAL MÉDICO PASADO 
Consumo de alcohol (marque uno) 
Nunca Rara vez Ocasionalmente 
Diariamente 

Fumar: ¿Ha fumado al menos 100 cigarrillos en su vida? 
Sí, actual, todos los días_____        Sí, actual, algunos días_____  
Cajetillas al día_____                    Número de años fumando_____ 
Sí, ex fumador, lo dejé_____          ¿Cuándo lo dejó?_____ 
No, nunca he fumado_____            ¿Consume tabaco sin humo? ____ 
¿Vapea / ha vapeado?____ ¿Dejó de fumar?___¿Expuesto al humo de 
segunda mano? ___ 

Consumo de cafeína (marque uno) 
Nunca Rara vez Ocasionalmente 
Diariamente 
Vasos al día _____ 
Alergias (a medicamentos, alimentos, sustancias, etc.) 
 
 

Historial quirúrgico anterior (enumere fechas y 
operaciones) 
 
 

Medicamentos / Vitaminas / Suplementos / Sustancias Recreativas 
 
 
 

¿Ha tomado alguna vez, aunque sólo sea una vez: ¿Flomax, Hytrin, Cardura o Uroxatral?   S / N 
Symptoms – Marque con "X" las afecciones actuales 
o con "✓" las afecciones que padeció en el pasado: 
 
_____ Discapacidad auditiva _____SIDA 
_____ Problemas de sinusitis _____Problemas de oído  
_____ Pérdida de sueño       _____Sangrado nasal  
_____ Ansiedad                     _____Pérdida de peso 
_____ Dolores de cabeza       _____Depresión 
_____ Desmayos                    _____Migrañas 
_____ Entumecimiento             _____Vértigo 
_____ Traumatismo craneal     _____Poca circulación 
_____ Problemas estomacales   ____Inconsciencia 
_____Dolores de espalda      _____Dolores intestinales  
_____ Hambre excesiva          _____Problema urinario  
_____ Urticaria                       _____Sed excesiva  
_____ Enfermedades venéreas _____Erupción cutánea 

Historia familiar - Consulte las siguientes secciones:            
                                             Usted  Mad. Pad. Hermano 
Asma, fiebre del heno:            ___ |___  | ___|___ 
 

Ceguera:                      ___ | ___ |___ |___ 
 

Cáncer:                             ___ | ___ |___ |___ 
 

Cataratas:                         ___ | ___ | ___|___ 
 

Dependencia química/alcohol: ___ | ___ | ___|___ 
 

Diabetes (incluya el tipo):        ___ | ___ | ___|___ 
 

Glaucoma:                     ___| ___ |___ | ___ 
 

Enfermedad cardiaca/ictus:     ___ | ___ |___ | ___ 
 

Presión arterial alta:                ___| ___ |___ | ___ 
 

Enfermedad renal:                  ___ | ___ |___ | ___ 
 

Tuberculosis:                           ___ | ___ | ___| ___ 

Afecciones oculares - Marque con una "X" las afecciones actuales o con una "✓"las afecciones que padeció 
en el pasado: 
 

_____ Visión borrosa           _____ Lagrimeo excesivo      _____ Moscas volantes    ____ Sensibilidad a la luz 
_____ Cataratas                 _____ Infección ocular           _____ Glaucoma            ____ Llevar lentillas 
_____ Trasplante de córnea _____ Lesión ocular              _____ Pérdida de visión     Tipo de lentes ______ 
_____ Ojos bizcos               _____ Lesión en el párpado   _____ Ver destellos            Horas al día _______ 
_____ Visión doble             _____ Cirugía ocular (especificar)               _____ Ver halos        
_____ Párpados caídos       ___________________________               _____ Enfermedad de la retina  

______ Uso de gafas; En caso afirmativo, Tipo de lentes __________________ 
 


