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Registro de Pacientes Establecidos			
La  información del paciente
Nombre:  ______________________________________		Fecha de nacimiento: ____________________

Dirección:  _____________________________________ 	Sexo:  ☐ Niña	☐ Niño
_____________________________________
Por favor escriba los nombres y la fecha de nacimiento de los hermanos de paciente abajo: 
1. ________________________________		2. _____________________________________
3.  _________________________________		4. _____________________________________
5. _________________________________		6. _____________________________________

Información de los Padres / Guardián
        Madre: ____________________________                                Padre o Guardián: ______________________
Teléfono celular:  ________________________		Teléfono celular: _____________________________
Teléfono de la casa: ______________________		Teléfono de la casa: ___________________________
Empleador y numero de telefono _____________________	Empleador y numero de telefono: ________________

Correo Electronico: _________________________________	Correo Electronico: ____________________________
Direcion (si es diferente del niño)			Direcion (si es diferente del niño)
_________________________________________		________________________________
_________________________________________		________________________________

Contacto de Emergencia (familiar o amigo)
Nombre: ____________________________________________________________________
Teléfono principal: ______________________________________________
Relación con el paciente: _______________________________________________________
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