
 

REGISTRO DEL PACIENTE -Por favor de imprimir 
 
 
 
Nombre de paciente ___________________________________ Telefono de casa​__________ 
  Apellido(s)  Primer nombre  Segundo nombre  

 
Dirección Postal​: ______________________________________________________________ 

    Calle   Ciudad    Estado     Codigo postal  
 
Persona responsable (si es diferente al paciente) _____________________________________  
 
Fecha de nacimiento ________________   Edad _____   Sexo: Hombre _____ Mujer_____  

Seguro Social _________________________________  Ocupación _____________________  

Trabajo ______________________________________ Teléfono del trabajo ______________  

Nombre de Esposo(a) ___________________________   Ocupación ___________________  

Doctor que lo refirió ____________________________   Teléfono ___________________  

Doctor Primario ________________________________  Teléfono ______________________ 

Ginecólogo ___________________________________  Teléfono ________________________  

 
Información de Aseguranza 

Aseguranza primaria________________________________________________________  

Nombre de asegurado ___________________________ Sí mismo ____ Esposo(a) ____ Padre ___ 

Fecha de nacimiento ____________ NSS del miembro _________Numero de grupo__________ 

Aseguranza Secundaria _____________________________________________________  

Nombre de asegurado ____________________________ Sí mismo____ Esposo(a) ____ Padre ___ 

Fecha de nacimiento ____________NSS del miembro_____________Número se grupo______  

En caso de emergencia llamar/notificar a​:  

Nombre__________________________________________ Teléfono__________________  

Relación con el/la Paciente _________________________________________________________  

 

Yo entiendo que mi aseguranza(s) será (n) cobrada(s), como cortesía, pero yo soy responsable a Jonathan 
Clavell, M.D. por todos los cargos incurridos. Yo autorizo al Dr. Jonathan Clavell como parte de Robert J 
Cornell, M.D. PA y a sus representantes que pueden dar información que sea necesaria para procesar mis 
cargos de aseguranza. Yo autorizo a mi aseguranza que pague los beneficios directamente al Dr. Jonathan 
Clavell como parte de Robert J Cornell, M.D. PA. Por la presente, yo autorizo a Jonathan Clavell MD y/o 
Robert J. Cornell, M.D. que envíe mis reportes médicos a otros doctores que también me ofrecen cuidado 
médico.  
 
 

 



 

Firma​______________________________________​Fecha​________________________ 

 


