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 FECHA: _____________________________ 
 
Nombre del Paciente: ___________________________________________________________ 
Direccion Fisica: _______________________________________________________________ 
Direccion de Correo: ____________________________________________________________ 
Telefono de la Casa: ____________________________ Telefono de Mensaje: _____________________ 
Numero de Seguro Social: _______________________ Fecha de Nacimiento: _____________________ 
Edad: ______________  Estado civil: Soltero ________  Casado ______  
 
Nombre del Empleador: _________________________ Telefono del Trabajo: _____________________ 
Direccion: ____________________________________________________________________________ 
Ciudad/Estado: ________________________________ Codigo Postal: ___________________________ 
  
Esposo (a)/Nombre del Padre _______________________________ Fecha de Nacimiento ____________ 
Padre/Esposo   Employer: _________________________________ Telefono: _____________________ 
Padre/Esposo   Numero de Seguro Social____________________________________________________  
 
Contacto de Emergencia: __________________________________ Relacion: _____________________ 
Direccion: ______________________________________________ Telefono: _____________________ 
  
Aseguranza Principal: _____________________________________ Telefono: _____________________ 
Direccion: ______________________________________________ No. de Identificacion: ___________ 
Nombre del que tiene la Aseguranza: _________________________ No. de Poliza:__________________ 
 
Aseguranza Secundaria: ___________________________________ Telefono: _____________________ 
Direccion: ______________________________________________ No. de Identificacion: ___________ 
Nombre del que tiene la Aseguranza: _________________________ No. de Poliza:__________________ 
 
¿Relacionado con el trabajo? Si____   No____   Fecha del Accidente:____________ 
No de Reclamo: _________________________ 
Nombre de Aseguranza Industrial: ______________________________________   
Nombre de la Persona a Cargo: ________________________________________ 
Direccion: ______________________________________________ Telefono: _____________________ 
Naturaleza del Accidente/Parte del Cuerpo __________________________________________________ 
¿Quien era el empleador cuando se hirio? ___________________________________________________ 
 

Doctor que lo refirio__________________________________________  
 Ud mismo_________  Amigo __________  
 Internet_________   Otro____________  
 
Firma del Paciente: _________________________________________________  
 
Firma del Padre/Guardian: ___________________________________________  


