
INFORMACIÓN DEL FIADOR/GUARANTOR INFORMATION 
(Completar si el paciente es mejor de 18 años de edad) 

 
Nombre: ________________________________ _______________________________ __________________________ 
            Apellido                Primer Nombre                      Segundo Nombre  
 
Número de Seguro Social: _____________________ Fecha de Nacimiento: _____________ Sexo: ___Hombre___Mujer  
 
Estado civil:___________________________________ Tipo de estudiate : ____ Tiempo complete ____ Medio tiempo 
 
Dirección y Teléfono 
Dirección: _________________________________________________________________________________________ 
 
Ciudad: ___________________________ Estado:_________________________ Código postal: ____________________  
 
Teléfono del hogar: (___)_____________________________ Teléfono del trabajo: (___) _________________________ 
 
Fecha que lo emplearon: _____________________________ Ocupación:_______________________________________ 
 
Estatus: ___Tiempo Completo  ___ Medio Tiempo  __ Retirado      __ Militar activo 
  ___ Sin trabajo            ___ Auto empleado  __ Discapacitado 

INFORMACIÓN DEL PACIENTE 
Nombre: ________________________________ ________________________________ _________________________ 
            Apellido                           Primer Nombre                                Segundo Nombre  
Otros nombres (apodos/nombre de soltera): _____________________ ___________________ _____________________ 
               Apellido       Primer Nombre            Segundo Nombre 
Número de Seguro Social: _______________________ Estado civil: ___________________ Sexo: ___Hombre___Mujer  
 
Fecha de nacimiento:_______________________________ Tipo de estudiate : -___ Tiempo complete ___ Medio tiempo 
 
Dirección y Teléfono 
Dirección: _________________________________________________________________________________________ 
 
Ciudad: _____________________________ Estado:________________________ Código postal: ___________________  
 
Teléfono del hogar: (___)__________________________ Teléfono del trabajo o celular: (___) _____________________ 
 
Contacto de Emergencia 
Nombre: __________________________________________________________________________________________ 
 
Relación con el paciente: __________________________________ Teléfono (___) ______________________________ 
 
Información del empleador del paciente 
Nombre del empleador:_______________________________________________________________________________ 
 
Dirección: _________________________________________________________________________________________ 
 
Ciudad: ________________________________ Estado:________________________ Código postal: ________________  
 
Fecha que lo emplearon: ____________________________Ocupación:________________________________________ 
 
Estatus: ___Tiempo Completo  ___ Medio Tiempo                              
  ___ Sin trabajo             ___ Auto empleado  
              ___ Retirado             ___ Miliar activo 
              ___ Discapacitado 
Por favor presente cualquier tarjeta de seguro en el escritorio de la recepción. ¿Su seguro tiene un copago? $ __________ 


