
 

 
                                                                                     PRE – REGISTRATION FORM                                                 
 
 
OB: _______________________ 
                  NO ESCRIBA EN ESTA LINEA 

 

CLINICA DE CUIDADO PRENATAL: ______________________________   FECHA DE PARTO: _____/_____/____ 

INFORMACIÓN DE LA PACIENTE: 

ORIGEN ETNICO (opcional): _____________________________ 

APELLIDO: _________________________ NOMBRE: ________________________ SEGUNDO NOMBRE: _____ 

FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/___ # DE SEGURO SOCIAL: _____________ PAIS DE NACIMIENTO: ________ 

ESTADO CIVIL: _________________ # DE LICENCIA: ________________________________________________ 

DIRECCIÓN: __________________________________ CIUDAD: _______________ CODIGO POSTAL: ________ 

# DE TELEFONO: (             ) __________-__________ CORREO ELECTRONICO: ____________________________ 

OCUPACIÓN: ________________ LUGAR DE EMPLEO: ______________ # DE TELEFONO: (      ) ______-______ 

FECHA DE HOSPITALIZACIÓN ANTERIOR EN ESTE HOSPITAL: ___/___/___ BAJO CUAL NOMBRE: ____________ 

 

CONTACTO DE EMERGENCIA:  

APELLIDO: ____________________ NOMBRE: ____________________ PARENTESCO: ____________________ 

# DE TELEFONO: (             ) _________-_________ NUMERO ADICIONAL: (            ) ___________-____________ 

APELLIDO: ____________________ NOMBRE: ____________________ PARENTESCO: ____________________ 

# DE TELEFONO: (             ) _________-_________ NUMERO ADICIONAL: (            ) ___________-____________ 

INFORMACIÓN DE ASEGURANZA: 

# DE MEDI-CAL: _______________________________ PLAN MEDICO: __________________ # DE GRUPO: __________ 

SEGURO PRIVADO: _____________________________________# De grupo: _________________ No. ID: __________ 
Nombre del Principal del Seguro: ______________________________ Parentesco: ______________________________ 
Numero de Seguro Social: _________________________________ Numero de Telefono: (          ) _________-_________ 
Domicilio de empleador: ____________________________________ Ciudad: ______________ Codigo Postal: ________ 
 
FIRMA: ___________________________________________                                                       FECHA: ______/_____/_____ 
 


