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Fecha:                                               Por favor lleno el formulario completo                                    Ingreso de Adulto 

Nombre Legal: _________________________________________ Fecha de nacimiento: ____________  Sexo al nacer: M o F  

Nombre preferido: ______________________ Identidad de género: M      F      Trans. M      Trans. F        

 No-Binaro/Otro    

Dirección de Envió: ____________________________________________________________________________________ 

# De teléfono primario: _______________________________ # de teléfono secundario: 
_______________________________  

Correo Electrónico: _______________ __________________________________ Seguro Social: ____________________________ 

   

Estado de empleo: Tiempo Completo       Tiempo parcial       Trabaja por su propia cuenta       Discapacitado(a)       
Desempleado(a)        Retirado        Estudiante 
 

Doctor Primario: __________________________________ Preferencia Religiosa: ______________________________ 

Estado Civil: ______________ Raza: _____________ Etnicidad: Hispano        No-Hispano      Lenguaje: ______________                                                                      

Pharmacia preferida: MRH Community Pharmacy      City Market      Walmart      Walgreens      Other: ____________________ 

Seguro Médico Primario: ___________________________________ ID de Miembro: __________________________________ 

Nombre del Suscriptor: ___________________________________ ID de suscriptor: ___________________________________ 

# De Grupo: ________________________ Fecha Efectiva: _______________ 

# De Teléfono de doctor primario ___________________________  

Dirección de reclamos médicos: ____________________________________________________________________________ 

Seguro Médico Secundario: ___________________________________ ID de Miembro: _______________________________ 

Nombre del Suscriptor: ___________________________________ ID de suscriptor: ___________________________________ 

# De Grupo: ________________________ Fecha Efectiva: _______________ 

# De Teléfono de doctor primario ___________________________  

Dirección de reclamos médicos: ____________________________________________________________________________ 

***Por Favor de proveer al equipo de registración con su tarjeta(s) de seguro médico para asegurar facturación precisa 
para su visita*** 

Nombre de contacto de emergencia: _____________________________________ Relación al paciente: __________________    

# De teléfono primario: _________________________ # de teléfono secundario: ____________________________________ 


