
SHERRI	  PEACE	  M.D.	  	   	   	   	   	   	   	  	  	  	  	  	  FORMULARIO	  DE	  REGISTRACIÓN	  

Po	  favor	  escriba	  en	  letra	  de	  molde	  y	  complete	  formulario	  

Fecha:____________________	   	   	   	   	   Lic.	  de	  Conducir	  #	  ____________________	  

Apellido:____________________________	  Nombre:______________________	  Iniciales______	  Sufijo:_____	  

Fecha	  de	  Nacimiento:__________	  Sexo:_________	  Domicilio:_______________________________________	  

Ciudad:_________________	  Estado:_________	  Código	  Postal:__________	  Seguro	  Social	  #:_______________	  

Tel.	  de	  Casa	  (____)_____________	  Tel.	  Celular	  (___)_____________	  Tel.	  de	  Trabajo	  (____)_______________	  

Correo	  Electornico__________________________________________________________________________	  

Idioma	  Principal:____________________	  Idioma	  Hablado	  en	  Casa:________________________	  

Empleador:_________________	  Ocupación:_______________	  Domicilio:______________________________	  

Farmacia:_____________	  Domicilio:_________________________________	  #	  Tel.	  (____)________________	  

Medico	  de	  Referencia:_____________________	  Domicilio:___________________	  #	  Tel.	  (____)____________	  

Estado	  Marital:	  	  	  	  	  	  Soltero/a	  	  /	  	  Casado/a	  	  /	  	  Divorciado/a	  	  	  /	  	  Viudo/a	  	  /	  	  Separado/a	  	  /	  	  Otro	  	  /	  	  	  Hijo/a	  Menor	  

Nombre	  de	  Padre:________________	  Fecha	  de	  Nacimiento:_________	  Domicilio:_______________________	  

Ciudad:__________________	  Estado:_______	  Código	  Postal:_______	  Seguro	  Social	  #:___________________	  

En	  Caso	  de	  Emergencia	  Contacte:	  _______________________	  Domicilio:____________________________	  

Ciudad:________________________	  Estado:__________	  Código	  Postal:_________	  #	  Tel.	  (	  ____)___________	  

	  

Información	  de	  Seguro	  (Favor	  de	  Completar)	  

Seguro	  Primario:	  _________________________________________	  #	  de	  Identificación.__________________	  

Seguro	  Secundario:	  _______________________________________	  #	  de	  Identificación	  __________________	  

-‐Todos	  los	  servicios	  profesionales	  son	  responsabilidad	  del	  paciente	  

Firma	  de	  Paciente	  (Mayores	  de	  18	  años):____________________________________	  Fecha:	  ______________	  

Es	  importante	  que	  este	  formulario	  sea	  llenado	  completamente	  con	  la	  información	  correcta	  y	  la	  más	  reciente.	  Por	  favor	  entregue	  sus	  tarjetas	  de	  
seguro	  junto	  con	  autorizaciones/referencias	  con	  este	  formulario.	  Favor	  de	  pagar	  la	  cuota	  que	  se	  le	  indique	  al	  llegar	  a	  su	  visita.	  Gracias	  por	  visitar	  
nuestra	  oficina	  Westchster	  Dermatology	  Medical	  Clinic!!!!	  

-‐Se	  me	  ha	  informado	  del	  cargo	  de	  $25.00	  de	  acuerdo	  a	  la	  póliza	  de	  cancelación:______________	  


