
BIENVENIDO A ADVANCED FAMILY EYE CARE 

Nombre_________________________________	
  	
  	
  	
  	
  Sexo:	
  	
  	
  	
  Masculino	
  	
  o	
  	
  	
  	
  Femenino	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
Direccion________________________________	
  	
  	
  	
  Fecha:	
  ____/____/_______	
  
Ciudad:________________Estado:_________Codigo	
  postal:____________	
  	
  
Telefono:_____________	
  Telefono	
  de	
  Trabajo:_____________Celular:_________	
  Texto:	
  Si	
  o	
  No	
  
Correo	
  Electronico:	
  ____________________Preferencia	
  de	
  comunicación:	
  Teléfono	
  Email	
  Texto	
  
Raza:___________	
  	
  Origen	
  Étnico:_____________	
  Lenguaje	
  Preferido:_______________	
  
Fecha	
  de	
  Nacimiento	
  _____/_____/______	
  Numero	
  de	
  Seguro	
  Social	
  _____-­‐______-­‐_______	
  
Empleador:______________________	
  (Circule	
  uno)	
  Tiempo	
  completo	
  	
  Medio	
  tiempo	
  Temporal	
  
Padre	
  o	
  Tutor	
  (letra	
  de	
  molde	
  el	
  nombre)	
  ____________________	
  Relación	
  ________________	
  
Como	
  supo	
  de	
  nuestra	
  clínica?____________	
  Estado	
  Civil:	
  (circular	
  uno	
  )	
  soltero/a	
  (o)	
  casado/a	
  	
  	
  	
  	
  	
  
Nombre de Doctor	
  Medico: _______________________ Último	
  examen	
  de	
  vista:__________ 
Anote cualquier medicamento que actualmente este utilizando(recetada o sin 
receta):________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 
¿Es usted alérgico a algún medicamento? SI      NO 
Si su respuesta es sí, por favor explique:_____________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
Lista de todas las enfermedades importantes (glaucoma, diabetes, presión alta, ataques cardíacos, 
etc.) o conmoción (cerebral lesiones, etc.):___________________________________________ 
Lista de cualquier cirugía que haya tenido (catarata, apendicectomía ):_____________________ 

INFORMACION	
  DEL	
  SEGURO	
  

Su	
  compañia	
  de	
  seguros	
  de	
  la	
  vision_______________________	
  Numero	
  de	
  Identificacion___________	
  
Nombre	
  del	
  Suscriptor__________________________________	
  Numero	
  de	
  Grupo_________________	
  
Fecha	
  de	
  Nacimiento	
  del	
  Suscriptor____/____/______	
  	
  
Numero	
  de	
  Seguro	
  Social	
  del	
  Suscriptor____-­‐____-­‐____	
  
Relacion	
  al	
  Paciente____________________________________________________________________	
  

Compañia	
  de	
  Aseguranza	
  Medica_________________________	
  Numero	
  de	
  Identificacion____________	
  
Nombre	
  del	
  Suscriptor__________________________________	
  Numero	
  de	
  Grupo_________________	
  
Fecha	
  de	
  Nacimiento	
  del	
  Suscriptor____/____/______	
  
Numero	
  de	
  Seguro	
  Social	
  del	
  Suscriptor____-­‐____-­‐____	
  
Relacion	
  al	
  Paciente_____________________________________________________________________	
  

Individuo	
  Financialmente	
  Responsable	
  por	
  el	
  Paciente	
  (si	
  es	
  diferente	
  al	
  paciente	
  (o)	
  Paciente	
  es	
  
menor	
  de	
  edad)	
  
Nombre:	
  ____________________________________________	
  
Fecha	
  de	
  Nacimiento:	
  _____	
  /_____	
  /_______	
  
Direccion(si	
  es	
  diferente	
  a	
  la	
  del	
  paciente)	
  __________________________________________________	
   	
  
Numero	
  de	
  Seguro	
  Social:	
  _________-­‐_______-­‐_________	
  	
  	
  
Numero	
  de	
  Telefono:	
  _______________________	
  


