
 
   
 

          Registro Personal de Información de Salud 
 

 
 
  Su Información de Contacto 
 
NOMBRE: ____________________________________________________________________ 
Fecha de Nacimiento: ___/___/___ Masculino ___  Femenino ___  
Última fecha de actualización (intente actualizar todos los años):________________________ 
Domicilio Particular: ___________________________________________________________ 
Ciudad: ________________________________ Estado: ________ Código Postal: _________ 
Número de Teléfono: ___________________ Correo Electrónico: ______________________ 
Padre/Tutor/Otra Persona a Cargo: _______________________________________________ 
Número de Teléfono/Otra Información de Contacto: _________________________________ 
Parentesco: __________________________________________________________________ 
 
 
  Sus Proveedores de Atención de Salud  
 
Médico de Cuidado Primario: ____________________________________________________ 
Lugar: _________________________________ Número de Teléfono: ___________________ 
Médico Especialista/Otro Proveedor de Atención de Salud: ___________________________ 
Lugar: _________________________________ Número de Teléfono: ___________________ 
Médico Especialista/Otro Proveedor de Atención de Salud: ___________________________ 
Lugar: _________________________________ Número de Teléfono: ___________________ 
Dentista: _____________________________________________________________________ 
Lugar: _________________________________ Número de Teléfono: ___________________ 
Farmacia Preferida: ____________________________________________________________ 
Lugar: _________________________________ Número de Teléfono: ___________________ 
 
  Su Seguro  
 
Empleador: ___________________________________________________________________ 
Proveedor del Seguro (adjunte copias de las tarjetas del seguro): ________________________ 
Número de Póliza: _______________________ Número de Teléfono: ___________________ 
Proveedor de Seguro Dental: ____________________________________________________ 
Número de Póliza: _______________________ Número de Teléfono: ___________________ 
Proveedor de Seguro de Farmacia: _______________________________________________ 
Número de Póliza: _______________________ Número de Teléfono: ___________________ 
 
  Sus Medicamentos 
 
Información de Medicamentos y Recetas Vigentes (adjunte copia de todas las recetas 
vigentes): 
Medicamento: _________________________________________________________________ 
Número de Receta: ____________________________________________________________ 
Instrucciones/Dosis: ___________________________________________________________ 
Medicamento: _________________________________________________________________ 
Número de Receta: ____________________________________________________________ 
Instrucciones/Dosis: ___________________________________________________________ 
Anteojos________  Lentes de Contacto_________ 
Receta: ___ ___________________________________________________________________ 



 
   
 
Marca (lentes de contacto): _____________________________________________________ 
 
  Su Historia Clínica 
 
Condiciones Médicas: __________________________________________________________ 
Grupo Sanguíneo: _____________________________________________________________ 
Alergias: _____________________________________________________________________ 
Restricciones Alimenticias: _____________________________________________________ 
Vacunas (adjunte copia de registros de vacunación, incluso las fechas): ___________________ 
_____________________________________________________________________________ 
Resultados de Análisis de Laboratorio Recientes (por ejemplo: análisis de sangre y 
resultados de mamografías y Papanicolau): 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
Hospitalizaciones Recientes (indique las fechas) ____________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
Cirugías Recientes (indique las fechas) ____________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
 
 
  La Salud de su Mascota 
 
Médico Veterinario: ______________________ Número de Teléfono: ___________________ 
Vacunas (adjunte copias de registros de vacunación) __________________________________ 
Otra Información sobre la Salud de su Mascota _____________________________________ 


