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Formularios De Registro Para Nuevo Paciente
Nombre: _______________________________________   Fecha De Nacimiento: ______________
Nobre Preferido: _________________________   Numero de Seguro Social: _______________________
Para Pacientes Menores:
Cual es Nombre De Madre: ___________Cual es Nombre De Padre: _____________



Direccion: __________________________________________Ciudad: ______________________
Estado: _________ Codigo Postal: ___________ Direccion De Correo Electronico: __________________  
Preferido Numero Contacto
Numero De Trabajo #: ________________ Numero De Casa #: __________________
Numero De Cellular #: ___________________
· Generor: Hombre / Mujer
· Cual Es Su Estado Civil: Soltera(o) / Casada(o) / Viuda(o) / Separada(o) / Divorciada(o)
Etnicidad: Afroamericana(o)/Asiatica(o) / Caucasica(o) / Hispana(o) / Otror: _______________________
[bookmark: _Hlk57728076]Necesita Una Discapacidad Auditiva?  Si / No 
Idioma Preferido: ________________________ Necesitas Un Interprete? Yes / No
Tiene Un Testamento En Vida O Una directive Medica? Si / No 
Proporcionara una copy a Riverway Medical Care? Si / No 
Esta Bajo El Cuidado De Un Medico Por Algun Problema Medico? Si / No 
Porfavor Lista Su Condicion Medica: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Contacto De Emergencia: ________________________ Relacion a Paciente: ___________________
Direccion: ____________________________________________________________________________ 
Estado/Ciudad/Codigo Postal: ____________________________________________________________
Numero De Cellular #: ___________________________ Numero De Trabajo#: _____________________


Aseguranza Medica Informacion
Por favor proprcione una copia de su tarjeta de Seguro medico
Seguro Primario – Informacion De Poliza
Nombre: ______________________________ Fecha De Nacimiento: ____________________________
Relacion a Paciente: _____________________________ Empleador______________________________ Ocpacion:_____________________________Nombre De Negocio:_______________________________ Direccion:_________________________________________ Ciudad: _____________________ Ciudad:__________ Codigo Postal: _________ Numero De Telephono De Negocio:__________________
Asegurado: _____________________________________________________________________
Identification De Miembro. _____________________ Numero De Groupo. ________________________
Seguro Secundaria - Informacion De Poliza
Por favor proprcione una copia de su tarjeta de Seguro medico
Seguro Primario – Informacion De Poliza
Nombre: ______________________________ Fecha De Nacimiento: ____________________________
Relacion a Paciente: _____________________________ Empleador______________________________ Ocpacion:_____________________________Nombre De Negocio:_______________________________ Direccion:_________________________________________ Ciudad: _____________________ Ciudad:__________ Codigo Postal: _________ Numero De Telephono De Negocio:__________________
Asegurado: _____________________________________________________________________
Identification De Miembro. _____________________ Numero De Groupo. ________________________
Liberar 
Yo el abajo firmante, certifico que yo (o mi dependiente) tener cobertura de Seguro con lo anteriorcompanias de seguros. Por la presented oy mi permiso y autorizacion de concesion a Riverway Medical Group y Riverway Medical Center, Inc. para usar cualquiera y todos reunir informacion para verificar beneficios bajo estas aseduradoras para mi y midependientes. 
Firma: ________________________________________________ Fecha: _______________________
Relacion con el titular de la poliza: _____________Nombre: __________ Fecha De Nacimiento: _______

Cual Es Su Historial Clinico 
Please indicate each of your chronic medical problems by marking the appropriate boxes below: 
	□   Asma 		□   Hipertension		□   Cardiopatia
□   Enfisema		□   Diabetes 			□   Problemas De Rinon
□   Ataque		□   Anemia			□   Problemas De Colesterol  
□   Tiroides		□   Depresion Y Ansiedad	□   Cancer
□   Ninguno
Lista de condiciones medicas / Problemas: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Nombre de Farmacia preferida: __________________________________________________________
Direccion: _____________________________Numero De telefono: _____________________________
Medicamentos que esta tomando actualmente:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Esta alergico a cualquier medicamento?   SI / No    Por favor liste los nobrems: 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Porfavor liste y tiene otra alergias y su reacciones: 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Enfermedades de la infancia (ex: Varicela): 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Porfavor liste y a tenido Cirugias/Hospitalizaciones (incluido el ano):
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Historia Social
Tabaco:    Si / No      Cantidad: __________________________ Ano cuando dejo de fumar ___________
Alcohol:      Si / No      Bebidas: _____________________________ Numero De Anos ________________
Drogas Callejeras: Si / No 	Y si porfavor liste: _________________________________________
Cadeina:     Si / No      Tazas/Dia_________________________ Agua Cups/Dia______________________
Typo de ejercicio_________________________ Cuanto veces a la semana (min/session): ___________
Para Mujeres:
Cuando fue su primer menstrua y a que edad? __________
 Cuando fue su ultima periodo menstrual? _____________
Ultima prueba de Papanicolaou? ___________________ Cuano fue tu ultima mamografia: ___________
Numero de embarazos: ___________________ Numero de nacidos vivoss: ____________
Para Hombres:
Cuando fue su ultimo examen de prostata: _________  Cuando fue su ultimo exam de PSA: __________ 
Familia Directa Historia
Familiares de sangre que a tenido conditiones medicas porfavor liste y cual familiar:
□	Cardiopatia __________________________________________________________________
□     Asma_______________________________________________________________________
□	Diabetes_____________________________________________________________________ 
□	Enfisma_____________________________________________________________________
□    Tiroides______________________________________________________________________
□	Cancer (que typo) _____________________________________________________________
□	Ataque______________________________________________________________________
□	Glaucoma____________________________________________________________________ 
□	Hipertension__________________________________________________________________ 
□	Salud Mental (que typo) ________________________________________________________
□	Problemas de Colesterol_________________________________________________________ 
□	Abuso de Sustancias____________________________________________________________
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