
 Foot Health Institute 
 

 
Nombre:________________________________________________Sexo:  M___ F___ 
 
Fecha de Nacimiento:_______________ Número de Seguro Social:________________ 
 
Casado/a ____   Viudo/a ____   Soltero/a ____   Separado/a ____ Divorciado/a ____   
 
Teléfono:________________________ Número de Celular:______________________ 
 
Domicilio:______________________________________________________________ 
 
Ciudad:___________________________ Estado:_____ Código de Zip:_____________ 
 
Correo Electrónico(e-mail):________________________________________________ 
 
Ocupación:______________________________ Teléfono:_______________________ 
 
En Caso De Emergencia:__________________________ Teléfono:________________ 
 
¿Tiene usted seguro?    ___ SI​ ____NO 
 
Nombre de seguro:______________________________________________________ 
 
Nombre de Insured:________________________________ SS __________________ 
 
Nombre de Relación:____________________ Fecha de nacimiento:_______________ 
 
Firma de Paciente:__________________________________ Fecha:_______________ 
 
Firma de Padre:________________________________ Relación:______________ 
 
De menor, Nombre del Padre:___________________________________________ 
 
¿A quién podemos dar las gracias por referirnos a usted a nuestra oficina? 
 
Internet​ Familia/Amigo​ Doctor Referencia ​   Seguro   Vio el letrero 
 
​ ​  


