Iriamar Vélez Quiiones, MD
Urb. Garcia

60 Calle 16

Arecibo, Puerto Rico 00612

Tel: 787-878-3211 Registro del Paciente

| INFORMACION DEL PACIENTE:

Apellidos: Nombre: Segundo Nombre:

Alias:

Direccion Fisica Cuidad Estado Zip:

Direccion Postal: Ciudad: Estado Zip:
Teléfonos: Casa Celular Trabajo

Email: Fecha de Nacimeinto (Mes/Dia/Afo):

Estado/Pais de Nacimiento : Ciudad donde nacié:
Género: Masculino Femenino
Seguro Social #:XXX-XX- Religion

ID/NGmero: Tipo de ID: Licencia de conducir Real ID DPasaporteDOtro

Estado o Pais que expide idetificacion:

‘ Informacion Demografica

Para cumplir con regulaciones Federales, temenos que preguntarle la siguiente informacion:
Raza:|:|"lndio Americano/Nativo de Alaska |:|"Asiético"|:|"Negro o Negro Americano”
[I'Nativo de Hawai o Islas del Pacifico"[_]'Me niego a contestar "[_]'Blanco"

Etnia:EI"Hispano o Latino"D"No Hispano o Latino"D"Me niego a contestar"

‘ Directrices Anticipadas

éTiene un testamento de vida/directrices anticipadas? o Si o No
¢Desea discutir este tema con la doctora? o Si o No

Preferencia de Comunicacion

Idioma Primario Idioma Secundario

Método preferido de comunicacion: o Casa o Trabajo o Celular

¢Podemos dejar un mensaje en su contestadora o con la persona que conteste?
CasaS [_J/ N[ _]Trabajo SJ/ N[_ICelular S[__¥ N[]

NO LLAME : o Casa 0 Trabajo o Celular

¢Podemos enviarles e-mails?: Si[_] o No[ ]

é¢Podemos enviarle (SMS) mensajes de texto?: S|'|:|_o No|:|_

Divulgacidn de Informacidn a Personas Autorizadas

Permito a Iriamar Vélez Quifiones, MD divulgar informacion médica segiin sea necesario a las siguientes personas designadas que
participan en mi atencién médica. Entiendo que no estoy obligado a divulgar mi informacién a nadie. También entiendo que
puedo cambiar la lista por escrito en cualquier momento.

Nombre Relacién Teléfono

Nombre Relacién Teléfono



HISTORIAL PERSONAL

¢Hasta qué grado estudié en la

escuela?
Ointermedia
UElemental

UNo fui a la escuela

OEscuela Superior
UAlgunos afios de
UBachillerato

UEscuela Graduad

universidad

a

Estado Civil: & Nunca me he casado OCasado U Divorciado O Separado dViudo O Concubinato/Convivencia

¢Cual es su ocupacion?

¢Trabaja actualmente? : ASi O No

Horas/s

¢éRecibe incapacidad/Seguro social? O Si d No

emana Si NO, ¢Esta O retirado O incapacitado U enfermo?

Si respondié afirmativo, ¢ Cudl es la razén?

Por favor, escriba los nombres de los médicos que visita:

Cardidlogo

Pneumdlogo

Gastroenterdlogo

Endocrindlogo

Reumatédlogo

Hematdlogo/Oncdlogo

Dermatélogo

Nefrélogo

Neurdlogo

Oftalmdlogo

Psiquiatra

Urdlogo

Ortopeda

Ginecdlogo

Otro:

Farmacia y Laboratorio Predilecta:

Nombre

Teléfono o Direccion

Contacto de Emergencia

* Nombre :

Teléfono #:

Direccion:

Relacion: |;|Madre

Padre[ | Esposo|;|0tro:

Firma del paciente/Representante
Nombre en letra de molde

Fecha

Relacidn con paciente
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