
REGISTRO DE PACIENTE 

______________________________________________________________________________________ 
PRIMERO MEDIO   APELLIDO

Relacion: 

Estado: _  Email:

Seguro Social: __

Telefono Primario

 

Telefono:

: ___________________________ Telefono Secondario: _____________________________

____________________________  Fecha de Naciemiento: ________________________________________ 

Domocillo: __________________________________________       Cuidad:  __________________________________ 

________ Zona Postal: ___________________ ____________________________________________________ 

Como Escucho de Nuestra Oficina:

Contacto de Emergencia: 

Genero:_______________ 

____________________________________ ____________________________________ 

________________________________________________________________________ 

Telefono: _

 Estado Civil:__________________________________________    

Medico Primario: _

Empleador del Paciente: ______________________________    Ocupacion: _____________________________________    

_____________________ _________ ______________ 

Persona Responsible para pagos de su cuenta (si es diferente al anterior): _____________________________________ 
Domocillo (si es diferente al anterior): ______________________________ 

Cuidad: ____________Esatado: ____ Zona Postal: _____ 

  

Firma: ________________________________________   Fecha:_____________ 

Horizon Eye Specialists & Lasik Center, 18325 N Allied Way, Suite 100, Phoenix, AZ 85054 
Office Number: (602) 467-4966  Fax Number: (480) 419-5401 

Mobile          Casa              Trabajo Mobile           Casa              Trabajo

_____  Doy mi consentimiento para que Horizon Eye Specialists deje mensajes de voz en mi number de telefono preferido.
Iniciales
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