
Asociación de Salud Bluestone 
Formulario de Registro del Paciente 
 

Información del Paciente  

Apellido: ____________________ 

Nombre: ____________________ 

Inicial del segundo nombre: _____ 

Nombre anterior (si corresponde): ____________________ 

Dirección postal: ____________________ 

Apartamento #: __________ 

Dirección física (si es diferente): ____________________ 

Ciudad: ________________ 

Estado: _______ 

Código postal: __________ 

Teléfono de casa: __________________ 

Teléfono celular: __________________ 

Teléfono del trabajo: __________________ 

Correo electrónico: ______________________________ 

Método de contacto preferido: ☐ Llamada ☐ Mensaje de texto ☐ Correo 

Si prefiere llamada: ☐ Casa ☐ Celular ☐ Trabajo 

¿Podemos dejar mensajes sobre su atención médica o resultados de pruebas? ☐ Sí ☐ 
No 

Estado civil: __________________ 

Fecha de nacimiento: ____ / ____ / ______ 

Sexo: ☐ Masculino ☐ Femenino 

Número de Seguro Social: __________________ 



Ciudadanía / Estado migratorio: ☐ Ciudadano de EE. UU. ☐ Residente permanente legal 
☐ Presencia legal ☐ Sin presencia legal 

Raza: ☐ Blanco ☐ Negro o afroamericano ☐ Indígena americano o nativo de Alaska ☐ 
Asiático ☐ Nativo de Hawái o isleño del Pacífico ☐ Otro ☐ Prefiero no responder 

Origen étnico: ☐ Hispano o latino ☐ No hispano o latino ☐ Prefiero no responder 

Idioma preferido: ☐ Inglés ☐ Español ☐ Bosnio ☐ Ruso ☐ Lenguaje de señas ☐ Hindi ☐ 
Otro: __________ 

Farmacia preferida (Nombre/Ubicación): ______________________________ 

Apellido del responsable (si el paciente es menor de 18 años): 
______________________________ 

Nombre del responsable: ______________________________ 

Fecha de nacimiento del responsable: ____ / ____ / ______ 

Número de Seguro Social del responsable: ______________________________ 

Relación con el paciente: ______________________________ 

Dirección del responsable: ______________________________ 

Teléfono del responsable: ______________________________ 

Seguro médico primario (Compañía/Titular/FN/Poliza/Relación): 
______________________________ 

Seguro médico secundario (Compañía/Titular/FN/Poliza/Relación): 
______________________________ 

Contacto de emergencia (Nombre/Relación/Teléfono): ______________________________ 

¿Tiene otro médico de familia o pediatra? ☐ Sí ☐ No 

Nombre del médico/pediatra: ______________________________ 

Autorización y Consentimiento 
La información anterior es verdadera según mi leal saber y entender. Autorizo que los 
beneficios de mi seguro se paguen directamente a la clínica. Entiendo que soy responsable 
financieramente de cualquier saldo pendiente. También autorizo a Bluestone Health 
Association o a mi compañía de seguros a divulgar la información necesaria para procesar 
mis reclamaciones. Consiento voluntariamente recibir tratamiento médico por parte del 
personal clínico para mí o para el menor mencionado anteriormente. BENEFICIARIOS DE 
MEDICARE: Solicito que los beneficios autorizados de Medicare se paguen a BHA. Autorizo a 



cualquier persona o entidad que posea información médica sobre mí a divulgar a CMS y a 
sus agentes la información necesaria para determinar dichos beneficios o el pago de 
servicios relacionados. 

Firma del paciente/tutor: ______________________________ 

Fecha: ____ / ____ / ______ 
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