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Please Update Your Insurance and Pharmacy Information Once Per Year 

Actualice La Información de su Seguro y Farmacia Una Vez al Año 

 
Date/Fecha:___________ 

 

Name/Nombre: ____________________________________ SS#______________________ 

 

Home Phone/ Telefono De Casa __________________   Cell Phone/ telefono célular ____________________ 

 

Email _____________________________ Work Phone/ telefono del trabajo _______________________ 

 

Address/ Dirección ______________________________________________________________  

 

City/Ciudad_______________________ State/ Estado ______ Zip/Código Postal ____________ 

 

Date of Birth/ Fecha de Nacimiento __________________ Marital Status:   Single   Married   Divorced 

Soltera   Casado   Divorciado 

Occupation/ Trabajo____________________ Employer/ Empleador _____________________ 

 

Preferred Language/ Idioma preferido   ______________________________ 

Whom may we thank for referring you?_________________________________________________ 

A quien podemos agradecer por la referencia? _________________________________________ 

 

Primary Insurance                                   Seguro Primario   

 

Insurance Name/ Nombre de Seguro_____________ ID#________________________  

                                                  Group#/ Grupo#______________ 

 

If the insured is different than the patient, please complete below:  

Si el asegurado es diferente que el paciente, por favor complete la siguiente: 

Person Responsible/ Persona _________________________________ ID/SS#________________________ 

 

Address/ Dirección _______________________ City/ Ciudad______________  

 

                                                                State Estado_________ Zip/ Código Postal ________ 

  

Relationship/ Relación__________________Date of Birth/ Fecha de Nacimiento________________________ 

 

Employer/ Empleador__________________________ Occupation/Ocupación _______________________ 
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Additional Insurance                                                     Seguro adicional 

Insurance Name/ Nombre de Seguro_____________ ID#________________________  

                                                  Group#/ Grupo#______________ 

 

Person Responsible/ Persona _________________________________ ID/SS#________________________ 

 

Date of Birth/ Fecha de Nacimiento ___________________________SS# _____________________ 

 

Emergency Contact                                   Contacto de emergencia 

Name/Nombre: ___________________________ Relationship/ Relación ___________________ 

 

Best Phone #/  Mejor Teléfono  ___________________________ 

 

 

 

What pharmacy do you use? 

Name 

______________________________________ 

Address if known 

______________________________________ 

City and State 

______________________________________ 

Telephone 

______________________________________ 

 

¿Donde es su farmacia?  

 

Nombre______________________________ 

 

Dirección, si se conoce_____________________________  

 

Ciudad & Estado____________________________ 

 

Teléfono   ___________________________ 
 

 

 

Your medical information will be updated once you are in the examination room. 

Su información médica se actualizará una vez que esté en la sala de examen. 

 

Are you here today for an annual visit or for a problem visit?               Annual      Problem       (circle) 

¿Está aquí hoy para una visita annual o para una visita problemática?   Annual     Problema     (circulo) 

 

If this is a problem visit, what type of problem are you having?___________________________ 

Si esta es una visita problemática, ¿qué tipo de problema tiene?__________________________ 


