
Edward-SALUD DE ELMHURST 
FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN 

POR FAVOR Impresión TODA LA INFORMACIÓN CLARAMENTE 
 

Formulario de registro de pacientes "No escanear" 04.30.21 

 
 

INFORMACIÓN DEL PACIENTE 

 

Nombre legal Del Paciente:          _____   FDN:     __ 

 
¿La dirección en el ID es actual? Sí No Si no, por favor ingrese la dirección actual a continuación                                                                                                                                                                

 

Dirección Actual  
        
        
                  ___________ 
                                                                                                                Código postal 

 
Teléfono Principal : (___)_______________ 
Teléfono De Trabajo:  (___) _________ 
Teléfono Móvil:  (___)_________________ 

 

Dirección De Correo Electrónico:        

Sexo/Genero        Estado Civil 
 Masculino  
 Femenino                    Casada      
                                           Divorciado 
                                           Viuda/Viudo 
                                           Separado 

Origen Étnico 
 Hispano o latino 
 No hispano o latino 
 Prefiere no responder 
(Los gobiernos estatales y locales pueden usar los datos para ayudar a planificar y 
administrar programas bilingües para personas de origen hispano.) 

Idioma  preferido:  ___________________________________________   Necesita Interprete: Si (        )    No (         ) 

Farmacia preferida:  __________________________________________ 

Laboratorio preferido:  _______________________________________  

 

 

Raza 
 Blanco/caucásico 
 Negro o afroamericano 
 Indio americano/nativo de Alaska 
 Asiático 
 Otra carrera 
 Nativo hawaiano U otro Isleño del 
Pacífico 
 Multirracial  
 Prefiere no responder 
 

 
PCP (Médico de Atención Primaria) Dr. ________________________ 
Nombre del empleador: ____________________________________ 
Número de teléfono del empleador: __________________________ 
Dirección del empleador:  
________________________________________________________ 
________________________________________________________ 
________________________________________________________ 
Ocupación: ____________________________ 
Situación Laboral  
 Tiempo Completo 
 Parcial A Tiempo completo 
No empleado 
 Retirado 
Disabilitado/otro 
 Servicio Militar 

Contacto(s) de emergencia(s)                                         
 Nombre                                                                               Relación                                                               Número De Teléfono 
_________________________________________     ______________________________             (___) _________________ 
_________________________________________     ______________________________             (___)__________________     


