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	Información básica

	Nombre: ________________________________________________________________
Fecha de nacimiento: ____/____/____      
Número de Seguro Social o ID de contribuyente: ____-____-____
Núm. de registro de extranjero (A-number): _______________________________
Núm. de pasaporte: _________________________


 
	Su abogado

	Nombre: ________________________________________________________________
Número de teléfono: (___)_______________
Correo electrónico: _____________________________________________________
Dirección: _____________________________________________________


 
	Su médico           	

	Nombre: ________________________________________________________________
Número de teléfono: (___)_______________
Correo electrónico: _____________________________________________________
Dirección (u hospital): _____________________________________________________


 
	Medicamentos que usa

	Medicamento 1: ______________________________________________________________
¿Para qué es? _______________________________________________________________
¿Con qué frecuencia lo usa?:____________________________________________________
 
Medicamento 2: _____________________________________________________________
¿Para qué es? _______________________________________________________________
¿Con qué frecuencia lo usa?:____________________________________________________

Medicamento 3: _____________________________________________________________
¿Para qué es? _______________________________________________________________
¿Con qué frecuencia lo usa?: ___________________________________________________



	Afecciones médicas

	Indique sus afecciones médicas aquí. Si no tiene ninguna afección médica, escriba "NC".
 
 
 
 
 



	Alergias

	Indique aquí las alergias que padece. Si no tiene ninguna alergia, escriba "NC".
 
 

 


 
	Información de su seguro médico

	Aseguradora: ___________________________________________________
Número de póliza: ______________________________________


  
	Información consular

	País: _______________________
Teléfono: (___)_______________
Dirección: ________________________________________________________________


 
	Persona(s) de contacto en su país de origen (si es necesario)

	Nombre: _______________________________________________________
Teléfono (casa): (___)_______________
Teléfono (trabajo): (___)_______________
Teléfono (celular): (___)_______________
Correo electrónico: ___________________________
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