
 
 
 
 
 
 
  

Continuado 

 
DATOS DE NUEVO PACIENTE 

  
 
Nombre legal del paciente: __________________________________________ ______ ______________________________  
 (Nombre) (ISN1) (Apellido) 

Nombre preferido por el paciente: ________________________________ FDN2: __________________ Sexo: _____ 

Pronombres preferidos por el paciente: ☐ él/lo ☐ ella/la ☐ otros: __________ 

Sexo asignado al nacer: ☐ Masculino ☐ Femenino ☐ No lo declara 

Idioma preferido:   

Dirección: ______________________________________________________________________________________________________  
 Calle Ciudad Cód. Postal 

SSN3: ______________________ Teléf. principal: ________________________ Teléf. secundario: _____________________ 

Padre, madre o tutor legal 1 

Nombre: ___________________ _____ _______________________ 
 Nombre                 ISN        Apellido 

Fecha de nacimiento: __________________________________ 

Dirección postal: _______________________________________ 
 Calle 

______________________ ________ ___________ 
 Ciudad               Estado     Cód. postal 

Teléfono principal: _____________________ 

Teléfono secundario: ____________________ 

Correo electrónico: 

______________________________________  

Padre, madre o tutor legal 2 

Nombre: ___________________ _____ _______________________ 
 Nombre                 ISN        Apellido 

Fecha de nacimiento: __________________________________ 

Dirección postal: _______________________________________ 
 Calle 

______________________ ________ ___________ 
 Ciudad               Estado     Cód. postal 

Teléfono principal: _____________________ 

Teléfono secundario: ____________________ 

Correo electrónico: 

______________________________________  

¿Vive el paciente con su padre y su madre? ☐ Sí ☐ No 

De no ser así, ¿cuál es la situación del paciente? 
☐ Vive con padres adoptivos ☐ Sus padres tienen custodia conjunta 

☐ Uno de los padres tiene la custodia ☐ Vive con familia de acogida 
 

Direcciones de correo electrónico principales para entrar al Portal Seguro del Paciente: ________ 

 
1 Inicial del segundo nombre 
2 Fecha de nacimiento 
3 Número de Seguridad Social 

Fecha: __________ 
Historial n.º: ________ 
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Proveedor de asistencia primaria actual (nombre y datos de contacto):   

  

Farmacia preferida (nombre, dirección, teléfono):   

  
INFORMACIÓN DE SEGURO 

Nombre y fecha de nacimiento del asegurado:   
 Apellido Nombre FDN 

Dirección del asegurado si no es el paciente:   
 Nombre N.º de identidad N.º de grupo 

Compañía de seguros:   

Datos del asegurado:   
 Relación con el paciente  
 
 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Empleador  Aseguradora    Teléfono 
 
 
CONTACTO DE EMERGENCIA (que no sea el padre, la madre o el tutor legal) 

Nombre:    Teléfono:   

Relación con el paciente:   
 


