
 

 MGH Ankle & Foot 

 MGH Eye Clinic 

 MGH Family Health  

 MGH Surgery Clinic 

 MGH Olympic Physicians  

 MGH Shelton Orthopedics  

 MGH Mountain View Women’s  Health 

 MGH Oakland Bay Pediatrics  

 MGH Shelton Family Medicine 

 MGH Hoodsport Clinic 
 

_________________________________________     ________________________       ___________________ 
Signature (Patient, Parent, Legal Representative)      Relationship to Patient  Date 

Nombre Legal (Apellido, Primero M): _____________________________________ Otro Nombre: 

_______________ Sexo Mujer Hombre     Núm. de seguro: _______________________ Fecha de 

nacimiento: _____________________ 

Raza:   Caucásico afroamericano Desconocido Esquimal Hispano/Latino  Nativo American   Asiático 

Hawaiano Nativo Otro: ______________ Etnicidad:  HispanoNo Hispano    

Dirección: ______________________________Cuidad: ___________Estado: ____ Código postal: __________  

Residencia: _____________________________ Cuidad: __________ Estado: ____ Código postal: __________  

# de casa: __________________Celular:__ ________________ Podemos dejar un mensaje detallado?  S/N 

Estado Civil Soltero/aCasado/a Divorciado/a Viudo/aOtro: _________________________________________               

Idioma: ___________________ Religion: _________________ Email: _________________________________ 

Situación laboral: Tiempo completo Tiempo parcial Trabajo por cuenta propia Fecha de retirada: Estudiante Nino/a 

desempleados  Empleador: __________________________________Dirección de empleador: 

_________________________ 

Ocupación: _____________________________Numero de trabajo: __________________________________  

Doctor de cabecera:_____________________________________ Nombre del garante:__________________  

Si mismoCónyugePadre  Otro______________      

Seguro Primario: ____________________________Asegurado Si mismo CónyugePadreOtro_____________ 

# de ID: _________________________ # de grupo:__________________ Sostenedor de seguro: 

______________________Fecha de naci. : ____________________ Tiempo completo Tiempo parcialTrabajo por 

cuenta propiaRetirado/a      Empleador de sostenedor de seguro: __________________________ 

Seguro secundario: _______________________Asegurado:  Si mismo Cónyuge Padre Otro_________  

# de ID: ________________________# de grupo: ____________________Sostenedor de seguro: 

____________________________Fecha de naci. : ___________________ 

Tiempo completo Tiempo parcial Trabajo por cuenta propia Retirado/a        

Empleador de sostenedor de seguro: ________________Contacto de emergencia: 

________________________ Relación al paciente: __________ Núm. de teléfono: _____________ Pariente 

mas cercano: _________________________ Relación al paciente: ___________ Núm., de teléfono: 

________________ 


