
Gastroenterology Consultants Southwest L.L.P 
Matricula Paciente 

 
Apellido ____________________ Nombre _________________ 
Sexo _________ Fecha de Nacimiento_____________ Edad______ 
Estado Matrimonial_____________ Seguro Social_______________ 
 
Raza: Indio NorteAmericano______, Alaska ___________ 
Asiatico______, Negro_____,  African-American________, 
Hawaiano _____, Islas Pacifico______, Blanco _________ 
Paciente Reusa ________ 
 
Etnica: Hispano/Latino _________, No Hispano /Latino_________, 
Paciente Reusa________ 
 
Direccion______________________# de Apartamento __________ 
Ciudad________________Estado________Codigo Postal _________ 
# de telefono de casa_______________# de cellular______________ 
# de Trabajo _____________ 
 
Nombre de su Empleador____________________________________ 
Direccion empleador_________________________________________ 
ciudad______________ Estado________ Codigo Postal___________ 
 
Nombre de su Pareja __________________________________ 
Fecha de Nacimiento___________ # de Trabajo_________________ 
# de cellular ___________________ 
 
Nombre de Doctor que lo referio a nuestra 
officina_____________________________________ 
Direccion _______________________________________ 
Ciudad___________ estado __________ codigo postal __________ 
 
Nombre de médico primario ________________________________ 
Direccion de doctor primario________________________________ 
Ciudad___________ estado ________ codigo postal _____________ 
# de telfono_________________  fax____________________ 
Nombre de contacto de emergencia (que no vive con 

usted)_________________ 



# telefono de casa________________ # cellular__________________ 
# trabajo ________________ 
 
Nombre de Farmacia ___________________________ 
# de farmacia __________________ fax ____________________ 
direccion _______________________________________________ 
ciudad ____________ estado ___________ codigo postal _________ 
 
Nombre de Seguro Primario __________________________________ 
Nombre de Asegurado _____________________ relacion _________ 
Fecha de Nacimiento ____________ Seguro Social ______________ 
# de Identificacion de miembro ________________Grupo_________ 
# telefono de Seguro ______________________ 
direccion_______________________________ ciudad______________ 
estado ____________ codigo postal ______________ 
 
Seguro Secundario __________________________________________ 
Nombre de Asegurado _____________________ relacion _________ 
Fecha de Nacimiento ____________ Seguro Social ______________ 
# de Identificacion de miembro _______________ Grupo_________ 
# telefono de Seguro ______________________ 
direccion_______________________________ ciudad______________ 
estado ____________ codigo postal ______________ 
 
Autorizo por este medio que mis beneficios de seguro puedan ser pagados directamente 
al medico, entiendo que yo soy responable de pagar los servicios no cubiertos  y 
autorizo  por este medio el envio  de la informacion medica pertinente a la compania de 
seguro 

 
Firma de Paciente ____________________________ Fecha ________ 
 
Autorizo por este medio Gastroenterolgy Consultants SW LLP 
dar informacion medica y seguro. 
 
Nombre _____________________________________ Relacion_______________________ 
 
Nombre _____________________________________ Relacion_______________________ 
 
Nombre _____________________________________ Relacion_______________________ 
Nadie _________________ 
 

Firma  Paciente ______________________Fecha _________________ 


