
 

Porfavor notar: todas las radiografias seran guardadas en Pacific Coast Medical Services  
almenos que sean publicadas por la participante o medico. 

 
 
 
 

 
 
 
 
Formulario de informacion de paciente 
 
 
 
 
__________________________________ ________________________________ 
Nombre (Ultimo, Primero, Medio) Fecha de Nacimiento  
 
 
__________________________________ ________________________________ 
Direccion Numero y Calle Tel. 
 
 
__________________________________ __________   ____________________ 
Ciudad Estado Zona Postal 
 
 
 
 
 
Nombre de su Doctor: ______________________________________________________ 
 
 
 
Direccion Numero y Calle:___________________________________________________ 
 
 
 
Ciudad, Estado, Zona Postal:_________________________________________________ 
 
 
 
Tel:_______________________________ 
 
 
 
Fax:______________________________ 
 
 
 
________________________________________________ _________________ 
Firma Fecha 


