
 
Forma de Inscripción Confidencial 

  
Información del Paciente 
 

Apellido _____________________ Primer nombre ____________________________________ 
Domicilio__________________________________ Ciudad _________________ Estado________ 
CP________   *** Favor de Proveer un Domicilio Físico no un numero de Apartado Postal ***  
Fecha de Nacimiento______ / ______ / __________    Genero           Hombre         Mujer 
Teléfono de Casa (______) _______-___________   Teléfono Celular (______) _______-___________ 
¿Tiene Correo Electrónico? ________________________________    
¿Cómo se dio cuenta de nuestros servicios? ________________________ 
 

Como prefiere que lo contactemos 
¿Podemos dejarle mensajes sobre sus medicamentos? Por Favor Indique en cada casillero 
 

Teléfono de Casa        Si            No  Teléfono Celular  Si         No 
Correo Electrónico        Sí     No  No        Mensaje de Texto        Si                   No 
 

¿Alguna Condición Física  O Alergia? 
 

¿Es Usted Alérgico a algún Medicamento (s)?       Si               No 
Si es Alergico, por favor indique el nombre de los  Medicamentos ___________________________________ 
Está Embarazada                     No          Si 
Ponga su Inicial si prefiere botellas con tapas fáciles de abrir _______ 
 

Mantenimiento de rellenos de sus Medicamentos 
 

Le gustaría inscribirse en nuestro programa de rellenos automáticos? Cuando sus rellenos se expiren, 
nosotros mandamos pedir nuevos rellenos automáticamente Sí           No 
Recoger y Entrega  
 

Ofrecemos entrega a domicilio Gratuita pero no garantizamos ninguna hora específica de entrega. USPS 
envíos por correo en todo San Diego y También el condado Imperial A Direcciones Físicas o Apartado 
postal 
Le gustaria recibir sus Medicamentos            Recoger          A Domicilio         Por Correo (indique uno) 

Si le gustaría que sus medicinas sean enviadas o entregados a un Domicilio diferente que el de su Casa 
indique el Lugar: Nombre de la Localidad_____________________________________________________ 
Direcion_________________________________Ciudad___________________Estado__________CP_____ 
 

Información de su Aseguranza 
 

Proveer una copia de su tarjeta de Seguro Medico 
Contacto de Emergencia 
 

Apellido_______________________ Nombre_______________________ Relación__________________ 
Teléfono de Casa (______) _______-___________      Teléfono Celular (______) _______-__________ 
Autorización para Recibir su Medicamento___________________________________________________ 
Yo Autorizo A _____________________________________________Para recoger o Recibir Medicamento A 
mi nombre    
 
  ____________________________________      __________________________ 
  Firma                       Fecha 

Fecha de hoy______ / ______ / ________ 

RA 
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