
ACCOUNT #  CARLOS ROTMAN, MD, FACOG, FACS 
4646 N. Marine Dr., Ste. A-3300  •  Chicago, IL 60640 

Tel. (773) 564-6025  •  Fax (773) 564-6026 

REGISTRATION 
RECORD 

 
ESTIMADA PACIENTE: Por Favor Escriba en Letra de Molde y Complete Toda La Información 

   
Nombre del Paciente  Por favor indique alergias aquí.  
 APELLIDO NOMBRE SEGUNDO   (SI NINGUNO, ESCRIBA “NINGUNO”)

 

Dirección   
 CALLE # APARTAMENTO 

   
 CITY STATE ZIP 

Autorizo al personal del Dr. Rotman para dejar mensajes detallados sobre mi cuidado médico en: 
 
Tel. Hogar (       _)   # Seguro Social    
 
Fecha Nacimiento / /  Lugar    
 
Estado Civil: Soltero Casado Separado Divorciado Viudo 
 
Nombre Empleador  # Tel. ( )  
 
Dirección Empleador  
 CALLE CIUDAD ESTADO ZIP 

Nombre Esposo(a)  # Tel. ( )   
 
Empleador del Esposo(a)  # Tel. ( )   
 
Contacto de Emergencia  # Tel. ( )   
 
Médico de Familia  # Tel. ( )   
 
Pariente Cercano  # Tel. ( )   
(QUE NO VIVE CON UD.) 
Dirección  
 CALLE CIUDAD ESTADO ZIP 

GARANTE (PERSONA RESPONSIBLE POR PAGOS) / ASEGURADO (PERSONA CUYO NOMBRE APARECE EN LA TARJETA) 
 
Nombre  # Tel. ( )   
 APELLIDO NOMBRE SEGUNDO 
# Seguro Social  Fecha Nacimiento  Relación al Paciente  
 
Dirección  HMO? Sí  No 
 CALLE CIUDAD ESTADO ZIP 

INFORMACION DE LA ASEGURANZA 
 
Aseguranza Primaria  # Póliza  # Grupo  
 
Dirección  # Tel. ( )   
 CALLE CIUDAD ESTADO ZIP 
Aseguranza Secundaria  # Póliza  #Grupo  
 
Dirección  # Tel. ( )   
 CALLE CIUDAD ESTADO ZIP 

  Referido por:    TV    Radio    Periódico 
                        Médico    Amigo 

# Licencia Conducir_____________________________   
  Nombre______________________________________ 
                    Estado__________   
 
 
 
 
 
 
 
 

(affix copy if available) 

 Dirección_____________________________________ 
 
# Teléfono____________________________________ 
 
 
 
 
 

(affix referring physician’s business card) 
 
Certifico que la información arriba es veraz en lo mejor de mi conocimiento. 
 
Firma del Paciente o Guardián  Fecha  

 
FORM E1 
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