
 

 

CONTACTOS DE EMERGENCIA 

 

Nombre del paciente______________________________  Fecha______________________________ 

 

Contacto de emergencia _____________ Número de teléfono de contacto de emergencia ______________ 

 

Relación con el paciente (marque con un círculo lo que corresponda) 

Cónyuge 

Padre 

Amigo 

Hijo  

Hermano 

Primo 

Otro 

Tutor legal 

Ninguno/Rechazar actualizar: __________________ 

Si tiene un apartado postal, proporciónenos también su dirección física a continuación. 

__________________________________________________________________________________ 

 

Firma del paciente ________________________________________________ 

 

 

N.º de PID _____________ 


