
Médico / Dental 
Proveedores de la Salud en la Comunidad 
El Proveedor de Cuidado Primario en la Comunidad: ______________________________ 
La fecha de la Primera Visita:________________________________________________ 
La enfermera de la oficina /Asistente Médico: ___________________________________ 
Dirección: _______________________________________________________________ 
Teléfono: ________________ Fax: ________________E-Mail: _____________________ 
 
* Hospital Primario 
El Número del Registro médico: ______________________________________________ 
Dirección: _______________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
Teléfono: ________________________ Fax: __________________________ 
 
* Hospital de Especialidad en la Comunidad: 
_________________________________________ 
El Número del Registro Médico: _____________________________________________ 
Dirección: _______________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
Teléfono: _________________________Fax: __________________________ 
 
* Proveedor del Cuidado Especial en La Comunidad: _____________________________ 
Especialidad: __________________________ Fecha de la Primera Visita: ____________ 
La enfermera de la oficina o Médico Asistente: __________________________________ 
Dirección: _______________________________________________________________ 
Teléfono: ________________Fax: _________________E-Mail: ____________________ 
 
*El Proveedor Dental: ______________________________________________________ 
La Fecha de la Primera Visita: _______________________________________________ 
Dirección: _______________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
Teléfono: ________________ Fax: _______________E-Mail______________________ 
 
*Odontóloga: _____________________________________________________________ 
La Fecha de la Primera Visita: _______________________________________________ 
Dirección: _______________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
Teléfono: ________________ Fax: ________________E-Mail: _____________________ 
_____________________________________________________ 
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Proveedores (Continuación) 
________________________________________________________________________ 

 
Muchos médicos especialistas pueden tratar a su hijo(a). Usted puede llevar un registro 
aquí: 
 
* Proveedor del Cuidado Especial en La Comunidad: _____________________________ 
Especialidad: __________________________ Fecha de la Primera Visita: ____________ 
La enfermera de la oficina o Médico Asistente: __________________________________ 
Dirección: _______________________________________________________________ 
Teléfono: ________________Fax: _________________E-Mail: ____________________ 
 
* Proveedor del Cuidado Especial en La Comunidad: _____________________________ 
Especialidad: __________________________ Fecha de la Primera Visita: ____________ 
La enfermera de la oficina o Médico Asistente: __________________________________ 
Dirección: _______________________________________________________________ 
Teléfono: ________________Fax: _________________E-Mail: ____________________ 
 
* Proveedor del Cuidado Especial en La Comunidad: _____________________________ 
Especialidad: __________________________ Fecha de la Primera Visita: ____________ 
La oficina de la Enfermera o Médico Asistente: __________________________________ 
Dirección: _______________________________________________________________ 
Teléfono: ________________Fax: _________________E-Mail: ____________________ 
 
* Proveedor del Cuidado Especial en La Comunidad: _____________________________ 
Especialidad: __________________________ Fecha de la Primera Visita: ____________ 
La enfermera de la oficina o Médico Asistente: __________________________________ 
Dirección: _______________________________________________________________ 
Teléfono: ________________Fax: _________________E-Mail: ____________________ 

 
* Proveedor del Cuidado Especial en La Comunidad: _____________________________ 
Especialidad: __________________________ Fecha de la Primera Visita: ____________ 
La enfermera de la oficina o Médico Asistente: __________________________________ 
Dirección: _______________________________________________________________ 
Teléfono: ________________Fax: _________________E-Mail: ____________________ 
 
* Proveedor del Cuidado Especial en La Comunidad: _____________________________ 
Especialidad: __________________________ Fecha de la Primera Visita: ____________ 
La enfermera de la oficina o Médico Asistente: __________________________________ 
Dirección: _______________________________________________________________ 
Teléfono: ________________Fax: _________________E-Mail: ____________________ 
 
 


