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PATIENT NAME                                                                                DATE 
(NOMBRE DEL PACIENTE)_______________________________  (FECHA) __________________ 
 
PLEASE PROVIDE YOUR DOCTOR’S NAME, ADDRESS AND PHONE NUMBER. IT IS VERY 
IMPORTANT THAT WE RECEIVE THIS INFORMATION SO THAT A REPORT CAN BE SENT 
TO HIM/HER.  
 

(POR FAVOR PROPORCIONE SU MÉDICO NOMBRE, DIRECCIÓN Y NÚMERO DE TELÉFONO. ES 
MUY IMPORTANTE QUE RECIBAMOS ESTA INFORMACIÓN PARA QUE UN REPORTE SE PUEDE 
ENVIAD A ÉL/ELLA.) 

 
 
Primary Care Physician  
(Nombre del Médico Primario) ________________________________________________________ 
 
Address  
(Dirección)_____________________________________________________________________________ 

 
Phone Number                                                                 Primary doctor since  
(Número de teléfono) ___________________________   (Médico primario desde) _________________ 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
IF IT IS LESS THAN 5 YEARS WITH PRIMARY CARE PHYSICIAN LISTED ABOVE, PLEASE 
LIST YOUR PREVIOUS    PRIMARY CARE PHYSICIAN BELOW AS THE BARIATRIC STAFF 
REQUIRES THIS FOR INSURANCE: 
 
(SI ES MENOS DE 5 AÑOS CON EL MÉDICO DE ATENCIÓN PRIMARIA MENCIONADO 
ANTERIORMENTE, ENUMERE A CONTINUACIÓN SU MÉDICO DE ATENCIÓN PRIMARIA ANTERIOR, 
YA QUE EL PERSONAL BARIÁTRICA LO REQUIERE PARA EL SEGURO): 

 
 
Previous Physician’s Name 
(Nombre del médico anterior):______________________________________________________  
 
Address 
(Dirección)____________________________________________________________________________ 
 

Phone Number  
(Número de teléfono) _____________________________________________________________ 
 


