
   Coast   and   Aloe   Medicine   and   Aesthetics     
Professional   Corporation   and   Adrienne   N.   Burrows,   M.D.     

2001   Santa   Monica   Blvd.   Ste   1265W,   Santa   Monica,   CA   90404   
Phone:   424.888.6298    ●    Fax:   424.456.3642  

  

Patient   Registration    (Registración   del   Paciente)       ______________________     
           Today’s   Date   (Fecha)   

Demographics ⬚    Marital   Status   (Estado   Civil) :___________________     
  

___________________________________          ___________           _____________________________   
   Patient   Name   (Nombre   del   Paciente)                MI   (Inicial)                SSN   (Seguro   Social)  

  ⬚    I   have   an   Advance   Directive   (Tengo   Directiva   Anticipada)   

______/______/______ _________________________ ⬚    I   need   an   Advance   Direct   (Necesito   Directiva   Anticipada)   

Date   of   Birth   (Fecha   de   Nacimiento) Preferred   Language   (Idioma   Preferido)   
Patient   Contact   Information        ⬚    Interpreter   needed   (Necesita   Interprete)         ⬚    Race   (Raza):    _______________     

   
_________________________________     _______________________     ___________     _____________   

              Address   (Direccion)                   City   (Ciudad)          State   (Estado)         Zip   Code   (Codigo)   
  

______/______/______        ______/______/______         Sex :   ⬚    Female    (Mujer)     ⬚   Male     (Hombre)   

Home   Phone   (Numero   de   Casa)                        Mobile   (Cellular)       ⬚    Other     (Otro) :   _______________   
  

___________________________________________ ___________________________________________   
                       Email   (Correo   Electrónico) Verify   Email   (Verifique   Correo   Electrónico)   
⬚    I   would   like   the   office   to   send   me   text   reminders   for   my   appointment(s).    (Me   gustaría   que   la   oficina   me   mande   textos   sobre   mis   citas).     

  
Emergency   Contact   Information ⬚    Ok   to   call     (De   acuerdo   con   llamar)   
  

_________________________      ______________      ______/______/______ ⬚    Home   Phone   (Numero   de   Casa)   

Name   (Nombre)           Relationship   (Relacion)       Phone   (Numero) ⬚    Cell   Phone   (Numero   de   Celular)   
    

Employment   Information   ⬚   Employed      ⬚   Unemployed      ⬚   Other:   ____________________________   
  

_________________________________ ______/______/______     
        Type   of   Employment   (Tipo   de   Empleo) Phone   Number   (Numero   de   Telefono)   
  

Pharmacy   Information      
      ______/______/______               ______/______/______   

Name:   _________________________________ Phone   Number   (Numero   de   Telefono) Fax   Number   (Numero   de   Fax)   
  

_________________________________     _______________________     ___________     _____________   
              Address   (Direccion)                   City   (Ciudad)          State   (Estado)         Zip   Code   (Codigo)   

    
Previous   Primary   Care   Provider :    _____________________________________ ______/______/______ 

                 (Doctor   de   Cabecera   Anterior)          Phone   Number   (Numero   de   Telefono)   

    
                              How   did   you   hear   about   our   office   (Como   se   enteró   de   nuestra   oficina):   ___________________________   

Updated:   04/27/2021   


