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DATOS DE IDENTIFICACION

CEDULA DE IDENTIDAD: CODIGO SMILE:
v []r
NOMBRE 1 APELLIDO 2 APELLIDO GENERO
FECHA DE NACIMIENTO: / / TELEFONOS:
EMAIL: DIRECCION: ,
PROVINCIA CANTON DISTRITO

OTRAS SENAS (direccién exacta)

ORIGEN: Empleado UCR, Estudiante UCR, Familiar empleado UCR, Familiar estudiante Facultad, Pagina WEB UCR, Iniciativa propia, Prensa oral o
escrita, Convenio con la Facultad, Referido estudiante de la Facultad, Odontélogos particular, Remitido por una institucion de salud

ESTADO CIVIL: I:lCasado I:' Divorciado I:IConvivencia civil I:lSoItero I:l Union libre I:lViudo

OCUPACION: CLASIFICACION: Estandar, Beca 5y 4, Ciudadano Oro, Funcionario UCR, Familiar
funcionario UCR, Discapacidad, Mujer embarazada, Médulo
ESCOLARIDAD: NACIONALIDAD:
EXPEDIENTE ANTERIOR;
EN CASO DE EMERGENCIA: i
NOMBRE TELEFONO

CENTRO DE ATENCION: RELACION CON EL PACIENTE:
HORARIO DISPONIBLE:

DIA LIk mlsTv DATOS DEL ENCARGADO O RESPONSABLE: (solo si es menor de edad)
MANANA Nombre: Cédula:
TARDE Teléfono: Relacién con el paciente:

ASIGNAR A: (solo estudiante)

CLINICA DE ATENCION:

ESTUDIANTE ASIGNADO:

TRATAMIENTO SOLICITADO:

FECHA:

Teléfono: 2511 8075 / admision.fo@ucr.ac.cr / Sitio web: www.fodo.ucr.ac.cr
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