
 
 

Dr. Eli Gluzman MD. 
Adult & Pediatric Urgent Care   

 

Información De Paciente 
 
Primer Nombre:  Apellido:  

 
Fecha De Nacimiento:  Edad:  Sexo:  

  
Estado Civil: ​ Soltero/a ​ Casado/a ​ Divorciado/a ​ Viudo/a 

 
Telefono De Casa:  Telefono De Cellular:  

 
 Domicilio: 

 

 
Ciudad:  Estado:  Codigo Postal:  

  
Correo Electronico:  

 
 

Contacto De Emergencia 
 
Nombre:  Telefono:  

 
Relacion:  

 
 

Por la presente declaro que la información proporcionada es verdadera y correcta. 
Entiendo que Valley Family Medicine Urgent Care no acepta seguros y que los 

honorarios deben pagarse en la fecha en que se presten los servicios. Acepto que soy 
financieramente responsable de todos los cargos. 

 
 

Firma De Paciente:  Fecha:  

 

7601 Canby Ave. Suite 6A. Reseda, CA 91335 
Tell: 818-774-0955 | Fax: 818-221-0553 

vfmucc@hotmail.com 
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