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INFORMACION A LA CLIENTA 

 
Favor de llenar toda la informacion en este formulario. Usamos su informacion para hacer una 
cuenta para usted. Su informacion es confidencial. 
 
Fecha de hoy______________  
 
__________________________________  __________________________________ 

Nombre de doctor o enfermera    Nombre de hospital o clinica 
 
Su nombre __________________________________________fecha de nacimiento___/___/___ 
  nombre     apellido     mes dia  año 
Dirección de casa _______________________________________________________________ 
   calle        ciudad  estado     codigo postal 
Telefono #: 1(      )_________________ #2 (      )_____________  
 
Le podemos llamar en el trabajo? __si  __no    Podemos dejar mensajes en su casa? ___si  ___no 
Siempre que dejamos mensaje decimos  que estamos llamando de “TSBC.” 
 
Si fuera aplicable, nombre de su Esposo o Pareja ______________________________________ 
 
Quiero que The Sperm Bank of California cobre a mi tarjeta de crédito listada abajo. 
 
MasterCard/VISA # ______________________________________Fecha de expiración______ 
 
Nombre de persona ___________________________ Firma_____________________________ 
 
¿Como se enteró de nosotros? ____________________________________________________ 
 
¿Quisiera recibir panfletos en ingles cuatro veces al año de nosotros? ___si  ___no 
Nunca vendemos, alquilamos o damos los datos de clientes a otras organizaciones. 
 
¿Habia intentado inseminarse con esperma de donante antes? ___si  ___no 
 
¿Qué método de inseminación intentaría usar?   Vaginal       Intrauterina (IUI)     IVF  
 
¿Tiene otros comentarios o preguntas? 
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
 
 
 

TSBC acct. # __________________  date entered _______________ Initials _____ 
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