
Advanced Clinical Research of Miami 
Demographic Form
	SUBJECT INFORMATION (Información del paciente)

	FIRST NAME (PRIMER NOMBRE)
 


	MIDDLE NAME  (SEGUNDO NOMBRE)
	LAST NAME (APELLIDO)



	DATE OF BIRTH (FECHA DE NACIMIENTO)

	GENDER (GENERO)
 
 Male       Female
	AGE (EDAD)
 

	SOCIAL SECURITY (SEGURO SOCIAL)


	HOME PHONE (TELEFONO DE CASA)



	CELL PHONE (CELULAR)
	EMAIL (CORREO ELECTRONICO)

	ADDRESS (DIRECCION)




	LANGUAGE  (IDIOMA)  

 English and Spanish       English       Spanish  

 Other: _______________________________________
	RACE (RAZA)  
 WHITE    ( Blanco) 
 Black or African American    (Negro o Afro-Americano)
 Native Hawaiian or Pacific Islander  (Nativo de Hawai o islas del Pacífico) 
 Asian    (Asiático) 
 American Indian or Alaska Native   (Indio Americano o Nativo de Alaska)

	OCCUPATION (OCUPACION)


	EMPLOYER (EMPLEADOR)



	WORK ADDRESS (DIRECCION DE TRABAJO)


	WORK PHONE (TELEFONO DE TRABAJO)



	EMERGENCY CONTACT INFORMATION Please add at least 2 contacts( Provea al menos 2 contactos)

	FIRST NAME (PRIMER NOMBRE)



	LAST NAME (APELLIDO)


	PHONE NUMBER ( NUMERO DE TELEFONO)


	FIRST NAME (PRIMER NOMBRE)



	LAST NAME (APELLIDO)


	PHONE NUMBER ( NUMERO DE TELEFONO)




· I have a valid Picture ID for verification: Tengo una identificación fotográfica valida para verificación
 Driver License                           State ID                                      Passport                         Student ID        
     (Licencia de manejar)                  (Licencia del estado)                   (Pasaporte)                        (Identificación estudiantil)

· [bookmark: _GoBack]The FDA requires at least 30 day window period between studies. By signing below, I declare that I have not received another investigational drug or device, nor participated in a research study in the past 30 days.
(El FDA requiere un periodo de espera de por lo menos 30 días entre estudios. Firmando Abajo, Yo declaro que no he recibido otra droga o articulo bajo investigación, ni he participado en otro estudio en los últimos 30 días.)
	PRINT NAME (NOMBRE COMPLETO)

	SIGNATURE (FIRMA)

	DATE (FECHA)




