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SU HIJOIA

Nombre legal completo

Sobrenombre Sexo
Fecha de nacimiento Edad

Numero de seguro social de(!) nifio/la nifia

Domicilio particular

Ciudad/Estado/Caodigo postal

;Con quién vive el nifio/la nina?

Nimero de teléfono principal

MADRE o

Nombre Fecha de nacimiento

Tutora legal Madrasta

Casa Domicilio (si es diferente)

Ciudad/Estado/Codigo postal FDN

Numero de teléfono en casa

Nuamero de teléfono en el trabajo

Numero de teléfono celular

Empleador
PADRE o Tutor legal Padrasto
Nombre Fecha de nacimiento

Casa Domicilio (si es diferente)

Ciudad/Estado/Cédigo postal FDN

Nimero de teléfono en casa

Nimero de teléfono en el trabajo

Niimero de teléfono celular

Empleador

PEDIATRO O MEDICO DE FAMILIA
Nombre MD o DO

Nombre de(1) consultorio/la clinica

Ciudad Numero de teléfono
CONTACTO DE EMERGENCIA (que no sean los padres)
Nombre(s)

Parentesco con el/la paciente

Numero de teléfono en casa

Niimero de teléfono en su celular
COBERTURA DE SEGURO

Nombre del seguro principal

Nombre completo del titular

Parentesco con el/la paciente

Numero de SS del titular
Entréguenos su tarjeta para hacer una copia.

Fecha de nacimiento

Nombre del seguro secundario:

Nombre completo del titular

Parentesco con el/la paciente

Nuamero de SS del titular
Entrégue jeta hacer una copi

Fecha de nacimiento

Informacion adicional de seguro relativa a su hijo/a

ACUERDOS FINANCIEROS

Todos los copagos son debidos en el momento del servicio

Para su conveniencia, ofrecemos los siguientes métodos de pago.
Por favor, marque la opcion que prefiera;

__Efectivo __ Cheque personal __ Tarjeta de crédito

__ Deseo conversar acerca de la politica de pago del consultorio

(Es usted el/la tutor(a) legal de(l)/la paciente? _ Si  No
Si respondié no, jtiene una autorizacion escrita de(l)/la tutor(a)
que nos permita examinar y/o tratar a(l)/la paciente?

(Usted habla inglés? _ Si No

Si respondi6 no, jqué idioma habla?




ACUSE DE RECIBO DE LA NOTIFICACION
DE NUESTRAS NORMAS DE PRIVACIDAD

Al firmar a continuacion, yo admito que he recibido una copia del formulario de
notificacion de las normas de privacidad de este consultorio.

Firma de(l) padre o la madre / el/la tutor(a)

Fecha

Constancia de imposibilidad de obtener un acuse de recibo firmado

El dia G2l o presentd este acuse de recibo
del formulario de notificacion de nuestras normas de privacidad a
(el/la “paciente™). El/la paciente se negé a proporcionar la firma al solicitérselo.




