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Registro de pacientes k\ds 'F\rs-t %ﬁ/‘pedlo'l'rlcg

Nombre legal del paciente:

Ultimo primero Medio

Direccién de envio:

Calle o Apartado Postal # De apto

Ciudad Estado Cadigo Postal

Fecha de nacimiento: SS#: Sexo: I:l METRD F

Teléfono movil: ( ) Teléfono de casa: ( )

Email:

Raza del nifo: I:l Paciente indio americano o nativo de Alaska I:l asiatico I:l afroamericano I:l Blanco I:l Desconocido

I:lrechazado I:l Otro:

Origen étnico del nifio: I:l hispano o latino I:l No Hispano o Latino I:l Paciente rechazado I:l Desconocido

Adoptado / Custodia: D si D No (en caso afirmativo, proporcione documentacién legal para la historia clinica del paciente)

Proveedor preferido: Idioma preferido:

INFORMACION DEL PADRE / TUTOR

Padre / tutor legal:

Fecha de nacimiento: SS #:

Direccion (si es diferente):

Teléfono de casa: ( ) Célula: : ( )

Padre / tutor legal:

Fecha de nacimiento: SS #:

Direccion (si es diferente):

Teléfono de casa: ( ) Célula: : ( )

Hermanos y DOB:

INFORMACION DE SEGURO PRIMARIO

Nombre del plan: Numero de identificacién de la politica: Grupo #:

Titular de la pdliza: Fecha de nacimiento: SS #:

Relacién del paciente con el titular de la péliza: Copago: I:l Y I:l N (en caso afirmativo) Cantidad:

INFORMACION DE SEGURO SECUNDARIO

Nombre del plan: Numero de identificacion de la politica: Grupo #:

Titular de la pdliza: Fecha de nacimiento: SS #:

Relacién del paciente con el titular de la péliza: Copago: DY D N (en caso afirmativo) Cantidad:

Acepto que la informacién anterior es verdadera y correcta a mi leal saber y entender. Si es mayor de 14 aios, el paciente DEBE firmar este formulario.

Nombre en letra de imprenta (paciente o tutor si es menor de 14 afos) Fecha

Firma (paciente o tutor si es menor de 14 afos) Relacion con el paciente





