BUILDING BLOCKS PEDIATRIC GROUP, LLC — Formulario de registracién de paciente

Informacion del paciente

Nombre Completo:

oFemenino OMasculino

Direccion: Ciudad: Estado: Cadigo Postal:
Teléfono: SSH: / / Dia Nacimiento: / /
INFORMACION DE LA MADRE

Nombre: Apdlido: Inicial:

Direccion: Ciudad: Estado: Cédigo Pogtal:

Teléfono del hogar:

Teléfono del trabajo:

Teléfono movil:

SS#: / / Dia Nacimiento: / / Estado Marital oS oM oD oW
Correo electrénico: Idioma

INFORMACION DEL PADRE

Nombre: Apellido: Inicid:

Direccion: Ciudad: Estado: Cadigo Postal:

Teléfono del hogar:

Teléfono del trabajo:

Teléfono movil:

SS#: / / Dia Nacimiento: / / Estado Marital oS oM oD oW
Correo electronico: Idioma:

INFORMACION DE EMERGENCIA

Nombre: Apdllido: Inicid:

Direccion: Ciudad: Estado: Cadigo Postal:

Relacion al paciente:

Idioma:

Teléfono del hogar:

Teléfono movil:

| METODO DE CONTACTO PREFERIDO:

oCORREO AL HOGAR

o#HOGAR  o#MOVIL o#TRABAJO |




PLAN MEDICO PRIMARIO PLAN MEDICO SECUNDARIO

Nombre A seguradora: Nombre Aseguradora:

Numero de Pdliza: Numero de Pdliza:

Nombre de Empleo: Nombre de Empleo:

Ocupacion: Ocupacion:

ETNICIDAD RAZA

o DESCONOZIDO o INDIO AMERICANO O NATIVO DE ALASKA

o HISPANICO O LATINO o ASIATICO

o NO ES HISPANICO O LATINO o NEGRO

o SIN RESPUESTA o HAWAIANO O ISLENO PACIFICO
o BLANCO
o SIN RESPUESTA

Si se ha hecho arreglos para que alguien que no sea usted, €l padre/tutor legal, para acompariar a su hijo (es decir, abuela,
tig, tio 0 hermano, etc.) a nuestra oficina, vamos a necesitar € permiso escrito de su parte para que firmen y autoricen

el tratamiento medico cuando se considere necesario por nuestra oficing, asi como tener acceso a expediente medico
confidencial de su hijo. Ademas, deberan traer unaidentificacion valida del estado y lainformacion del seguro de su hijo.

1.

(Nombre y fechade nacimiento del familiar/amigo)
2.

(Nombrey fecha de nacimiento del familiar/amigo)
3.

(Nombrey fechade nacimiento del familiar/amigo)

Lainformacion propor cionada es completa y exacta en 1o meor de mi conocimiento. Yo voy a asesorar ala oficina
si hay un cambio en la direccion y/o lainformacion del seguro.

Firma: Fecha
(Nombre del/padre o tutor legal)
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