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Description automatically generated]Formulario de Actualización 
de Información de Contacto

Su privacidad es muy importante para nosotros.  Hay momentos en los que nos acercaremos a usted para darle seguimiento a su tratamiento, operaciones de pago y atención médica, recordatorios de citas, preguntas sobre su seguro, declaraciones de pacientes y otros artículos relacionados con su cuidado.  Por razones de conveniencia, ofrecemos avisos de correo electrónico y mensajes de texto y notificaciones.  No enviaremos temas sensibles a través de estas rutas, ni en el buzón de voz, pero puede que sea necesaria una llamada de seguimiento para compartir información pertinente.  Por favor indíquenos cuál de las siguientes formas quisiera que utilizáramos para comunicarnos con usted.  Si tiene alguna pregunta o necesidad, por favor comuníquese con Allyson Blaylock, Administrador de Practicantes al (423) 594-8700 ext. 7239 o por correo electrónico al blaylock@fireflypediatrics.org.  
Dirección ________________________________________________________________________________________
	           Calle                                                                                            Ciudad                              Estado                       Código Postal

[bookmark: _Hlk499046130]Número de Contacto No. 1 ____________________________   Línea Fija Cel. ¿De quién es? _____________________
Número de Contacto No. 2 ____________________________   Línea Fija Cel. ¿De quién es? _____________________
Por favor enumere las restricciones que debemos tomar en cuenta cuando le llamemos (por ej: no dejar mensajes de voz en el teléfono)  ___________________________________________________________________________________________
 Puede dejar mensajes (con una persona o en el buzón de voz ) en el _________________o___________________
 Puede mandarme textos al (a los) siguiente(s) número(s) celular (es) _____________________________________
  Por favor regístrenme en el Portal para Pacientes y envíeme información por correo electrónico. El correo electrónico que me gustaría usar es: _________________________ y pertenece a  Mamá   Papá   Tutor Legal

	Nombre Completo del Paciente
	Fecha de Nacimiento
	Nombre Completo del Paciente
	Fecha de Nacimiento

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Firma ____________________________________________________________ Fecha ___________________
Relación o parentesco con el paciente: 
      __ él mismo __ madre __ padre __ tutor legal __ otro: _________________________________
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