PATIENT REGISTRATION FORM
Bienvenido, y gracias per elegir a Seaside Pediatrics de Bluffton y Hilton Head. Esperamos poder servirle. Por favor llene el siguiente formulario para poder servirle adecuadamente. 
Fecha: ____________________________
Nombre de Paciente : 
Apellido:  ________________________________ Primer: __________________________ Segundo: ________________
Fecha de Nacimiento: _____________________________________ Masculino/ Femenino: ________________________
Dirección: ___________________________________ Cuidad: ______________ Estado: _______ Código Postal: _______
Celular De Madre:______________________________________________________________ TXT Recordatorios? Si/No 
Celular De Padre:_______________________________________________________________ TXT Recordatorios? Si/No 

Nombre de Madre: ________________________________ Fecha de Nacimiento: _______________________________
Dirección, si no igual: ________________________________________________________________________________
Empleo de Madre: __________________________________________________________________________________
Email de Mama: ____________________________________________________________________________________

Nombre de Padre: ________________________________ Fecha de Nacimiento: ________________________________
Dirección, si no igual: ________________________________________________________________________________
Empleo de Padre: ___________________________________________________________________________________
Email de Papa: _____________________________________________________________________________________

Compañía de Seguros Principal: ________________________________________________________________________
Nombre de los Titulares de Póliza: ______________________________________________________________________
Nacimiento del Titular de Póliza: ________________________________________ SS#: ___________________________
Numero de Póliza: _________________________________ Numero de Grupo: ________________________________
Relación con el Paciente: ____________________________________________________________________________

Compañía de Seguros Segundaria: ______________________________________________________________________
Nombre de los Titulares de Póliza: ______________________________________________________________________
Nacimiento del Titular de Póliza: ________________________________________ SS#: ___________________________
Numero de Póliza: _________________________________ Numero de Grupo: _________________________________
Relación con el Paciente: _____________________________________________________________________________

 ¿Como se enteró de nosotros? ________________________________________________________________________
<- SIGUENTE PAGINA ->

INFORMACION DEL PACIENTE NUEVO
Nombre: _______________________________________________ Fecha de Nacimiento: _________________________
Pediatra Previa (poner todos que aplican) ________________________________________________________________
# de Teléfono: ___________________________________ Fax: ______________ Cuidad/Estado: ___________________
HISTORIAL MEDICO
Enfermedades Previas Diagnósticos (si o no). Explica: _______________________________________________________
Hospitalizaciones Previas (si o no) Explica: ________________________________________________________________
Cirugías Previas (si o no) Explica: _______________________________________________________________________
Medicaciones: __________________________ Dosis _________________________ Frecuencia____________________
Medicaciones: __________________________ Dosis _________________________ Frecuencia____________________ Medicaciones: __________________________ Dosis _________________________ Frecuencia____________________ ¿Alergias a medicinas? (si o no) Sí? ¿Cual? _______________________________________________________________
	¿Qué tipo de reacción? ________________________________________________________________________
¿Reacción a alguna vacuna? ___________________________________________________________________________
¿Qué tipo de reacción? ________________________________________________________________________
¿Vacunas al día? ____________________________________________________________________________________
DATOS PERSONALES
¿Quién vive con el paciente? __________________________________________________________________________
¿Cuántos Hermanos/Nombres? _____________________ Cuantas Hermanas/ Nombres? _________________________  
¿Los padres están casados? ____________________ Divorciados? _________________ Separados? _________________
Si no, ¿que son los arreglos de la custodia legal? __________________________________________________________
¿Escuela/Daycare? ¿Cuál Año? ________________________________________________________________________
¿Alguien en la casa fuma? _____________________________________________________________________________
¿Qué preocupaciones tiene usted hoy? __________________________________________________________________

En caso de emergencia, debo haber contacto con: _________________________________________________________ 
Numero de Teléfono: _______________________________________ Celular: __________________________________
LIBERACION DE INFORMACION
Yo autorizo que mi/ la información medica sea compartida con mi agencia de seguro y ASIGNO TODOS LOS BENEFICIOS DE MI SEGURO MEDICO A SEASIDE PEDIATRICS. Yo entiendo que soy responsable económicamente por cualquier saldo no este cubierto por mi agencia de seguro médico. 
Firma______________________________________________________ Fecha: ______________________________
(Padre/ Tutor Legal del Paciente)



PF- 2000 Reconocimiento de las Practicas de Privacidad 

Seaside Pediatrics, P.A. reserve el derecho de cambiar las practicas de privacidad explicado en el anuncio. 
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