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Ekta Khurana, MD, & Michelle Crawford, ARNP
INFORMACION FAMILIAR
Por favor enumere cada uno de sus hijos que son vistos como los pacientes:

Apellido Primer nombre M.L Fecha de Sexo: Nimero de teléfono de la

Nacimiento (M/F) celular del paciente
(si es mayor de 13 aiios)

bl Rl el Radl B

INFORMACION PARA EL PACIENTE (S)
. Como encontré nuestra oficina:
[ODirectorio telefonicolJSeguro [1Padre de CBP paciente: JAmigo / otros:
(Quién tiene la custodia legal? [IMadre [IPadre [JAmbos
[J Otras personas

* Numero de teléfono preferencia para llamadas desde su oficina: direccion de correo electronico:
Autorizo Dr Khurana y/o Michelle Crawford, ARNP a dejar mensajes en contestadores automaticos/mensajes: [1Si [INo inicial:

Nombre de la madre o tutor: Fecha de nacimiento: Numero de Casa: Celular:
Direccion: Cuidad: Estado: Codigo Postal:
Empleador: Position: Seguro Social: Numero de trabajo:
Nombre del padre/tutor: Fecha de nacimiento: Numero de Casa: Celular:
Direccion: Cuidad: Estado: Codigo Postal:
Empleador: Position: Seguro Social: Numero de trabajo:

INFORMACION DE SEGURO TITULAR/GARANTE (RESPONSABLE)

Nombre: Fecha de nacimiento: Seguro Social:
Direccion: Cuidad: Estado: Codigo Postal:
Numero de teléfono: Relacion al paciente: ] Empleador:
INFORMACION DE EMERGENCIA
Nombre de la persona que no vive usted: Relacion con el paciente: Numero de teléfono:
MISCELANEO

Raza: [Indios americanos y nativos de Alaska [JAsiatico [ Negro o afroamericano [ [Hawaiano nativo y las Islas del Pacifico ['Blanco [1Otra

Grupo étnico: [JAmérica Central [/Cubano [Reptiblica Dominicana [THispano o Latino/Espafiol [JAmérica Latina / Latina/Latino [IMexicana [ 'No hispano o Latino
[Puerto Rico [|Espafiol [1Otra

Idioma de preferencia: [Inglés [[Espafiol (Otra barreras de comunicacion: [1Vision [ILa audiencia ['Ninguno

INFORMACION-TARJETA DE SEGURO
Mi hijo esta cubierto por: (7 Seguro de ambos padres [ seguro de madre [ seguro de padre [ Molina [ DSHS

Nombre del nifio/nifios: Seguro copago:
Seguro primario: ID del asegurado: Grupo No.:
Seguro secundario: ID del asegurado: Grupo No.:

Entiendo que, independientemente de mi condicion de seguro, soy responsable en tltima instancia, el balance de mi cuenta para los servicios
profesionales prestados. Asigno médicos o médicos mayores beneficios del seguro a Dr. Ekta Khurana. Yo, autorizo a Dr. Khurana/Columbia
Basin Pediatrics para liberar toda la informacion necesaria para garantizar el pago y presentar en mi nombre quejas necesarias para el
Comisionado de seguros de Washington. Entiendo que al en la primera visita no resultara en un despido para toda la familia y 3 que no se
presenta para familia en 1 afio plazo resultard en el despido de no venir toda la familia. Tengo entendido que se evaluaran una tarifa
administrativa de $25,00 para ""Presentarse' nombramientos y NSF revisa.

Firma: Fecha:

Testigo: Fecha:

PC 01 Rev 11/2014




9& Columbia Pasin
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AVISO DE PRIVACIDAD PRACTICAS ACUSAR

Columbia Basin Pediatrics tiene la responsabilidad de proteger la privacidad de su informacion de salud y para
proporcionar un aviso de practicas de privacidad describe como su informacion de salud puede utilizarse y divulgarse,
Como puede acceder su informacién de salud, y quien en contacto con si usted tiene preguntas, preocupaciones o quejas.

Podemos cambiar el aviso de practicas de privacidad en cualquier momento. Para una copia actualizada de nuestro aviso
de practicas de privacidad usted puede visitar nuestra oficina, visite nuestra pagina web www.columbiapeds.com o puede
comunicarse con Tammie Shreve (509) 946-7332.

Con mi firma abajo, estoy de acuerdo que he recibido el aviso de privacidad practicas de Columbia Basin
Pediarics.

Firma de la persona legalmente autorizada para firmar para paciente Fecha

Nombre de la persona que aga firmado y relacion a paciente

Este formulario se mantendra en su expediente médico.

Para uso de oficina solamente
Personal de la oficina completo debajo:
He intentado obtener la firma del paciente en este formulario, pero fue no poder obtenerlo por los motivos siguientes:

Fecha: iniciales de miembros del personal:

Razones:
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