


  

Contacto de Emergencia  

Nombre:                                          Relación con el paciente:                Número de Télefono:  

Yo doy permiso para que mi proveedor de atención médica y el personal que discutan temas relacionados 

con mi atención médica o la de mi hijo (a) con las siguientes personas. Entiendo que este permiso se aplica 

a todos los aspectos de mi atención médica a menos que se especifique lo contrario. 

 

Nombre:        
                                                                        

Numero de telephono: Relaccion: 

Nombre:        
                                                                        

Numero de telephono: Relaccion: 

Nombre:        
                                                                        

Numero de telephono: Relaccion: 

Información para padres/tutores de pacientes pediátricos  

Nombre del Padre/Tutor #1:  Nombre del Padre/Tutor #2:  
  

Apellido:  Fecha de  
Nacimiento:  

Apellido:  Fecha de Nacimiento:  
  

Relación con el paciente:                                         Relación con el paciente:                                         

¿Vive con el paciente? Si/No/Otro  ¿Vive con el paciente? Si/No/Otro  

Número de celular:  Número de Télefono del 
Trabajo:  

Número de celular:  
  

Número de Télefono del 
Trabajo:  

¿Quién es el padre con custodia?  #1      #2       Both   Proporcione la documentación de custodia, si 

corresponde.  

Información de seguros  

INFORMACIÓN DE SEGURO MÉDICO  

 Actualmente tengo seguro MÉDICO  

 Actualmente NO tengo seguro médico  

 Sí, me gustaría participar en el programa de  
descuento y presentaré  prueba de ingresos  

INFORMACIÓN DE SEGURO MÉDICO  

 Actualmente tengo seguro DENTAL  

 Actualmente NO tengo seguro dental  

 Sí, me gustaría participar en el programa de  
descuento y presentaré  prueba de ingresos  

Nombre del seguro médico:  

  
Nombre del seguro dental:  

  

la Fecha de Nombre del tenedor de 

póliza: Nacimiento:  
Fecha de Nombre del tenedor de la 

póliza: Nacimiento:  

Número de póliza:  Número de póliza:  

Número de grupo:  Número de grupo:  

  

____________________________________      _______________________  

Firma del paciente/padre/tutor                                                                      Date  

¿Cómo escuchó de nosotros?  

Referido por   Amigo/Miembro de la Familia   Proveedor de Salud   Sala de Emergencia       Búsqueda de Internet   

 Facebook        Anuncio          Feria/Alcance de la Salud       Trabajo/Escuela   Otro______________________     

  

 STAFF USE   

  
Reviewed By:___________________________________  Scanned By: _______________________________   
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