Castro Valley Pediatrics
[bookmark: _GoBack]Su Doctor (Favor de circular):  Carim    Hiramatsu   Johnston    Sehdev   Vance
ECRIBA CLARAMENTE, POR FAVOR
     		
	PACIENTE DE NIÑO DE INFORMACIÓN

	
NIÑO #1

	
	FECHA DE NACIMIENTO
	
	Edad
	
	Sexo
	M / F

	ETHNICIDAD






IDIOMA PREFERIDO
	□No-Hispano □Hispano 






□Espanol □Ingles □__________
	RAZA
	□Afroamericano
□Asiatico
□Americanos Nativos/Alaska Nativos
□Caucasico
□Islas del Pacifico
□Otro
	
	
	
	

	
NIÑO #2

	
	FECHA DE NACIMIENTO
	
	Edad
	
	Sexo
	M / F

	ETHNICIDAD







	□No-Hispano □Hispano 
	RAZA
	□Afroamericano
□Asiatico
□Americanos Nativos/Alaska Nativos
□Caucasico
□Islas del Pacifico
□Otro
	
	
	
	

	
NIÑO #3

	
	FECHA DE NACIMIENTO
	
	Edad
	
	Sexo
	M / F

	ETHNICIDAD
	□No-Hispano □Hispano 
	RAZA
	□Afroamericano
□Asiatico
□Americanos Nativos/Alaska Nativos
□Caucasico
□Islas del Pacifico
□Otro
	
	
	
	

	
NIÑO #4

	
	FECHA DE NACIMIENTO
	
	Edad
	
	Sexo
	M / F

	ETHNICIDAD
	□No-Hispano □Hispano 
	RAZA
	□Afroamericano
□Asiatico
□Americanos Nativos/Alaska Nativos
□Caucasico
□Islas del Pacifico
□Otro
	
	
	
	



PADRES/GUARDIAN
	[bookmark: bookmark=id.gjdgxs][bookmark: bookmark=id.30j0zll][bookmark: bookmark=id.1fob9te][bookmark: bookmark=id.3znysh7]PADRES # 1                                      RELACIÓN CON GARANTE:   SI MISMO  ☐    CÓNYUGE  ☐   NIÑO  ☐   OTROS ☐

	APELLIDO
	
	PRIMERO
	
	MI
	
	CASA PH#
	(      )

	DIRECCIÓN
	

	CIUDAD
	
	ESTADO
	
	ZIP
	

	CELL PH#
	(       )
	TRABAJO TELÉFONO
	(        )	EXT.

	ESTADO MATRIMONIAL
	
	NÚMERO DE SEGURO SOCIAL
	

	EMPLEADOR
	
	FECHA DE NACIMIENTO
	
	EDAD
	
	SEX
	M / F

	CORREO ELECTRONICO
	

	
	

	MANERA DE CONTACTO(TODAS LAS QUE CORRESPONDAN):
	[bookmark: bookmark=id.2et92p0]TEXTO  ☐
	[bookmark: bookmark=id.tyjcwt]TELEFONO ☐
	[bookmark: bookmark=id.3dy6vkm]CORREO ELECTRONICO      ☐
	
	
	

	PADRES # 2                                          RELACIÓN CON GARANTE:   SI MISMO   ☐    CÓNYUGE   ☐   NIÑO  ☐   OTROS ☐

	APELLIDO
	
	PRIMERO
	
	MI
	
	CELL PH#
	(      )

	DIRECCIÓN
	

	CIUDAD
	
	ESTADO
	
	ZIP
	

	CASA TELÉFONO
	(       )
	TRABAJO TELÉFONO
	(      )                          EXT,

	ESTADO MATRIMONIAL
	
	NÚMERO DE SEGURO SOCIAL
	

	EMPLEADOR
	
	FECHA DE NACIMIENTO
	
	EDAD
	
	SEX
	M / F

	
	
	
	
	
	
	
	

	EMPRESARIO: ASEGURADO (ASEGURADO PRINCIPAL) INFORMACIÓN                      PRESENTAR SU TARJETA O TARJETAS DE SEGURO
                                                                                                                                  A LA RECEPCIONISTA

	NOMBRE DE SEGURO CO:
	
	DIRECTIVA #
	

	DIRECCIÓN
	
	GRUPO #
	

	CIUDAD
	
	ESTADO
	
	ZIP
	

	RELACIÓN PARA LOS PACIENTES A ASEGURADO:           SI MISMO   ☐    CÓNYUGE  ☐   NIÑO  ☐   OTROS   ☐

	EN NOMBRE DE QUIEN ESTA LA POLISA
	
	DIRECCIÓN
	

	CIUDAD
	
	ESTADO
	
	ZIP
	

	TELÉFONO
	(     )
	FECHA DE NACIMIENTO
	
	[bookmark: bookmark=id.1t3h5sf][bookmark: bookmark=id.4d34og8]SEX:   MALE  ☐  FEMENINO  ☐

	EMPLEADOR:
	

	EMPRESARIO: ASEGURADO (ASEGURADO PRINCIPAL) INFORMACIÓN                    POR FAVOR PRESENTAR SU TARJETA O TARJETAS DE  
                                                                                                                                SEGURO A LA RECEPCIONISTA

	NOMBRE DE SEGURO CO:
	
	DIRECTIVA #
	

	DIRECCIÓN
	
	GRUPO #
	

	CIUDAD
	
	ESTADO
	
	ZIP
	

	RELACIÓN PARA LOS PACIENTES A ASEGURADO:           SI MISMO   ☐    CÓNYUGE  ☐   NIÑO  ☐   OTROS   ☐

	EN NOMBRE DE QUIEN ESTA LA POLISA
	
	DIRECCIÓN
	

	CIUDAD
	
	ESTADO
	
	ZIP
	

	TELÉFONO
	(     )
	FECHA DE NACIMIENTO
	
	SEX:   MALE  ☐   FEMENINO  ☐

	EMPLEADOR:
	

	


EMPRESARIO: AUTORIZAR LA LIBERACIÓN DE TODOS LOS REGISTROS MÉDICOS REFIRIÉNDOSE MÉDICOS Y DE MI COMPAÑÍA DE SEGUROS.  AUTORIZO AÚN MÁS SEGUROS LOS PAGOS A HACERSE DIRECTAMENTE A CASTRO VALLEY PEDIATRÍA.  ENTIENDO PAGO ES DEBIDA AL TIEMPO DE SERVICIOS.

FIRMA OF RESPONSIBLE PARTY ______________________________________  FECHA:  ______________________
