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	Formulario de Registro de Pacientes Nuevos

	Nombre:
	

	
Fecha de Nacimiento:
	
	Género :      Masculino       Femenino

	Raza:
	Blanco
	Negro o Afroamericano
	Indio Americano
	Hispano
	Asiático

	
Origen étnico:
	Hispano o Latino
	 No Hispano o Latino

	
Nombre:
	

	
Fecha de Nacimiento:
	
	Género :      Masculino       Femenino

	Raza:
	Blanco
	Negro o Afroamericano
	Indio Americano
	Hispano
	Asiático

	Origen étnico:
	Hispanic or Latino
	Hispano o Latino

		

	Nombre:
	

	
Fecha de Nacimiento:
	
	Género :      Masculino       Femenino

	Raza:
	Blanco
	Negro o Afroamericano
	Indio Americano
	Hispano
	Asiático

	Origen étnico:
	Hispanic or Latino
	Hispano o Latino

	
Nombre:
	

	
Fecha de Nacimiento:
	
	Género :      Masculino       Femenino

	Raza:
	Blanco
	Negro o Afroamericano
	Indio Americano
	Hispano
	Asiático

	Origen étnico:
	Hispano o Latino
	Hispano o Latino

	Dirección Postal:
	
	Ciudad:
	Estado:
	
Código Postal:

	Dirección Física:
(Si es diferente al envío postal)
	

	Teléfono de Casa o de Celular:
	
	

	Preferencia de idioma: 


	Padre / Guardian Legal # 1

	Nombre:
	
	Relación con la paciente:
	

	SS#:
	
	
Fecha de Nacimiento:
	
	Género :      Masculino       Femenino

	Dirección Postal:
	
	Ciudad:
	Estado:
	Código Postal:

	Teléfono de Casa:
	
	Teléfono de Celular:
	

	Número de Teléfono del Trabajo:
	
	
Nombre del Empleador:
	

	Dirección de Correo Electrónico:
	

	[bookmark: _GoBack]Padre / Guardian Legal # 2

	Nombre:
	
	
Relación con la paciente:
	

	SS#:
	
	
Fecha de Nacimiento:
	
	Género :      Masculino       Femenino

	Dirección Postal:
	
	Ciudad:
	Estado:
	Código Postal:

	Teléfono de Casa:
	
	
Teléfono de Celular:
	

	Número de teléfono del trabajo:
	
	
Nombre del Empleador:
	

	Dirección de Correo Electrónico:
	

	
	

	Contacto de Emergencia:
Persona que no vive en el mismo hogar que el paciente 

	1
	Nombre:
	
	Relación con la paciente:
	

	
	Número de Teléfono:
	
	Licencia de Conducir:
	

	2
	Nombre:
	
	Relación con la paciente:
	

	
	Número de Teléfono:
	
	Licencia de Conducir:
	

	Información del Seguro Primario: -Por favor dé la tarjeta a la recepcionista

	Nombre de Plan:
	

	Nombre del titular de la póliza:
	
	Género :      Masculino     Femenino

	SS # del titular de la póliza
	
	Fecha de nacimiento del titular de la póliza:
	

	Información Secundaria del Seguro: -Por favor dé la tarjeta a la recepcionista

	Nombre de Plan:
	

	
Nombre del titular de la póliza::
	
	Género :      Masculino     Femenino

	
SS # del titular de la póliza

	
	Fecha de nacimiento del titular de la póliza:

	

	
	
	
	








	Delegación de Consentimiento– 
Enumere las personas que no son los padres / tutores del niño a las que da permiso a su proveedor para hablar sobre los registros médicos y / o el plan de atención

	1
	Nombre:
	
	Relación con la paciente:
	

	
	Número de Teléfono:
	
	Licencia de Conducir:
	

	2
	Nombre:
	
	Relación con la paciente:
	

	
	Número de Teléfono:
	
	Licencia de Conducir:
	

	3
	Nombre:
	
	Relación con la paciente:
	

	
	Número de Teléfono:
	
	Licencia de Conducir:
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Nombre Impreso:
	

	
Firma:
	

	Fecha:
	







































image1.png
»

Wonderfully
Made

PEDIATRICS
o




image2.png
Historia médica: (Marque la casilla correspondiente y escriba los comentarios en los margenes)

ADD/ADHD. Si No Rinitis alérgica ST No
Anemia S No Asma ST No
Cardiopatia congénita S No Estrefiimiento ST | No
Retraso del desarrollo £ No Diabetes ST | No
Eccema Si No Alergias a alimentos ST | No
Reflujo gastroesofgico £ No Enfermedad mental ST | No
Soplo cardiaco £ No Prematuridad ST | No
Ofits recurrente (infecciones del B No Faringitis estreptocécica recurrente ST [ No
gg:\)nHenes & No Abuso de substancias ST | No
Infecciones urinarias S No Problemas de vision S | No
Reflujo vesicoureteral Si No Sibilancias ST | No

Otros antecedentes médicos:

Antecedentes quirdrgicos: (Marque la casilla apropiada)

Fecha Cirujano
Adenoidectomia (extirpacion de las [ ST No
adenoides)

Apendicectomia (extirpacion del £ No
apéndice)

Tubos en los oidos £ No
Fundoplicacion S0 No
Colocacién de tubo de £ No
gastrostomia

Cirugfa cardiaca B No
Reparacion de hernia B No
Cirugia ortopédica St No
Amigdalectomia £ No

3/26/13
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Cirugia urolégica

Si

No

Derivacion ventriculoperitoneal

No

Oftros antecedentes quirtirgicos:

Antecedentes familiares: (Marque todas las casillas que correspondan)

Relacion
con el NINO

Nombre

ADD/ADHD
Alergias

Anemia
Asma

Cancer

Diabetes
Enfermedad ocular
Problemas
gastrointestinales
Cardiopati
Colesterol alto

Hipertension

Insuficiencia renal

Enfermedad mental

Migrafias

Convulsiones

Abuso de

sustancias

Afeccion tiroidea

Otro

Padres

Madre

Padre

Hermanos

Hermana

Hermano

Thasltios

Tia mat”

Tio mat*

Tia pat

Tio pat

Abuelos

Abuela mat'

‘Abuelo mat'

‘Abuela pat

‘Abuelo pat

<| <| <| <] <| <| <| < <| <| <] <| V: Vivo

o| o| 0| 0| o| o| o| o| o| | o| O| D: Difunto

Comentarios (incluya otros problemas médicos familiares):

“Mat = matemo, parientes de parte de la madre

“Pat = patemo, parientes de parte del padre

Abajo se pueden agregar otros antecedentes familiares, incluidos hermanos:
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Entorno del hogar:

Numero de personas en el hogar:
Vive con sus padres biolégicos:
Hogar de acogida:

Cuidadores principales (marque con
un circulo):

Guarderfa infantil (horas/dia):
Tiempo con parientes (horas/dia):
Mascotas:

Estado del padre/madre:
Estado civil del padre/madre
(marque con un circulo):

Padres  Guarderia Parientes

S No
si No
infantil
si No
Casado(a)

Divorciado(a)

Otros:

Soltero(a)

Otro




