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Crescent
FORMULARIO DE REGISTRO DE PACIENTES PEDIATRICOS

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre del paciente

Nombre preferido

Seguridad Social #

OwmOF

I Elija no revelar

Preferencia de género

[J Transgénero (M a F)
[0 Transgénero (F a M)

Fecha de nacimiento
(MM/DD/AAAA)

Idioma preferido

Jsid No

éSe necesita intérprete?

éCiudadano de ee.UU.?
O sild No

Raza/Etnia del Paciente — Seleccione todo lo que corresponda.
[0 Indio americano/nativo de Alaska [J asigtico [J negro/afroamericano

[ Nativo hawaiano [ otro islefio del Pacifico [ blanco/caucésico

[0 Més de una carrera

¢El paciente es hispano? [1 Si [ No

Tipo de vivienda

alquiler

[J Alojarse con ami

[J Propio [ subvencionado [ Otro refugio [

O Viviendastransitorias [ISin hogar
gos/familiares

En caso de que no se pueda contactar con un parent, por

favor enumere un ontact de emergencia C alternativo.

Relacion con el paciente

Teléfono de contacto de
emergencia

DE
PADRES/TLITORES

Z

INFORMACION

Padre 1/Nombre del tutor

Direccién de correo electrénico de madre/tutor

Padre 1/Direccién del tutor

Ciudad

Estado Zip

Padre 1/Teléfono principal tutor

Teléfono secundario

Método de contacto preferido

O Correo [ teléfono principal [ teléfono secundario [ correo
electrénico

Padre 2 /Nombre del tutor

Direccién de correo electrénico del padre/tutor

Padre 2 /Direccién del tutor

Ciudad

Estado Zip

Padre 2 /Teléfono principal tutor

Teléfono secundario

Método de contacto preferido
O Correo [ teléfono principal [ teléfono secundario [ correo

electrénico
Seguro primario Politica # Grupo #
Nombre del suscriptor Relacién con el paciente
>
(72}
8 Seguro secundario (si corresponde) Politica # Grupo #
2
(V)
w
: v Nombre del suscriptor Relacién con el paciente
o L
=
5 2
N
o < Garante/Nombre de la Persona Responsable del Pago (si es diferente del Suscriptor)
3
S
m . .z . .
(@) Direccion Ciudad Estado Zip
e
2
Teléfono Relacién con el paciente
Firma de padres/tutores Relacién con el paciente Fecha
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