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BIENVENIDOS A KIDS DOC PEDIATRICS

El personal de  Kids Doc Pediatrics les da la bienvenida.  Por favor tener lista su tarjeta de aseguranza.  También necesitamos su Número de Seguro Social como es requerido por la mayoría de aseguranzas. 

Fecha:  _____________

                     #SS del Niño/a:___________________

Nombre del Paciente: ___________________________ Nacimiento:_______  Niño/Niña

Nombre de la Madre:_______________________Nacimiento _________ #SS_________

Dirección: ____________________________________#Teléfono en Casa (___)________

Ciudad:___________  Estado:_____ Código:_________ #Teléfono del Trabajo(___)_____

Dirección de Correo (si es diferente):  ________________________________________ 

Lugar de Empleo:  ________________________________________________________

Nombre del Padre:_________________________Nacimiento _________# SS_________

Dirección:  ___________________________________#Teléfono en Casa (___)________ 

Ciudad: ___________ Estado: ____ Codigo: ________ #Teléfono del Trabajo(___)______

Lugar de Empleo:  _________________________________________________________

Nombre de la Aseguranza: _________________________ ID# _____________________

Asegurado Primario: ____________________ Relación con el Paciente: ______________

Quiénes son los guardianes legales (apoderados) del niño/a? (Si es diferente a los padres)

Nombre: __________________________ Relación: ______________________________

Nombre: __________________________ Relación: ______________________________

Dirección de Correo _______________________________________________________

Contacto de Emergencia: ___________________________ Teléfono(____)__________

Relación con el Paciente:  __________________________________________________

Nombres de los Hermanos/as: 

Nombre: ______________ Nacimiento ______ Nombre: ____________ Nacimiento_____

Nombre: ______________ Nacimiento ______ Nombre: ____________ Nacimiento_____

El idioma primario de su hijo/a es el inglés?     Si     No

Si responde “no” cual es el idioma primario que se habla: _________________  

YO AUTORIZO A LOS SIGUIENTES ADULTOS QUE TRAIGAN A _____________________  A “KIDS DOC PEDIATRICS”  PARA SUS CITAS.                                    (nombre del niño/a)

Nombre: __________________________ Relación: ______________ Teléfono (____)__________

Nombre: __________________________ Relación: ______________ Teléfono (____)__________

Nombre: __________________________ Relación: ______________ Teléfono (____)__________

Nombre: __________________________ Relación: ______________ Teléfono (____)__________

Al firmar este documento yo asumo responsabilidad financiera del paciente mencionado anteriormente.  Por el presente doy autorización para que los pagos de los beneficios de los seguros sean realizados directamente a Kids Doc Pediatrics / Luis E. Scaccabarrozzi, MD, MPH. Entiendo que soy responsable de cualquier pago que no están cubiertos por la companía de seguros.  Acepto pagar todas las cuentas de colección y gastos de representación legal.  Autorizo a esta oficina otorgar toda la información necesaria, incluyendo información de los archivos médicos, con tal de asegurar el pago de los beneficios. Estoy de acuerdo que una copia fotostática de este acuerdo tendrá el mismo valor que el original. 

NOMBRE:  _____________________________
FIRMA:_______________________________ 

FECHA:___________________
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