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Informaci6n de Paciente

Nombre de paciente: Fecha de Nacimiento:

Direcci6n: Ciudad: Estado: _ Codigo Postal:

No. de Tel6fono: No. de Celular: Edad: Sexo: M/F

Correa Electronico: E No disponible E Prefiero no proveer

ldioma principal que se habla: Religion

Etnicidad y Raza: EHispanooLatino J Indio Americano o Nativo deAlaska E Negro o Afro-Americanos E Blanco
Marque uno J Nativo de Hawai u otra lsla del pacifico u Asi6tico J otra Raza

Nombre de Madre / Tutor:

No. de Seguro Social:

Nombre de Padre/ Tutor:

No. de Seguro Social:

Informaci6n de Empleador de Padres / Tutor

No. de Licencia de Manejar:

Fecha de nacimiento:

Fecha de nacimiento:

No. de Licencia de Maneiar:

Empleador de Padre/ Tutor:

Direcci6n:

No. de Tel6fono:

Ciudad: Estado: C6dioo Postal

No. de Tel6fono:Empleador de Madre/ Tutor::

Direcci6n: Ciudad: Estado: _ C6digo Postal:

Informaci6n de Sequro
Compafria de Seguio Primaria:

No. de Telefono de Compafiia de Seguro Primaria:

No. de Politica:

Nombre de Suscriptor Principal:

No, de Grupo:

Compania de Seguros de Secundaria:

No. de Tel6fono de Compaffia de Seguro Secundaria: No. de Grupo:

En Caso de Emergencia Pariente o Amigo Mas Cercano:

Nombre: No. de Telefono:

M6dico de Atenci6n Primaria / M6dico Referente

Nombre: No. de Tel6fono:

Direcci6n: Ciudad: C6digo Poslal:

Asignaci6n de Beneficios y Divulgaci6n de informaci6n
Autorizo pago directamente a Pacific Pediatric Cardiology Medical Group, Inc. de los beneficios del seguro de lo contrario
pagar a mi. Entiendo que soy responsable de los gastos no cubiertos por el seguro. Autorizo a que una foto copia de esta
autorizaci6n sea como si fuera la original. Si es necesario enviar la cuenta a un abogado para colecci6n o demanda, el
firmante abajo deber6 pagar honorarios razonable al abogado y gastos de colecci6n, incluidos los gastos de la corte.
Tambien autorizo acceso a mi historial de recetas.
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