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Bienvenidos A Nuestra Clinica!
Porfavor Escribe y Copleta Toda la Partes
Fecha_____________________





Numero de Paciente
___________

NOMBRE DE PACIENTE: (Informacion de paciente solamente.)


Nombre                                   _____________________                    Edad_______fecha de Nacimento______________Sexo___________                                                                                                                                                                                           

Nombre                                                       ____________________ Edad_______fecha de Nacimento______________Sexo____________                                                                                                                                                                                           

Nombre                                       _____________________                Edad_______fecha de Nacimento______________Sexo____________                                                                                                                                                                                           


Nombre de Madre_________________________  Nombre de Padre______________________________ Otro_______________________

LA DIRECCIỎN DE LOS PADRES  (La persona(s) que page el cobro.)
Nombre 

Dirección 
                             
Ciudad                                   Estado           Codigo Postal

Teléfono de Casa 

Teléfono de Cellular 

# Seguro Social _____________________

Fecha de Nacimiento _______________     Edad______
      Epliador_______________________________________________________

Coreo  electronico_______________________________________

COMO ESCUCHO DE NUESTRA CLINICA?:                                                                    ___                                        ________________    _

NOMBRE DE EL DOCTOR QUE LO REFIRIO?: __________________________________________________ Telefono:____________________


ASEGURANSA:  (Necisitamos una copia de la tarjeta de aseguransa.)

Primera Aseguransa                                                                               Segunda Aseguransa


de quien es la póliza?   
 
de quien es la polisa?_____________________________________
Fecha de Nacimiento____________# Seguro Social____________   Fecha de Nacimiento____________# Seguro Social____________   
EN CASO DE EMERGENCIA: (Alguien que no viva con usted.)

Nombre__________________________________________________ Relacion____________________ Telefono___________________
CONSIMIENTO PARA RESULTADOS DE EXAMEN:   Yo, autorizo a los doctores de Ebert Children’s Clinic dejar los resultados de examenes, laboratorio, radiografias y otra informacion importante sobre mi salud y instruciones medica en el: (marque todas que aplican)

 FORMCHECKBOX 
 Buson de Voz de Casa    FORMCHECKBOX 
 Buson de Voz del Trabajo   FORMCHECKBOX 
 Otro (especifico)_________________________________________ 

 FORMCHECKBOX 
 Porfavor de no dejar mensaje

Yo como paciente de Ebert Children’s Clinic estoy de acuerdo que soy responsible por los pagos que mi aseguransa no cubre (ejemplo) pago de copay, deductible de aseguransa o qual quier otro tipo de pago que mi aseguransa no cubre.  Yo recibo una copia de Privacy Practices, Payment Policy and Colorado Immunization Information Registry Notification.





Firma de Padre o Guardian:_______________________________________________________________   

