REGISTRO DE PACIENTE

iGracias por elegirnos como el proveedor medico de su hijo! Con el fin de prestarle un mejor servicio, necesitamos
la siguiente informacion. NOTA: Si se marca el tutor legal a continuacion, asumimos que esta persona tiene el

estado de tutela legal completa a menos que se indique lo contrario. Por favor complete en letra imprenta.

INFORMACION DEL PACIENTE

Apellido Legal:

Primer Nombre Legal:

Segundo Nombre:

Fecha de Nacimiento:

Nombre Preferido:

Pronombre:

Sexo al Nacer:
[J Hombre [] Mujer

Raza: [] Indigena Americano o Nativo de Alaska [] Asiatico [] Negro o Afroamericano, no Hispano [] Negarse a contestar
[] Nativo de Hawai u otro isla de Pacifico [] Blanco, no Hispano [] Hispano
DIRECCION DONDE VIVE EL PACIENTE
Direccion: Apto. #: Ciudad/Pueblo: Estado: Cddigo Postal:
Vive Con: (marque todo lo que corresponda)  [] Guardian o Tutor Legal []Madre [] Padre [] Padres de Crianza Temporal [ ] Otro:

INFORMACION DEL CONTACTO

Relacién al Paciente: (marque

] Padres de Crianza

todo lo que corresponda) [ Guardian o Tutor Legal [ Madre [ Padre [ DHS Temporal [ Otra:

Apellido: Primer Nombre: Segundo Nombre: Fecha de Nacimiento:
Direccion de Correspondencia: Apto. #: Ciudad/Pueblo: Estado: Cddigo Postal:
Direccion: [ La misma de arriba Apto. #: Ciudad/Pueblo: Estado: Cddigo Postal:

Empleador:

NUmero de Seguro Social:

Correo Electronico (1):

Idioma Preferido: ¢Necesita intérprete?

O si O No
INFORMACION DEL OTRO CONTACTO
Relacion al Paciente: (marque v [] Padres de Crianza .
o 1o IS ST i [] Guardidn o Tutor Legal []Madre [ Padre [ DHS T [] otra:
Apellido: Primer Nombre: Segundo Nombre: Fecha de Nacimiento:
Direccién: [ ] La misma de arriba Ciudad/Pueblo: Estado: Cdédigo Postal:

Empleador: NUmero de Seguro Social: Correo Electronico (2):
METODO DE CONTACTO
Teléfono 1: [ casa [ celular Teléfono 2: [ casa [ celular
[ Celular Mama [ Celular Papa [ Celular Mama [ Celular Papa
Teléfono 3: [ Celular Mama [ Celular Papa | Teléfono 4: [] Trabajo Mama  [] Trabajo Papa
[] Trabajo Mama [ Trabajo Papa ] otro

Informacion de Facturacion

1 Pago Privado (No Seguro)

OHP: [] OHSU Health Services
[J Yamhill Coordinated Care
#De Cliente:

[ Care Oregon
] bmapP

[J SEGURO (Primario)

Nombre de Seguro:

Dia Efectivo: / /

Nombre de Seguro:

Nombre del Suscriptor:

[J SEGURO (Secundario)

Dia Efectivo: / /

Fecha de Nacimiento del Suscriptor: / /

Nombre del Suscriptor:

Fecha de Nacimiento del Suscriptor: / /

# De Poliza: # De Poliza:
# De Grupo: Co-pago: $ # De Grupo: Co-pago: $
Firma Nombre en letra imprenta Relacion al Paciente Fecha

Hillsboro Pediatric Clinic LLC complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex.
ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingtistica. Llame al 1-503-640-2757.
CHU Y: N&u ban nai Tiéng Viét, c6 cac dich vu ho tro ngdn ngi mién phi danh cho ban. Goi s6 1-503-640-2757.
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