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INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre del paciente:

Nino I:I Nina I:I

Primero Oftro Apellido
Fecha de nacimento: | | Teléfono de la casa:
Mes Dia Ano Teléfono;
Direccién del paciente:
Numero de la Calle Calle # del apartamento
Cuidad Estado Cdodigo Postal

Nombre de Hermanos(as):

Nombre de un amigo ENCASO de emergencia:

INFORMACION DEL RESPONSABLE

Informacion De La Mama:
Nombre:

Teléfono:

Paciente vive con mama I:I
Fecha de nacimiento:

E-mail:

#De Licencia De Manejo:

Teléfono de la Casa:

Numero del seguro social:

Cellular:

Teléfono del trabajo:

Informacion Del Papa:
Nombre:

Paciente vive con papa
Fecha de nacimiento:

E-mail:

#De Licencia De Manejo:

Teléfono de la Casa:

Numero del seguro social:

Cellular:

Teléfono del trabajo:

INFORMACION DE SU ASEGURANCIA

Persona que tenga la aseguranca:

Que es esta persona del paciente:

Donde Trabaja:

Nombre de la aseguranca:

Teléfono:

Numero de la aseguranca:

Numero del grupo de la aseguranca:

Fecha de nacimiento del asegurado:

Fecha de effective:

?Tiene Medicaid?: Si No

cComo te enteraste de nosotros? Amigo

Conduciend
0 Anuncia Aseguranca | Oftro:

Firma a continuacién se indica la responsabilidad financiera de todos los cargos efectuados en esta cuenta para cualquier porcién de su cuenta ho
pagada en su totalidad. Esta es un acuerdo juridicamente vinculante para la responsabilidad financiera de cobro de honorarios, gastos finales, y

cualquier honorario de abogados para pago de la cuenta. Esto también es un acuerdo juridicamente vinculante para McKinney Pediatrics, PA para
el tratamiento y el cuidado de su hijo, a menos que se indique otra cosa. Tenga en cuenta que el pago se debe en el momento del servicio.

QUIEN TRIGA AL NINO O NINA ES RESPONSIBLE DE BIL!

Persona Responsible:

Firma De La Persona Responsable:

Fecha:
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