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************************************ PEDS INFORMACIÓN DEL PACIENTE *************************************
Nombre: _________________________________________ ______________ _____________________________________________

                                      Primero                                                         Inicial                             último                             Nombre de Usuario
Dirección















Ciudad: _____________________________________________________    Estado: ______________     Código postal: ____________  
Fecha de nacimiento: __________________  Circule uno:  Macho / Femenino  Seguridad social #: ____________________________      
Raza: ________   Idioma:____________   Comunicación preferente: casa/ células madre / célula padre / madre trabajan / padre trabajar
Médico de Atención Primaria: ______________________________& Nombre Práctica: __________________________________⁭
SI Referido:  Refiriéndose Proveedor: 
 & Nombre de la práctica:





*******************************************PARENT CONTACTS********************************************

Nombre de la madre

      
 Fecha de nacimiento





                                           Primero                   Inicial                          último
Dirección:
, Ciudad:

Estado:

 Código postal 

Teléfono: Home:___________________________Célula:___________________________ Trabajar:____________________________
Email:


 Enviar declaraciones a esta dirección: si / no
Nombre del Padre


Fecha de nacimiento





                                       Primero                  Inicial                            último
Dirección:
Ciudad:
 
Estado:

Código postal


Teléfono: Home:___________________________Célula:__________________________ Trabajar:_____________________________
Email:


Enviar declaraciones a esta dirección: si / no
***************************************** INFORMACIÓN DEL SEGURO **************************************

Compañía Aseguradora: ____________________________________________________________________________________________

Nombre del Asegurado: _______________________________________________ Tomador del DOB: __________________________

(Esta es la persona con la que el seguro se adquiere a través del trabajo)

Tomador del SS #: _____________________________ Empleador Asegurado ': __________________________________________   

**************************************************************************************************************

MOTIVO DE LA VISITA:










alergias a medicamentos:










MEDICAMENTOS:










FARMACIA NOMBRE Y NÚMERO:










**************************************************************************************************************

¿CÓMO se enteró de MANN ENT?

Médico de atención primaria                      Internet                                 artículo Wellness                                páginas amarillas   
                      libro de Seguros                                  TV libro de Seguros                   caminar en                                     Cary noticias                                                                             
Referido de paciente: ___________________________________________     Otro médico:




            
Bienvenido a nuestra práctica. Por favor complete la siguiente información y envíela a la recepcionista.


¡Gracias!








