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PEDIATRIC REGISTRATION/Registración Pediátrica
Patient Name/ 






                      Date of Birth/

Nombre del Paciente: ____________________________________________________Fecha de Nacimiento:______/______/______



        (Last/Apellido)       (First/Primer Nombre)       (M.I.)

Address/ Dirección: _______________________________________________________________________________________

City/ Ciudad: _____________________ State/ Estado: _________________ Zip Code/ Código Postal: ______________________

Sex/ 

    

                       

Social Security Number/

Sexo:    ( M/Barón    (  F/Nina                                                 Numero de Seguro Social:      __________-_________-__________

Home Phone/ 



                           Alternate Phone/


Teléfono de Casa:(        ) ______________________________Teléfono Alternativo: (          ) ________________________________

Pediatrician/



                                   Phone Number/

Pediatra: _____________________________________________ Teléfono: (          ) _____________________________________

Referring Physician/ 



        


Doctor que refirió 



        


Specialty/

al paciente: ___________________________________________________        Especialidad: ______________________________
PARENT’S INFORMATION/ Información de Padres
Mother’s Name/ 



                 Mother’s D.O.B.
  Nombre de la Madre: __________________________________ Fecha de Nacimiento de la Madre_______/_______/______
Work Number/




     Mother’s Social Security Number
  Teléfono de trabajo: (         )_______________________ Numero de Seguro Social de la Madre:________-______-________
Occupation/ Ocupación: ________________________________ Employer/ Empleador: _______________________________

Mother’s Mobile #/



                    Mother’s EMAIL/

  Celular de la Madre: (        )____________________________       Correo Electrónico: ________________________________
Father’s Name/ 




               Father’s D.O.B. 
  Nombre del Padre: ___________________________________ Fecha de Nacimiento del Padre: ________/________/__________
Work Number/




       Father’s Social Security Number
  Teléfono de trabajo:(       ) _________________________ Numero de Seguro Social del Padre:_________-_______-___________
Occupation/ Ocupación: ________________________________ Employer/ Empleador: _______________________________

Father’s Mobile #/





Father’s EMAIL/

Celular del Padre:(         ) __________________________________        Correo Electrónico: ___________________________________ 
( HIPAA Notice Received & Reviewed

( El aviso del  HIPAA Recibió y Repasó
In Case of Emergency/En caso de emergencia
Name of Emergency Contact (not living at the same address)/

Nombre de Contacto en Caso de Emergencia (que no viva en la misma dirección) 
___________________________________________________________________________
Relationship to Patient/

Relación al Paciente:______________________________________________________
Home Phone/




         Alternate Phone/


Teléfono de Casa: (        )________________________________Teléfono Alternativo:(                 )____________________________
PRIMARY INSURANCE INFORMATION / Información de Seguro

(Please give your insurance card and a picture ID to the receptionist. 
Favor entregar tarjeta de seguro y un tipo de identificación con foto a la recepcionista.)

Please indicate primary insurance/

Favor indicar seguro primario:

( Aetna      ( AmeriGroup     ( Avmed      ( BC/BS     ( Cigna      ( Humana     ( Neighborhood     

( United     ( Vista     ( Healthease/Staywell     ( Total HHHHealth Choice     ( Humana TriCare    
( Other: ____________________________________  ( Medicaid/MediPass     
Insurance Subscriber’s Name/ 

Nombre de Asegurado Principal: _______________________________________________  SS# __________-_________-_________

Subscriber ID or Policy Number/


                                    Group Number/

Numero de Miembro o Póliza: _________________________________________ Numero de Grupo: _______________________

Subscriber’s Date of Birth/ Fecha de Nacimiento: _______/________/________  
Secondary Insurance (If applicable)/Seguro Secundario (Si aplica)

Please indicate secondary insurance/

Favor indicar seguro secundario:
     

( Aetna      ( Amerigroup     ( Avmed      ( BC/BS     ( Cigna      ( Humana     ( Neighborhood     

( United     ( Vista     ( Healthease/Staywell     ( Total HHHHealth Choice      ( Humana TriCare    
( Other: ____________________________________    ( Medicaid/MediPass     
Subscriber’s Name/ 

Nombre de Asegurado Principal: ______________________________________________  SS#:__________-________-_________

Subscriber ID or Policy Number/


                                    Group Number/

Numero de Miembro o Póliza: _________________________________________Numero de Grupo: ______________________

Subscriber’s Date of Birth/ Fecha de Nacimiento: _______/________/________  

Subscriber Relationship to Patient/

Relacion de Asegurado al Paciente:
     ( Parent  (  Grandparent  ( Other: ________________________________
[  ] Yes  [  ] No   In the event that my child’s legal guardian(s) is/are not able to be present during an office visit, I allow the person who accompanies my child (i.e., family member/friend, nanny, etc.) to make medical decisions on my behalf. (Note: Responding “No” to this statement would require a notarized statement indicating the names of the persons authorized to make such decisions.)
[  ] Yes  [  ] No   En caso de que el(los) guardián(es) legal de mi hijo no este presente durante una visita a la oficina, yo autorizo a la persona que acompaña a mi hijo (es decir, el miembro de la familia, amigo, niñera, etc.) que tome decisiones medicas en mi lugar. 

(Nota: Responder “No” a esta declaración requería una declaración autenticado que indica los nombres de las personas autorizadas a hacer tales decisiones.       
Please Turn Over and Fill Out the Back of this Form/ Favor de Terminar de Llenar la Planilla Detras. 
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