PEDIATRIC EYE CARE & SURGERY
Sarah J. Whang, M.D.

REGISTRO DEL PACIENTE

Nombre del paciente____________________________________________________
Fecha de nacimiento_______________
Dirección del paciente____________________________________________________
Edad del paciente__________________   Ciudad______________________________C.P.____________
Sexo: 
Masculino
Femenino
Teléfono de casa__________________________________ Algún otro hermano (a) atendido en esta clínica__________________
Información del Padre





Información de la Madre

Circule uno:
Papa       Padrastro   Papa Adoptivo


Circule uno:
Madre
  Madrastra    Madre Adoptiva
Nombre_______________________________________

Nombre________________________________________

Dirección si es diferente a la del paciente



Dirección si es diferente a la del paciente
_______________________________________________

______________________________________________

_______________________________________________

______________________________________________

Numero de teléfono _______________________________

Número de teléfono______________________________

Seguro Social #___________________________________

Seguro Social #__________________________________
Numero de licencia #______________________________

Numero de licencia_______________________________

Fecha de nacimiento_______________________________

Fecha de Nacimiento____________________________

Empleador_______________________________________

Empleador______________________________________

Ocupación_______________________________________      
Ocupación______________________________________

Teléfono del trabajo________________________________

Teléfono del trabajo_______________________________

Celular__________________________________________

Celular_________________________________________

E-Mail__________________________________________

E-Mail_________________________________________

Estatus Marital de los padres
Circule uno:
Soltero (a)    Casado (a)       Divorciado (a)       Separado (a)           Viudo (a)

Custodia:    Dos padres
Padre 
Madre
Otra situación_____________________Paciente vive con: _____________________

Contacto en caso de emergencia aparte de padres______________________
Relación con el paciente____________________

Numero de teléfono _______________________________________

Dirección_____________________________________________________

_____________________________________________________________
¿Quien lo refirió a esta oficina?_______________________________
Nombre del Pediatra______________________________

Información financiera
Compañía de seguro medico_______________________

Compañía de seguro medico________________________

Dirección_______________________________________

Dirección ______________________________________
_______________________________________________

_______________________________________________
Numero telefónico________________________________

Numero telefónico________________  Grupo__________
Numero de identificación____________________________

Número de identificación___________________________

Seguro a nombre de circule uno: Madre   Padre   Paciente

Seguro a nombre de circule uno: Madre Padre Paciente
RECONOCIMIENTO DE RECIBO DEL ACTO DE PRIVACIDAD DE LA OFICINA:  
Reconozco que he recibido o rechazado una copia del acto de privacidad de la oficina.
___________________________________________

_____________________


__________________

Firma de la persona Responsable



Relación con el paciente


Fecha

