PATIENT REGISTRATION (REGISTRO DE PACIENTE)

Name

Nombre

Date of Birth Male/ Hombre Social Security # Phone

Fecha de Nacimiento Female/Mujer # Seguro Social Telefono

Address: City State/Zip

Domicilio Ciudad Estado/Codigo Postal
Schoo! Referred By

Escuela Referido Por

Father/Guardian D.0.B. SS#
Padre/Guardian Fecha de Nacimiento #deSS
Phone Mobile Phone Employment
Telepfono Tel. Celular Empleo
Mother/Guardian D.0.B. SS#
Madre,Guardian Fecha de Nacimiento # de SS
Emergency Contact Phone
Contacto de Emergencia Telefono
Closet Relative Phone
Pariente mas Cercano Telefono,

Person Responsible
Persona Responsible

Relationship to Patient
Parentesco al Paciente

Address
Domicilio:

Phone
Telefono

Payment required at time of service unless prior arrangenments have been made.
El pago se cobra al momento que rinde el servicio a menos que haya hecho un arreglo previo

1.- Insurance Effective Date
Aseguranza Fecha Efectiva
City State/Zip
Ciudad Estado/Codigo Postal
Suscriber’'s Name 1.D. #

Nombre del Asegurado

2.- Insurance

# de Identificacion

Address
Domicilio

Phone
Telefono

Group #
# de Grupo

Effective Date

Aseguranza Fecha Efectiva

City State/Zip

Ciudad Estado/Codigo Postal
Suscriber’s Name 1.D. #

Nombre del Asegurado
3.-Additional Coverage
Covertura Adicional

# de Identificacion

Address
Domicilio

Phone
Telefono

Group #
# de Grupo

E-Mail

Authorization to pay benefits to Physician: | hereby authorize direct
Payment to be made to the above name corporation. | understand
That Healthy Kidz Pediatrics will file an insurance claim on my behalf
As a courtesy nevertheless. I'm financially responsible for the charges
Not covered by my insurance company. | also understand that if my
Account is not paid by myself or the insurance company after 50
Days of date of service. It will be turned over to an independent
Collection agency and $ 25.00 fee will be added for returned checks.
Authorization to release information: | hereby authorize the above
Pediatircs to release any information required

Autorizacion para pago al medico por servicios : Doy autorizacion de

pago directo a ia corporacion arriba mencionada, entiendo que Healthy

Kidz Pediatrics va a mandar cobrar a mi nombre a la aseguranza por

servicios medicos. Reconozco mi responsabilidad personal en caso de

que dichos servicios no sean pagados por la aseguranza dentro de 90

dias se contratara una agencia de coleccion y se agregara un cobro de

proceso $ 25.00 a la cuenta .y en caso que su cheke sea regresado por

no tener suficientes fondos,se agregara un cobro adicional de $ 25.00

Se otorga el derecho de enviar informacion: Se le otorga a Healthy to Healthy Kidz
pediatrics el derecho de enviar informacion de el examen cuando sea

In the course of my examination or treatment to insurance companies necesario para mandar cobrar a las aseguranzas medicas. Se otorga el

For payment. | hereby authorize any photocopies of this form to be

Valid as the original.

Parent/Guardian
Padres/Guardian

derecho de presenter documentos y fotocopias , como si fueran

Originales cuando sea necesario.

Signature
Firma

Date
Fecha




Historial de Salud i M Pl

[Nombre de Paclente Nombre de [a parsona completande esta forma

Fecha Relacion del paclente
! ! ol " P

Sexo (O Masculino |Raza =~ eI e T
O Femenino / /

[ Rumarc'ds Segura Social . -

Fecha de Nacimlento

! f

+++ POR FAVOR LISTE TODA LA GENTE QUE VIVE EN SU CASA s+

Nombre Fecha de Nac. Qcupaclkon

Ecucasion

Padre:

Madre:

Qtro:

Ctro; -

Otro;

Qtro:

Hz hatido elguncs camblo§ mayores 6 presiones en lavide de su niiomila? OSSO ONe

Sies, Sl, por favor axplique’

i !

Va su nifio/nina regitarmente con la nifiera, pre-school & guardeda? Os8sl O Nae
Su nifio/nifia esta expuesto al hurme? O St O No _ |

ticgs B A # l tumaro de Segure Socia

+ «» NISTORIAL DE NAGIMIENTO ¢ » ¢

Peso ds Naclmiento: Estalura: Lugar

Curanta e} embamz«\: la madre hizo: (S as, S;i, por favor explique.)
Tuvo algun problema médico? ! Qslo ChNo

Fumar ¢ tomar? ¢ Osio CiNe

Uso do algun medicaniento? Osio ONeo

Uso de aicohol 6 drdgas? Osio Qo

goocaaoan

Tuvo problemas con el parto/nacimlenio? __ OSI0_QNo. 4

Cuanto tlampo se estuvo el bebé en ef hospltal despues dsl necimiento?

s ¢ s HISTORIAL MEDICO PASADQ 2«5

La salud general de sunlffo.nile:0 0 - O Buenaid O Regulsrt O Pobre
C Su nifio/nifia iene algune alergia? Q3o ONo

o] Su rific/nifa esta tomando algun medicamento? Osio ONo

For taver Bste algunas hospitalisaciones, operaclones, enfermedades serlas 6 accldentss con las fechas.

[ Y VR L U

Fecha:

Fecha:

Ha tenido su niflo/nifa algunas problemas con la siguenta? Sl es, Sl, por favor explicue.

Qjos/Misitn Osic ONo ' Plel O sio
Pies Osic ONo Pulmones O sia
Digestibr/Nulidcién O Sla O No ) . Dlentes Q 8in
Oidos/Oir QOsio CNo i Carazén Osio
Orlna/Rifones ... .O8IQ. ONo e Aleques O sio
Las comyunuras QS0 O No : Infacclones Q Sio

(cnlén de huesos) ‘ . Contlnuamente

O No
QNo
O No
O No
O No
CNo




++ 1 HISTORIAL DE LA FAMILIA #»+

Ha fallecido algun hermano & hermana de su nifio/nifia? Si es, 81, de la edad y la causa. Osn ONo

Ha lenidaocestas snfermedades afgun parienle cercano de sy hifio/niiia? Sl es, S), por favor liste el miembro de familia,

a Enfermedades del corazén . ¢sia ONe

| Tuberculosis l Osigo ONe

8] Alta presion - e R P, O S]D e
0 Enfermedades deldfon © © OSin’

o Alsrglas/Asma Csla

a Cancer Q sio

a Diabetis Q8o

o Probjemas Mentales/Emoclonales O slp

& Sickle Cell Csio

B Ataques Csio

«+ » DESENVOLVIMIENTO « = -
Tigna usted alguna psocupacion con lo siguente? Sl es, SI, por faver expliqus.

D Dessnvalvimlento Osio ONo

J Comportemisnio .Oslo ONe

) Habitos en comar Oslo ONo,

o Habitos en Darmir osio O No'

0 Problemas en la escuela Osln O

0 Habitos en el sanitarfio/baiio Osio ONo

o Disciplina - Qslo ONo'  —ooom-

0 Otros (explique) ™' " OSID ONs

l_ erevasasses | 0S EMPLEADOS DE LA OFICINA HARAN UNA COPIA DEL REGISTRO DE LAS IMMUNIZACICNES s s areraravn

T
~

» + « Esta secclon es para los adolacente:s y debe de ser llenada por el adolecente + + »
Usled:

Usa labaco? _ ' Qsio ONo
Toma cervesa & ofra clase de bebida alcoholico? Qslo ONo
Usa alguna clase de drogas?(, .- . * OS8lo ONo

{Para muchachas) Cuanlos afios tenias cuando fuviste iu primer reglade?

Zslas aclivole sexualmenta? QOslg ONo
Sl es, Sl, usas algun control de natalidad? Osio ONe
Has sstado embarazada 6 tenldo un nifio/nifia? asia ONo

Tlens usted alguna preocupacién con lo etguente? Sies, Sl por faver expllque

fMadldes de seguridad, & @] smb,p No, ..
E' uso da sustanclas (drogas, alcohal, tabaco} Osn O No
E. contaglo de enfermedades sexualss ' Os8ig ONo
Planificacion famillar CSio ONe
Qo {sxpllque) . csio ONe
LN RN R N

Revisado por ) . ' Fecha

Notas:




| Vacunas para {a Nifiez (VFC)
. Expediente de Elegibilidad del Paciente

El expediente de todos los nifios de 18 afios de edad o menores que reciben vacunas debe mantenerse en el consultorio de! médico durante 6 afios. Ef
expediente puede ser lenado por el padre, tutor, el individyal.d I‘expedre,nte : .,por &l proveedor de- atencxon médica. En cada visita de inmunizacion del
nifio se debe determinar su elegibilidad VFC y presentar docurentacion del estatus de elegibilidad para asegurar que su estatus de elegibilidad def nific no
ha cambiado. Aungue no se requiere verificacion de las respuestas, es necesario mantener este expediente similar para cada vacuna del nifo. Los
proveedores utilizando un formulario similar (electrénica o en papel) deben capiurar todos los elemeritos de informagién incluidos en este formulario.

1. Nombre de Nifio:

Apellido Primer Nombre IM
2. Fechade NacimientodeNifio: ___/___/____ _
3. PadreTutor/Individual de Expediente:;
Apsllido Primer Nombre IM
4. Nombre del Proveedor Primario:
Apellido Primer Nombre M

5. Para determinar si un nifto (0 a 18 afios de edad) es elegible para recibir vacunas federales a través de programas de VFC y estatales, en cada visita
de inmunizacion se registra la fecha y marque de categorfa de eleglblhdad aproplada S| Ia columna A-D esta marcada, el nifio es elegible para el
programa de VFC. Si fa columna E,FoG esta marcada al nifio nd es e[egtble para {3 Vacuna federal de VFC.

NG elegible para VFC Vacuna
e T &
Medicaid | No Seguro de Nativo *Seguro Tiene
Fecha Inscrito Salud Americano o In§uﬁciente m:‘;%uroue **QOftro seguro ***nscrito en
' Nativode | servido por FQHC, 0d insuficiente KidsCare
' Alaska RHCo cubre las
proveedorers vacunas
< delegado
T h o mineend] plag i e Pl cvur b e

* Segquro insuficiente incluye a os nlﬁos con seguro de saiud que no mcluye vacunas o sblo cubran clertas vacuna aspec:ﬁcas Los nifas soio elegibles para tas vacunas que no estén cubjertos
por ef sequro. Ademds, para recibir a vacune de VIFC, fos nifios con seguro Insuficlente deben ser vacunados a fravés de un Ceniro de Salud Federaiments Calffcado (FQHC) o Clinica de Salu
Rurai {RHC) 0 en virtud de un provaedor deiegado aprobado. Ef proveedor delagado debe fener un acuerdo por escrifo con un FQHC / RHC y el programa de inmunizacién estatal / bocal /
territortal con of fin de vacunar & fos nifios con seguro insuficlerts.

** Otros instficiente son Rifios que estan con seguro insuficients, pera no son elegibles para recibir fa vacuna federal a través de programa VFC porque el proveedor o centro médico ro es FQHC
/RHC o proveadar delegado. Sin embargo, estos niftos pueden ser atendidos silas vacunas son con fal que el programa estatal para cubrir fos nifios que no son elsgibles para ef programa de
VFC.

*** Los nifivs inscrifes en el Programa de Seguro-de Salud del estado ssparadas paraNifios (CHIP) Eslos riifics 58 cons:deran asegurados'y no son elegibles para fas vacunas 8 través del

programa VFC. Cada estado ofrece orisntacion especifica sobre como se compra CHIPy admlnistrado FIEVES M provesdores parficipantss.

Por favor sea aconsejado:

Si su compaiifa de seguros no cubre las vacunas y no nos dej6 saber en el momento de su visita, usted tiene Ia responsabifidad de pagar costo

implicado. No podemos hacer el Programa de Vacunas para Nifios retroactiva y sélo son elegibles para el Programa de Vacunas para Nifios en el

gomento de la visita. Si no esta seguro si la inmunizacién y chequeos anuales estan cubiertos, por favor contactar su compafia de seguros.
racias.

Por favor firme abajo indicando. que usted entiende y estd de acuerdo con la declaracioén anterior.
Fecha | |
S S—

O P i —

Firma: | |

[ P

P—e e ST




