
Mujeres y niflos primero 

lnformaci6n de/ paciente pediatrico 

Nombre del Paciente: --------------------------------­

Alocucion: 
-------------------------------------

Ci u dad: ________________ Estado: _______ Codigo posta ______ _ 

Fecha de Nacimiento: _/ _/ __ Genero : _ Varon _Hem bra 

lnformacion del padre/tutor 

SS#(optional): __J __J __ _

Nombre del Padre de Familia/Guardian: 
---------------

Relacion 

Alocucion: or lgual que el nino 

-------

Ciudad: _______________ Estado: _______ Codigo Postal: ______ _ 

Telefono movil __________ Casa# _________ Trabajo # ________ _

Correo electronico: _________________ _ 

Te gustaria estar habilitado para la web? __ Si __ No Ocupacion: _____________ _ 

Nombre del Padre de Familia/Guardian: ______________ _ Relacion ______ _ 

Alocucion: or lgual que el nino 

Ciudad: _______________ Estado: _______ Codigo Postal: _______ _ 

Telefono m6vil __________ Casa# _________ Trabajo # ________ _ 

Correo electr6nico: _________________ _ 

Te gustaria estar habilitado para la web? __ Si __ No Ocupacion: _____________ _ 

El Estado Civil: _ Solo _Casado_ Divorciado _ Separado 

Arreglos esjJeciales de custodia que debemos tener en cuenta? _ Si _ No 

Si es asi, describa: ----------------------------------

D6nde reside el nino: ---------------------------------

Hermanos: ----------------------------------------

Hermanos fecha de nacimiento: ____________________________ _

El contacto de emergencia: ____________ Relacion: ______ Telefono _____ _ 







Si corresponde: lautori�-a a WCF a enviar recordatorios de citas tanto para usted como para su hijo? 

_ Si _ No, En·caso afirmativo, lcual es el numero de telefono del nifio? 
----------

lniciales 
-----

PARTICIPACl6N DE OTROS EN EL CUIDADO __ Si_ No En caso afirmativo; 

Autorizo a WCF a analizar la atenci6n y las necesidades medicas de mi/ el paciente con las siguientes personas 

PARTICIPACl6N DE OTROS EN EL CUI DADO __ Si_ No En caso afirmativo; 

Nombre Relacion Numero de Telefono 
. 

I 

_ NO deseo agregar contacto adicional para discutir las necesidades de mi/ el paciente. 

lniciales ____ _ 

Politica financiera del paciente: He lefdo y entiendo completamente la polftica financiera establecida para 
WCF y estoy de acuerdo con los terminos de la polftica financiera. Tambien entiendo que los terminos de esta 
polftica pueden ser modificados por WCF en cualquier momenta, sin notificaci6n previa del padre/ tutor legal/ 
garante del paciente. 

lnciales: ____ _ 

Aviso de practicas de privacidad: He revisado el Aviso de practicas de privacidad de esta oficina, que explica 
c6mo se usara y cerrara mi informaci6n medica. Entiendo que tengo derecho a una copia de este documento. 

lniciales: ____ _ 

Escriba el �ombre del padre o tutor del paciente 

__j__j __ 

Firma del padre o tutor del paciente Fecha 
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