Hometown Pediatvice

22136 medicd viloge drive e athens, al 36613

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

[OMasculino
[CJFemenina

Raza del nifio: [JIndio americano o nativo de Alaska [J
asiatico (Jafroamericano [(JBlanco [JDesconocido
[JPaciente rechazado [JOtro

Origen étnico del nifio: [Jhispano o
latino CINo Hispano o Latino [J Paciente
rechazado [1Desconocido

Paciente adoptado o en custodia:
[Si (en caso afirmativo, proporcione
documentacion legal para la historia
clinica del paciente)

LINo

Seguro:
Auto pago[Privado [1Seguro de enfermedad

Medicaid / Allkids #:

Proveedor preferido:

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

[OMasculino
[J Femenina

Raza del nifio: [JIndio americano o nativo de Alaska [(J
asiatico [Jafroamericano [JBlanco [JDesconocido
OPaciente rechazado [JOtro

Origen étnico del nifio: [Thispano o
latino CINo Hispano o Latino [J Paciente
rechazado [1Desconocido

Paciente adoptado o en custodia:
[JSi (en caso afirmativo, proporcione
documentacion legal para la historia
clinica del paciente)

[INo

Seguro:
OAuto pago[dPrivado [(JSeguro de enfermedad

Medicaid / Allkids #:

Proveedor preferido:

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

[OMasculino
[J Femenina

Raza del nifio: [JIndio americano o nativo de Alaska [J
asiatico (Jafroamericano [(JBlanco [JDesconocido
[JPaciente rechazado [JOtro

Origen étnico del nifio: [Jhispano o
latino CINo Hispano o Latino [J Paciente
rechazado [1Desconocido

Paciente adoptado o en custodia:
[ISi (en caso afirmativo, proporcione
documentacion legal para la historia
clinica del paciente)

LINo

Seguro:
CJAuto pago[1Privado [ISeguro de enfermedad

Medicaid / Allkids #:

Proveedor preferido:

Informacién del padre / tutor

Padre / tutor legal:

Padre / tutor legal:

Fecha de nacimiento:

Fecha de nacimiento:

Direccion:

Direccion:

Numero de teléfono primario:

Numero de teléfono primario:

Numero de telefono secundario:

Numero de telefono secundario:

Direccion de correo electrénico:

Direccion de correo electrénico:

Seguro primario privado

Nombre del plan: Numero de identificacion de la politica: Grupo #:

Nombre del titular de la pdliza: Fecha de nacimiento: SS #:
Seguro secundario

Nombre del plan: Numero de identificacion de la politica: Grupo #:

Nombre del titular de la pdliza: Fecha de nacimiento: SS #:

Padre o tutor legal (en letra de imprenta)

Firma del padre o tutor legal

Fecha




