
 
 

Información Demográfica Inicial del Paciente 
Nombre del Paciente: _________________________________     Sexo: M / F      Fecha de Nacimiento: ____/____ /____ 
Dirección Postal: ___________________________________________________________________________________  
Ciudad: __________________________________________   Estado: ________________  Código Postal: ____________     
Número de Teléfono: _____________________________   Correo Electrónico: _________________________________ 
Farmacia de Preferencia: _______ _______________________________ 
Raza: (Tachar todos lo que corresponda)                            Origen Ético:                      Idioma: (Principal)     

 Blanco  Nativo de Hawái/Islas del Pacifico        Hispano/Latino                       Ingles            
 Asiático  Indio Americano/Nativo Americano de Alaska   No Hispano/Latino                Español         

 Negro/ Afroamericano                                  Rehusó a reportar 

 
MADRE  MADRASTA TUTOR LEGAL        (Maque con un circulo)         PADRE          PADRASTRO        TUTOR LEGAL 
Nombre: _______________________________              Nombre: _______________________________  
N° de Casa: _____________________________             N° de Casa: _____________________________ 
N° Celular: _ ____________________________              N° Celular: ______________________________  
N° Trabajo: _____________________________              N° Trabajo: _____________________________  
Fecha de Nacimiento: _____/______ / _______                Fecha de Nacimiento: ______/______ /_______ 
N° Seguro Social: ________________________    N° Seguro Social: _________________________ 
Empleador: ____________________________            Empleador: _____________________________ 
 
Si el paciente vive en dos direcciones distintas, por favor proporcione. Esta dirección es de:   La Madre   El Padre 
Dirección: ______________________________   Ciudad: _____________  Estado: _____    Código Postal: ___________  
¿A quién podemos contactar en caso de una emergencia y si es necesario divulgar información necesaria de salud 
protegida? Nombre: ________________________________________   Número de Teléfono: ______________________ 
 
Información del Seguro Primario: (Su tarjeta de seguro es requerida al momento de la cita) 
Nombre de la compañía de seguro: __________________________________  N° de Póliza: _______________________ 
Titular de la Póliza: _____________________________________ Relación con el paciente: ________________________ 
Información del Seguro Secundario: (Su tarjeta de seguro es requerida al momento de la cita) 
Nombre de la compañía de seguro: __________________________________ N° de Póliza: ____ ___________________ 
Titular de la Póliza: _______________________________________  Relación con el paciente: ______________________ 
El consentimiento para tratar y Responsabilidad Declaración - Yo, actuando como guardián del paciente nombrado, por este 
medio doy mi  consentimiento para que el paciente reciba  evaluación médica y tratamiento por parte de los proveedores de 
Yavapai Pediatrics. He recibido una copia de las Reglas de Privacidad de Yavapai Pediatrics y autorizo a las personas nombradas 
arriba, para recibir información de salud protegida de mi hijo/a. Asigno todos los beneficios y los pagos de mi compañía de seguros a 
pagar directamente a Yavapai Pediatrics. Entiendo que si por alguna razón mi seguro no hace los pagos, yo soy responsable de todos 
los servicios. Acepto la responsabilidad de co-pagos , deducibles, co-seguros y otros saldos no pagados por el seguro. Autorizo la 
divulgación de toda la información médica necesaria para procesar este reclamo y pertinente a la atención médica de mi hijo/a y 
otros beneficios correspondientes. Esta asignación se mantendrá en efecto hasta que sea revocada por mí por escrito. Una fotocopia 
o fax de esta asignación se considera que es tan válida como el original. También entiendo que al firmar abajo, autorizo el uso de 
información personal de salud del paciente antes mencionado que se utilizará para proporcionar el tratamiento necesario, el pago y 
otras operaciones de atención médica. Cualquier otro uso de esta información se requiere una autorización separada que autorice 
tales usos. 

Una firma es necesaria para que podamos procesar reclamaciones de seguros y para garantizar el pago por los servicios prestados 

Firma: _________________________________   Fecha: ___________________              Witness Initials  _________ 


