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Partners In Health Pediatrics 
Healthcare for Future Generation 

Para suconveniencia, imprima y complete el formulario de registro para agilizar el registro de pacientesnuevo. 

REGISTRATION/INFORMATION 

NOMBRE: Apellido_____________________        Primer Nombre__________________    Apodo____________________ 

Fecha de Nacimiento___________________    Sexo(circula)  F/ M    Seguro Social___________________________ 

Paciente vive con(circula)   Padre /Tutor/ otro____________________________________________________________ 

Direccion _________________________________________________________________________________________ 

Ciudad__________________________________Estado_____________________  Codigo Postal ___________________ 

Telefono#__________________________Cell#______________________Email_________________________________ 

Allergias SI/NO _____________________________________________________________________________________ 

Contacto de Emergencias____________________________Telefono___________________Relacion________________ 

PADRE/TUTOR INFORMACION 

Apellido de Madre________________________  Apellido de Padre_________________________________ 

    Primer Nombre__________________________       Primer Nombre_________________________________ 

Direccion_______________________________  Direccion________________________________________ 

  ______________________________________       ______________________________________________ 

Fecha de Nacimiento______________________  Fecha de Naciemiento______________________________ 

Seguro Social____________________________  Seguro Social______________________________________ 

Telefono________________________________ Telefono__________________________________________ 

Celular_________________________________  Celular___________________________________________ 

Email___________________________________ Email_____________________________________________ 

Trabajo_________________________________  Trabajo___________________________________________ 

INFORMACION DE ASEGURANSA 

PRIMARIA  SECUNDARIA 

Nombre de Aseguransa______________________     Nombre de Aseguransa______________________________ 

Responsable de la Poliza____________________      Responsable de la Poliza_____________________________ 

Fecha de Nacimiento______________________  Fecha de Nacimiento________________________________ 

Numberode la Poliza#_____________________   Numberode la Poliza#_______________________________  

Numbero de Grupo#__________________________ Number de Grupo#__________________________________ 

Nombre de Trabajo____________________________     Nombre de Trabajo__________________________________ 
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Partners In Health Pediatrics 
Healthcare for Future Generation 

INFORMACIÓN Y ASIGNACIONES DE BENEFICIOS 

Autorizo la publicación de cualquier información médica necesaria para procesar pagos y recivos de la aseguransa. 

Permito una copia de esta autorización para ser utilizado sobre el original. La autorización puede ser revocada en 

cualquier momento por escrito por mí o mi compañía de seguros. 

Autorizo a PARTNERS IN HEALTH PEDIATRIC  solicitar los beneficios en mi nombre por los servicios cubiertos o 

ordenado. Solicito que mi compañía de seguros abonar directamente a mi médico con PARTNERS IN HEALTH 

PEDIATRICS. 

AUTORIZACIÓN PARA LLAMAR/CORREO/EMAIL  

Certifico que entiendo los riesgos de privacidad del correo, teléfono y correo electrónico. Yo autorizo a mi médico o 

representante de PARTNERS IN HEALTH PEDIATRIC para llamar, por correo electrónico o correo con comunicación 

con respecto a mi salud incluyendo pero no limitado a recordatorios de la cita, resultados de laboratorio o referencias. 

Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorización en cualquier momento notificando PARTNERS IN HEALTH 

PEDIATRIC a tal efecto en la escritura. 

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO 

Yo,_______________________________________Padre o tutor legal de___________________________________, 

Doypresenteconsentimiento a cualquier atención médica y tratamiento por Sonober Umair, MD o cobertura médico en 

beneficio de mi hijomientrasdichoniñoestábajo el cuidadoPARTNERS IN HEALTH PEDIATRICS. 

Certifico que la información anterior es verdadera y correcta y que e recibido y entendido la forma de privacidad HIPPA. 

 

 

_____________________________________                ________________________ 

Firma(Paciente / Padre o Tutor)     Fecha 

 

 


