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Nombre:
Apellido Primer nombre Segundo nombre

Fecha de nacimiento: Edad: Lengua materna: [ _|Inglés [ |Espafiol Otro

Sexo: [Masculino [_]Femenino

Raza: [_]Negro [_]Blanco [ _]Hispano [ _JAsiatico [_]Multirracial [ |Otro

Proveedor médico de atencion primaria
Nombre del padre o tutor
Relacion con el paciente

Direccion:
Ciudad: Estado: Codigo postal:
Teléfono particular: Teléfono movil: Teléfono del trabajo:

Nombre e informacion de contacto de una persona (o personas) a las que podemos contactar si no
podemos localizar a los padres/tutores:

Nombre y nimero de teléfono:
Relacion con el paciente:
Nombre y nimero de teléfono:
Relacion con el paciente:

Cobertura médica del paciente:

|:] Plan de Medicaid:

NUmero de Medicaid:

[ | Cobertura médica privada:
Nombre: Poliza N.°

¢Quién (nombre) asegura a su hijo? Relacion con el nifio

[ ] sin cobertura médica
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