
Community Care Pediatrics-Saratoga 

REGISTRO 
(Letra de molde) 

Fecha:        /          / 

INFORMACIÓN DEL 

PACIENTE 

Nombre del paciente: 
Fecha de 
Nacimiento      / / 

Sexo: M D F D 

Dirección: 
Teléfono de casa no.: 

( ) 

Caja P.O.: Ciudad: Estado: Código postal: 

Teléfono móvil no.: E-mail: Hospital de parto: 

Cómo aprendiste sobre nuestra clínica? D Otro Doctor D Plan de seguro D Hospital 

D Familia D Amigo D Cerca de casa/trabajo D Internet D Otra: 

INFORMACIÓN PRIMARIA DEL SEGURO 

(Por favor dé su tarjeta di seguro al recepcionista) 

Nombre del titular: 

Fecha de 
vigencia: 

Grupo no.: Póliza no.: Copago: 

/ / $ 

Relación del paciente con el suscriptor: D Yo D Cónyuge D Niño D Otro 

Nombre del seguro secundario (si 
corresponde): 

Nombre del titular: Relación del paciente con el suscriptor: 
D Yo D Cónyuge D Niño D Otro 

Póliza no.: Grupo no.: 

EN CASO DE EMERGENCIA 

Nombre del contacto de emergencia: 
Relación con el 
paciente: 

Teléfono de casa no.: Teléfono de trabajo no.: 

( ) ( ) 

MADRE MADRASTRA GUARDIÁN 

Nombre: 
Fecha de nacimiento: 

/ / 

Dirección: Caja P.O.: 

Ciudad: Estado: Código postal: Teléfono de casa no.: Teléfono móvil no.: Teléfono de trabajo no.: 

( )  ( ) ( ) 

Employer Name 
and Address: 

PADRE PADRASTRO GUARDIÁN 

Nombre: 
Birth date: 

/ / 

Dirección: Caja P.O.: 

Ciudad: Estado: Código postal: Teléfono de casa no.: Teléfono móvil no.: Teléfono de trabajo no.: 

( )  ( ) ( ) 

Nombre y 
dirección del 
empleador: 


