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Nombre
 Del 
Paciente
: ____________________________
Apellido
 Del 
Paciente
: ____________________________
Fecha
 de 
Naciemiento
: _______________________
____
Genero
: 
□
 
Masculino
 
□
 
Femenina
 
□
 
O
tro
)Hoja De Entrada 
 (
Primer 
Lengü
age
: ________________
______
____
Necesita
 
Interprete
?  
□
Si
 □ No
Etnicidad
: ____________________________________
)

 (
Nombre
 Legal De la 
Mamá
 o Tutor Legal
: 
____________________ 
Apellido
:_
____________________________
Fecha
 De 
Nacimiento
: _______________ Telephone # ______________________________________________
Número
 de la 
Licencia
 de 
Conducir
 #: 
 
__________________
_________________________________________
Número
 de 
Seguro
 Social
 #: ___________________
________________________________ (
Requerido
 
por
 la 
oficina
)
Nombre
 
del
 
Empleador
:
 
 _____________________________
_________________________________________
 
Número
 
del
 
Empleador
 #
________________________
______________________________________________
Estado Civil
: □
 
Soltera
 □ 
Divorciada
 □
 
Casada
:
 
Nombre
 
Completo
 de la 
Pareja
:
 
____________________________________
)




 (
Nombre
 Legal Del 
Papá
 o Tutor Legal
:
 
_________________________
__________________________________
Apellido
: 
________________________
___________________________________________________________
Fecha
 De 
Nacimiento
: _______________ 
Número
 de 
Teléfono
 
# _________________________
_____________
 
Número
 de la 
Licencia
 de 
Conducir
 #:
 ______
___________________
___________________________________
Número
 De 
Seguro
 Social
 #: __________________________________
_________________
 
(
Requerido
 
por
 la 
Oficina
)
Nombre
 Del 
Empleador
: 
 ________________
______________________________________________________
Número
 de 
Telefono
 
del
 
Empleador
: 
__________
________________________
__________________________
Estado Civil
: □ 
Soltero
 □ 
Divorciado
 □ 
Casado
: 
Nombre
 complete de la 
Pareja
: 
_________________________________
)




 (
Dirección
 
Primaria
: _________________________________   _________________________   _________
                                                                          
Calle
                                                                                           Ciudad                                           ZIP
□ 
M
amá
 □ 
Papá
 □ 
O
tro
: ______________________________
Dirección
 
Secundaria
: _______________________________   _________________________   __________
                                                                          
Calle
                                                                                           Ciudad                                              ZIP
□ 
Mamá
 □ 
Papá
 □ 
Otro
: ______________________________
)



 (
Número
 de Tel 
Primario
 #: ______________________
 
Número
 de Tel 
Secundario
 #: 
______________________ 
Número
 de Tel 
del
 
Paciente
 # (
si
 
aplica
): ____________________________
_____________________________
Otro
 
Telefono
 #: ______________
__________ 
Relación
 
del
 
Paciente
: 
______________________________
___
Otro
 
Telefono
 
#: ________________________ 
Relación
 
del
 
Paciente
: _____________
_____________
_______
)


 (
Contacto
 de 
Emergencia
: □ 
Mamá
 □ 
Papá
 □ 
Otro
___________________________
____________________ 
Otro
 
Contacto
 de 
Emergencia
: 
Por
 favor 
nombre
 
otra
 persona 
que
 no sea mama, papa o tutor legal. 
Primer 
Nombre
: _____________________ 
Apellido
: _____________________ 
Relación
 
del
 
Paciente
: _________________ 
Número
 de 
Teléfono
 #: ______________________
)


 (
Requerimientos
: Papas 
Divorciados
Favor de 
proveer
 
todo
 
documento
 legal 
relacionado
 con 
cualquier
 
tipo
 de 
arreglo
 de la 
custodia
 
del
 
paciente
. Es 
su
 
responsabilidad
 de 
actualizar
 Pediatric Medical Group of 
Riveside
, INC con 
culquier
 
cambio
 de 
custodia
 y sera 
requerido
 
que
 
se 
muestre
 
documentos
 
legales
 de la 
corte
. 
Firma de la 
Mamá
: 
________________
___
 
Fecha
: ________
 Firma 
del
 
Papá
: ______
__________ 
__
Fecha
: ________     
Quien
 
tiene
 
Custodia
 Legal
?
 □ 
Madre
 □ 
Padre
 □ 
O
tro
: ____________
          
Quien
 
Tiene
 
Custodia
 
Física
?
 
 
□ M
adre
 □ 
Padre
 □ 
O
tro
: 
_________
)

 (
Nombre
 
del
 
Plan Medico 
Primario
: __________
_
_____________________
□ HMO □ PPO □ EPO/POS □ IEHP □ 
Otro
______________
___________
Identificación
 Del 
Suscriptor
 #: _____________
________________
Número
 de 
Grupo
 #: _
__
______________
_
Nombre
 
del
 
Suscriptor
: __
______________________________________
Relación
: ____________________
__
Número
 de Tel 
del
 Plan 
M
é
dico
 #: _______________________
______________________________________
Nombre
 
del
 Plan Medico 
Secundario
: _________________
___________
__
 □ HMO □ PPO □ EPO/POS □ IEHP □ Other_______
______
____________
Identificacion
 
del
 
Suscriptor
 #: ____________________
_________
Numero
 de 
Gr
up
o
 #: __________________
Nombre
 
del
 
Suscriptor
: _
_____________________________________
Relación
: ____________________
____
Número
 de Tel 
del
 Plan 
Médico
 #: _______________________
___________________
)[image: http://www.riversidepmg.com/uploads/8/5/7/7/8577649/6602421.gif]	
 (
Autorización
 de 
Tratamiento
Para
: Pediatric Medical Group of Riverside, INC.
En 
ausencia
 de 
cualquier
 persona 
mencionada
 
usted
 
esta
 
autorizado
 e 
instruido
 en 
tomar
 
cualquier
 decision 
para
 
cada
 
servicio
 medico 
relacionado
 con la 
visita
 
para
 el/la 
paciente
 
mencionado
(
a). 
Y 
estara
 
dando
 
consentimiento
 y 
autorizacion
 sin 
tener
 
que
 
contactar
 a 
ningunas
 de 
las
 per
sonas 
mencionadas
 
anteriormente
.
 
Esta
 
autorizacion
 se 
extiende
 a 
cualquier
 
hospitalización
 y/o 
cualquier
 
cirugía
 
necesaria
 
fuera
 de la 
clinica
, en el 
dia
 en el 
que
 el 
paciente
 sea 
visto
.
 
Nombre
 de Padre/Madre o Tutor
:
_
____________________
_
Firma
: _________________________________________
____
Fecha
: __________________________
__________________
) (
Divulgación
 de 
Información
 y
Autorización
 de Pago
Por
 
este
 
medio
 
autorizo
 a 
cualquier
 
divulgación
 de 
informació
n
 
requerida
 
por
 mi 
seguro
 medico y 
cualquier
 
pago
 
debe
 ser 
directo
 a: 
Pediatric Medical Group of Riverside, INC.
Nombre
 de Padre/Madre o Tutor
:_
____________________________
Firma
: 
_______________________________
Fecha
: __________________________
) (
Garantía
 de 
Elegibilidad
 
Yo
, ________________________
_____
 (
Nombre
 del 
suscriptor
), 
entiendo
 
que
 
estoy
 
elegible
 con el plan medico 
 ________________________ (
Nom
br
e
 del plan
) 
desde
 ____/____/____ (
fecha
 en 
que
 el plan 
inicio
).
He 
escogido
 a Pediatric Medical Group
,
 INC 
como
 mi 
grupo
 medico y a el doctor
 
Dr. Mackey or Dr. 
Kwasman
 
(
circule
 
uno
) 
como
 mi 
médico
 
primario
. 
Entiendo
 
que
 
si
 
esta
 
información
 no 
esta
 
correcta
, o 
si
 no 
estoy
 
elegible
 con el plan medico 
mencionado
 
y/o
 
el 
grupo
 medico 
del
 
suscriptor
, 
me 
hago
 
responsable
 
fina
n
cieramente
 
del 
cualquier
 
servicio
 en 
cada
 
visita
, 
a
dicionalmente
 y 
asumiendo
 
que
 los 
servicios
 no 
esten
 
elegibles
 en 
las
 
fechas
 de 
arriba
.
 
Y
o
 
accepto
 
pagar
 los 
servicio
s
 en 
menos
 de 60 
dias
 
por
 
medio
 de 
una
 facture del doctor 
mecionado
 en la parte de 
arriba
.
 
Nombre
 y 
Apellido
: _______________________________________
Firma
: _______________________________________________ 
Fecha
: ___________________________
)
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