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Lakeland Regional Health

(LETRA DE IMPRENTA)

FORMULARIO DE
REGISTRO PEDIATRICO

(PEDIATRIC REGISTRATION FORM)

Fecha de hoy:

N.°

de registro médico:

INFORMACION DEL PACIENTE

Apellido del paciente Primer nombre Segundo FDN Sexo

nombre CIm LIF
Direccion del hogar: Ciudad

Estado Codigo postal

NUmero de Seguro Social

Raza

Nombre por el que prefiere que lo llamen

Direccion de correo electronico

Numero telefénico

EMERGENCY CONTACT (Friend or Relative)

Nombre

Fecha de nacimiento

Parentesco

Numero telefdénico

S| EL PACIENTE TIENE 18 ANOS DE EDAD O MENOS, LLENE LA SIGUIENTE INFORMACION:

MADRE (seleccione uno) []Biolégica

[] Madrastra []Adoptiva[]Acogida / Tutor legal []Si [INo

Apellido de la madre

Primer nombre

N.° de Seguro Social

Fecha de nacimiento

Direccion del hogar

Ciudad

Estado Codigo postal

Nombre y direccién del empleador de la madre

Teléfono residencial

Teléfono celular

Teléfono de trabajo

MADRE (seleccione uno) [] Bioldgica

[] Padrastro [JAdoptivo [JAcogida / Tutor legal []Si [JNo

Apellido del padre

Primer nombre

N.° de Seguro Social

Fecha de nacimiento

Direccioén del hogar

Ciudad

Estado Codigo postal

Nombre y direccion del empleador del padre

Teléfono residencial

Teléfono celular

Teléfono de trabajo
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