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INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre del nifio: Edad: Sexo:MDF |:|

Fecha de nacimiento: Apodo: Numero de seguro social del nifio:

Nombre de la Madre: Nombre del Padre:

Cuidador principal: Relaciéon con el nifo: Numero de licencia de conducir:

Teléfono de casa: Teléfono celular: Otro teléfono:

Direccioén particular: Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Correo electrénico:

Idioma principal hablado:

Ademas de los padres/tutores, ;quién mas estd autorizado a traer al nifio para recibir tratamiento médico?

Relacién con el nifo:

Otros hermanos:

1. Nombre: Apellido: Fecha de nacimiento:

2. Nombre: Apellido: Fecha de nacimiento:
INFORMACION DEL SEGURO

Informacién del seguro primario Nombre del seguro:

Persona financieramente responsable: Nombre del asegurado principal:

Titular primario del seguro: Madrel | Padre | | Tutor | | Otro | |

Fecha de nacimiento del titular del seguro principal: Nimero de licencia de conducir:

Nombre del plan: Namero de péliza:

Numero de grupo: Empleador:

Direccién del empleador:

CONTACTO DE EMERGENCIA
En caso de emergencia, ;a quién contactaremos?
1. Nombre: Relacién: Teléfono:
2. Nombre: Relacién: Teléfono:

Liberacion y Asignacion

Certifico que mi menor/hijo estd cubierto por un seguro con (nombre del proveedor) y estd asignado
directamente al Dr. Shankaraiah/ Dr. Pallavi Shankaraiah/ Alyssa Witters, APRN/ Anna Klimowska, APRN en Lake Worth Pediatrics para
todos los beneficios del seguro, si los hubiera, pagaderos a mi por los servicios prestados. Entiendo que soy financieramente responsable
de todos los cargos, ya sean pagados o no por el seguro. Por la presente autorizo a los médicos a divulgar toda la informacion necesaria
para garantizar los pagos y beneficios. Autorizo el uso de esta firma en todas mis presentaciones de seguros, ya sean manuales o
electronicas. Yo, el abajo firmante y padre/tutor de (nifio), por la presente autorizo a los proveedores de Lake
Worth Pediatrics a proporcionar todo el tratamiento médico para el paciente mencionado anteriormente, segtin lo consideren conveniente
a su discrecién. Entiendo que Lake Worth Pediatrics recomienda participar conmigo en servicios de telesalud para brindarme tratamiento.
Entiendo la informacién sobre telesalud y por la presente doy mi consentimiento informado para el uso de telesalud. La autorizacién se
considerard efectiva a partir de (fecha de hoy) y permanecerd vigente hasta que el abajo firmante la rescinda.

Firma del padre/tutor Fecha
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