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JSt·~hosep
Formulario de registro de pacientes 

Physician Associates 

Nombre del paciente: _________________________ 
Apellidos Primer nombre Segundo nombre 

Direccion: _--=--::--_______----::--:---:-_________----:,--.,--______----:,...."....__.,--_ 
Calle Ciudad Estado C6digo postal 

Telefono: (Principal) _________ (Celular) _________ (Trabajo) ___________ 

Fecha de nacimiento Correo electronico: 

Sexo: D Masculino D Femenino No. de seguridad social: _______________ 

Estado civil: D Soltero(a) D Casado(a) D Viudo(a) D Divorciado(a) 

Situacion laboral: D Tiempo completo D Medio tiempo Empleador: ______________ 

Estudiante: D Tiempo completo D Medio tiempo D NA Institucion educativa: __________ 

Nombre del conyuge: __________ Fecha de nac.: _______ SS No .. _______ 

Raza: D Indio americana 0 nativo de Alaska D Blanco 

D Afroamericano D Hispano 

D Asiatico D Nativo de Hawai 

D Otro: 

Etnia: D Hispano D No hispano Idioma nativo: 


Licencia de conduccion #: Estado: 


Remitido por: ___________________________________ 


Contacto en caso de emergencia: ______________Relacion:__________ 


Telefono de contacto en el dia: ________Telefono de contacto en la noche: ________ 


Nombre de la farmacia local preferida: _____________Telefono:_________ 


Direccion: 

---------------------------------~---

Farmaciadeped~osporcoITeo: ______________________________ 

Como se entero de nosotros: D Anuncio en el periodico D Anuncio en TV/radio D Paginas amarillas 

D Referencia de un familiar/amigo D Internet D Otro______________ 

Llene esta secci6n si el PACIENTE es estudiante 0 menor de edad: 

Nombre de la madre: ___________ Fecha de nac.: _______ SS No.: ______ 

Direccion: _______________________Telefono:___________ 

l\lombre del padre: __________ Fecha de nac.: ______ SS l\lo.: ______ 

Direccion: _______________________Telefono:___________ 

Miembro de St. Joseph Physician Associates SJPA-J 



St. Joseph Pediatric Clinic 

Formulario de informacion de salud 


Recien nacido a 5 afios 


Nombre: _______________________________- de nacim iento: ________________ Edad: ________ 

Historial de nacimiento: 
Edad de la madre al nacer: ____ numero de embarazos de la madre: ______ 

Lugar de nacimiento: fecha de vencimiento: .,-:-:--::---:-::--cc-::-r-::c-:-::------


Tipo de entrega (drculo uno): vaginales 0 C-SECTION; fue de Ia mana de obra "inducido": sf NO 

Medicamentos que se toman durante el embarazo: ________________________________________ 

Complicaciones medicas del embarazo: 


__Sangrado vaginal __Enfermedad similar a la gripe 0 alta temperatura 
Anemia __Infecci6n de rifi6n 0 la vejiga 


__Hipertensi6n __Enfermedades de transmisi6n sexual (gonorrea, etc.) 

__Problemas con sangre __Hepatitis 


Diabetes __Parto prematuro 

__Exposici6n a la TB __Exposicion de a plomo/productos quimicos 


Enfermedades dentales __Lesiones 0 la hospitalizaci6n 
Peso del bebe al nacer: libras, ounces 
Bodega antigua era el bebe en el momenta de la aprobaci6n de la gesti6n del hospital: ___________________ 
Los problemas para el be be durante la estadia en el hospital?: _,--_-:--____________________________________ 

(incluir infecciones, ictericia, pantalla de audici6n corazon, respiratorios) 
l,Bebe obtener la vacuna contra la hepatitis B en el hospital? si NO 

Historia medica del bebe/nino: 

Las vacunas actuales: sf NO Lista cualquier alergia conocida: __________-,-_________ 

l,Cualquier problemas medicos cronicos (circulo todas las que correspondan)? NONE 0 anemia, infecciones de oido, vision de 

problemas de audici6n problemas, las convulsiones y epiJepsia, infecciones de la vejiga y rifi6n, neumonia, bronquitis, alergias, asma, 


eccema, lead exposure, other -----::---:-------,,...--,---------::----,----:--c:----------------­
i,Su hijo toma cualquier medicamento rutinariamente? sf NO en caso afirmativo, indique ______________ 
Lista de cualquier cirugias, fracturas 0 lesiones: __----::---:----:-----::--:----------------- ­
l,SU hijo nunca tuvo que ser hospitalizado? sf NO en caso afirmativo, sirvase precisar la respuesta: ____~----------
l,Su hijo ha tenido algun problema del desarrollo? sf NO en caso afirmativo, sirvase precisar _____________ 

Historia de la familia: 

(MARQUE TODAS LAS QUE CORRESPOND AN) 
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Historia social: 
l,Quien vive en casa actualmente? --------------------:-:---::-------:--.cT-::-;:c;:---- ­

l,Lista de cualquier mascotas: __-,,...-________________ nadie fume en su casa? si NO 
(,Does su hijo asistir a la guarderia? NO 



St;;i:~Joseph 
St. Joseph Physicians Associates 

Pediatrics 

Consentimiento General Para Recibir Tratamiento Medico Para un Menor 

yo,.____________________ por medio del presente declaro que tengo el derecho legal 

de otorgar mi consentimiento para el tratamiento medico y quirurgico debido a que soy el padre 0 tutor del paciente(s) . 

Yo autorizo y concedo a las persona(s) mencionadas a continuaci6n permiso del padre natural 0 tutor legal 
para consentir y firmar para cualquier y todos los procedimientos medicos/quirurgicos 0 tratamientos que se 

consideren necesarias para el bienestar de mi hijo(s).Estoy estableciendo que tengo la autoridad de consentir 

para todos los cuidados medicos/quirurgicos relacionado con los nombrados nirio(s). 

Esta autorizaci6n es para: 

o La fecha de hoy sola mente: _____ 
o Fecha especifica: ________ 

o Todas las futuras visitas efectivas durante un ario a partir de la fecha de hoy: ____ 

Firma de padre/tutor Relacion al paciente Feche de hoy 

Hijo(s): 

1.._______ 2.________-.-1_---'/_-

Nombre Fecha de nacimento Nombre Fecha de naciemento 

3. -.-I /_- 4. ~ /_-

Nombre Fecha de nacimento Nombre Fecha de naciemento 

5. ~ /_- 6. ~ /_-

Nombre Fecha de nacimento Nombre Fecha de naciemento 

Persona(s) que estim autorizados para obtener atenci6n medica para el niiio(s) nombrados arriba. 

1.___________________ 

Nombre (en letra de imprenta) Relaci6n el nirio(s) 

2.___________________ 

Nombre (en letra de imprenta) Relaci6n el nirio(s) 


