CHILDREN’S HOSPITAL, BOSTON

         FORMULARIO DE REGISTRO PARA PACIENTES INTERNACIONALES
INFORMACIÓN DEL PACIENTE

	¿ Has  consultado a un doctor o  te has hecho exámenes  en Children’s Hospital anteriormente?


Si             No

	¿ Si has estado en Children’s Hospital antes, Cuál es él numero de expediente del paciente?

	Nombre del  Paciente

Inicial

Apellido



	Sexo

M                   F 

	Diagnostico 

	Dirección 
Calle


Ciudad




País

Código postal



	No. Telefónico del Hogar                          No. Telefónico del Trabajo 





	Fecha de Nacimiento (Mes/Día/Año)

	Necesita Interprete
SI ___                NO ___

	Nombre del  Padre



	Numero Telefónico del padre

	
	

	Correo Electrónico #1


	Correo Electrónico #2
	Fax 

	Relación con el Paciente












 INFORMACIÓN DE LA PEROSONA A QUIEN SE DEBE CONTACTAR EN CASO DE EMERGENCIA
	Primer Nombre

Inicial



Apellido   



	Relación con el Paciente


	Numero Telefónico

 (       )               
	Dirección 
Calle


Ciudad

País
          Código postal


DIRECCIÓN TEMPORAL EN LOS ESTADOS UNIDOS

	Primer Nombre

Inicial



Apellido



	Numero Telefónico

 (       )               
	Dirección 
Calle


Ciudad

País
          Código postal


ENCARGADO DE PAGAR LA CUENTA 

	Nombre

Primer Nombre

Inicial



Apellido



	Relación con el Paciente


	Dirección 
        Calle


      Ciudad

        País
                              Código postal

	Empleador 




          


	Ocupación 

	Dirección de Empleador :

Calle


Ciudad

 País
                Código postal




INFORMACIÓN DEL SEGURO MEDICO (Enviar copia de la tarjeta por ambas caras)
	Nombre de la Compañía de Seguro







	Nombre de la Persona a Cargo del Seguro

	Dirección 
       Calle


   Ciudad

    País
                           Código postal

	Plan






	Servicios 

	Grupo
	No. Del  Contrato

	Persona Administrativa 
	Numero Telefónico

 (       )               
	


DOCTOR / EMBAJADA U OFICINA DE SALUD QUE REFIERE

	¿Le Recomendó el Doctor una Visita Medica?





¿Será Enviado el Reporte medico?


Si  
                               No






Si
                No 

	Nombre del Doctor


Embajada o Oficina de salud



	Numero Telefónico

 (       )               

	Dirección 
        Calle


      Ciudad

        País
                              Código postal


