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Fort Washington Park Pediatrics, P.C.
Formulario de Inscripcion

Fecha de hoy:
Informaclén del Paclente:
Nombre:
Fecha de Nacimiento; # seguro social Sexo: _M_
Cireccion:
Ciudad: estado; cbdigo postal

Informacton de los padtes / guardian legal:

Nombre da la madre:

fecha de nacimiento,

# teléfono celular:

F

#1elefono de trabajo:

Diragcion:
Cludad: estado; cddigo postal:
Correo electronico: #aegure social

Nombre del Padre:

fecha de nacimiento:

# teigfono cejular:

# teléfono de trabajo;

Direccién:

Cludad:

Correo electrénico:

estado: codigo postal:

# segure sccial:

Contasto de emergencia (familiar / amigo):

# de teléfono:

Informacion de Sequro

Seguro primarlo:

# de pollza

# de grupo:

Fecha de nacimiento del asegurado:

nombre del asegurado;

# 5.5 de asegurado:

Relacién con ef paciente:

Empleador;

Direccion del empleador:

Teléfono del empleador:

Seguro secundario:

# pdliza

# De grupo:
Subseriber POB:

Fecha de nacimiento del asegurado:

nombre del asegurado:

Subscriber Social Security#

F.ou4{uG

La informacion anterior es verdadera y de todo ml conocimiento, Yo autorlzo a m! segure médico hacer todos los pagos directo

aml madico y a Riverdale Park Pediatrics para procesar todo reclama médice. Entendlends que soy responsabla

geondmicamente de cualquler saldo sl no es cublarto por mi segure o por no dar (a informacién correcta de sequro.

Patient/Guardian signature

Date
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Maryland Healthy Kids Program

Cuestio

Nombu;r del Paclente:

hario de Historial Médico Familiar
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Sexo: M F
circule] _—

Fecha de Nacimlento:
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Parsana que llens al

F'!;E:ha de Hoy:
Formularlo!

—

Nombre del Hospltal:
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LQuién vive en el hogar?
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Enformodades durante ) embaraze No 0 s .
Madicsmentos durante em barazo No 0O sig l {Cudntas persorias viven on el hogar?_
Abuso de Alcohol o drogas No OO s LI algquilan Clicasa propla [ refuglo
Problemas al Nacer Ne O siO LQubdh culdy o] nifiofa?
Describa; Fecha de Naclmlsnto Madre —_—
Tipo de Parte  [J Vaginal O Cesdrea 1 Padre
Peso al Nacer Peso al darls de alta Trabajan los Padres Madre No O Si [
El bebé recibls vacuna para Hepatitis B NoJ 8] [ Padre No [ s O
Fecha de [a vacuna de Hepatitls B:_, Hogar Sustituto Fecha:
Examen Auditlve para reclen nacldos ‘Ne [J 100 LQU6 otro [diomas se hablan en a casa’. —_
i ——— | -—"&'_’——L“‘—'——m___._m—-——*_ﬁ T
. HISTCORIAL FAMILIAR N _tiﬂl:gzg_R_!AL DE SALUD ———
May algulen en Ja familia (padres, abuelas, tlosfas, Alguna vez su nifio/s ha tenhldo: |
hermanas/as) que haya ten(do:
Alerglas {a qué) LQulen? || Alerglas (a qué)
No Ol 8 0 , Asma No [ 8 O
Asme No TF st __ || Variceln {(afioy __ No O s8I O
TB/Enfermedad del Pulmén No O 81 L Infesclones fracuerites de oido Ne 01 & O
VIHISIDA, Ne O 8 O Problemas de Audiéldn/Infoociones Ne 01 81 O
Ihtentos Buicldas/Problemas Ne &I si g de la Vista Ne O 8 I
Mantalas No Ol s O Problemas <e la Pigl/Eczema No O} & @O
Enformaedad del Corazon Me 1) st g Asma/alorglas Ne 01 81 O
Prasldén alta/Derrama No IJ 8 O TB/Enfermadad dal Pylmén Ne 01 & 0O
Colesternl Alto Ne 2V 51 @ Convulslones/Epilopsia Ne 1 & O
Desdrdenss de la No {3 81" I Klportanslon/Prosion Alta Ne O s O
Sangre/"Sickle Call" Ne ([ 8 O Enfermuodad del Corazén/Defactos Ne I 81 O
Diabotos No [ 8 3 Hepatltis/Enfermedad dal Higado Ne O s 0O
Convulslones No [} 8 O Diabetes Ne O st [
Alerglas/Asma No 13 sl O____ L Enfermodadss del Rifdn/Veliga Ne 3O 381 0
Desdrdones Mentales No [ & O Problemaz Figicos & de Aprendizaje Ne D 8 O
Céncer No [ s8I I Descrdines de la Singre/Memollla Ne O s 0O
Defactos de Nacimisnto Ne [ 8 DO Enfermodados Trangmitidas
Pérdlds de Audlcidn Ne £ 81 [ i Sexualments Ne O 8 0O
Problemas de habla No L3 si 1 __ | Problemas Emoclonales o de
Enformadades Renales No Ll & DO Comportamlente Ned & [
Abuse de Aloohol/ Droga Ne L1 8 D L Dopresién/Ponsamiontos Buleldas Ne OO & 0O
Hepeatitls/Enfermedad dal Ne [1 & 1 Hospitallzaclones/Clruglas Ne O 8 D
Higado No 1 s DO Abuso /Fisico/Emecionall o Sexual Ne O & O
Enfarmedad de Ia Tlrolde Ne 01 s @ Probloemac on las Geyunturas/Muesos No [ S s
Problemas de Aprendizajes No 0] si 3 = || ObesldadTrastornos Alimenticlon No O s O
Doflcit de Atenclon {("ADD™ Ne 1 st Otray: .
Violencia Doméstica Lista de Medicamento/s que
Otrag: k toma; .
Revisado por; || Feoha aue s Revigado: o
G | | et .

Updated: 4/06
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Fort Washington Park Pediatrics, P.C
11701 Livingston Rd. Suite 202
Fort Washington, MD 20744

Phone (301) 292-7400 Fax (301) 292-7062

Formulario de Autorizacién para tratatniento de un menor

Yo, padre/madre o guardlan legal de

» autoriza a Riverdale Park Pediatrics, P.Cy todos sus
proveedores para obtener servicios de cuitiados preventivos de rutina, vacu nas, tratamientos médicos y
procedimientos apropiados en caso de emergencia.

Yo tamblen autorizo a Riverdale Park Pedlatrics para proveer cualguler informacién que incluye e!
diagndstico v los reglstros de’ cualguler tratamiento o examen rendido a mi hijo{a) durante el perlodo de
dicha atencién a los seguros de terceros v / U otros profesionales de la salud. Autorizo v solicito a mi
compafifa de seguros también a pagar directamente a Riverdale Park Pedlatrics, P.C / Edwin Aguilar, M.D

Politica de Pago

Soy consciente que si Riverdale Park Pediatrics / Edwin Aguilar, M.D ne participan con mi compaiifa de
seguros de salud, debo pagar en sy totalidad en el momente que tos servicios médicos sean dados a mi
hijo(a}. Yo tamiién entiendo que mi compafifa de seguro de salud puede pagar menos que la facturs
real de servicios y sl el seguro lo Indica yo 50y responsable de pagar co-pagos, deducibles y cualguier
balance no cubierto por el seguro médico de salud. Dichos pagos deben ser hechos al momento de!
servicic médico o al menos que otros arreglos financieros sean hechos. Si por alguna razdn la cuenta de

mi hijo (a) no estd al corriente puede resultar en Riverdale ParkPediatrics de enviarme a una sgencia de
caleceidn,

Recien nacido

Soy consciente v entiendo que st mi bebé no tiene seguro meédico de salud al momento de su visita, soy
responsable en su totalidad por los servicios rendados y estos deben ser pagados Inmediatamente
recoraciendo que este dinery no es reembolsable. También es mi responsabilidad de notificar vy enrolar
a mi oebe en mi seguro de salud, de lo contrario seguiré siendo responsabie por los pagos.

Con esta mencionada he lefdo v entendide |a informacidn en esta forma y cualquier pregunta ha sido
explicada y entendida por m! persona, '

Firma del Padre/Padre o Guardidn legal Fecha
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Fort Washington Park Pediatrics, PC
11701 Livingston Road Suite 202

Fort Washington, MD 20744

Phone (301) 292-7400

Fax (301) 292-7062

AVISO DEL MANEJO DE LA INFORMACION FRIVADA

Yo entiendo que dentro del seguro de salud esté el manejo de responsabilidad y cobertura del seguro de
salud ACT en 1996, tengo ciertos derechos de privacidad concernientes a proteger la informacidn
brindada al seguro de salud, entiendo que esta informacion puede ser utilizada para:

En la conducta, el plan y seguimiento entre los diferentes practicantes de salud quienes estén
envueltos en los tratamientos directa e indirectamente,

*  Obtener pagos de otras compaiifas de seguros.
*+ Procedimiento normal en operaciones de salud tales como célida evaluaciones y calificacién
profesional.
He recibido, leido y entendido su aviso del manej6 de la informacién privada, que contiene una completa
descripcion de los usos de mi informacién de salud entiendo que Riverdale Park Pediatrics, tiene el
derechio de cambiar este aviso de un tiempo a atro, puedo contactarme con Riverdale Park Pediatrics en

cualquier momento, oscribiéndoles a la direceidn que aparece mas arriba, para cbtener una copia de este
aviso, .

También entiendo que ustedes no necesitan estar de acuerdo con mis requerimientos o vestricciones, sino
es factible para Riverdale Park Pediatrics, se es que estos requerimientos no son factibles para Riverdale
Park Pediatrics, PC o que estos causen un impacto negativo en el ouidado de salud.

Nombre del paciente:

Fecha de nachimiento:

Si paciente es menor de edad firma del padre o guardidn legal requerido.

Firma: relacidn;

Date:
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Fort Washington Park Pediatrics
11701 Livingston Road #202
Fort Washington, MD. 20744
301-292-7400

iNuestra oficina ahora puede enviar sus recetas directamente a su farmacia! Para que el
médico los envie, necesitamos su farmacia preferida.

S1prefiere que e médico imprima sus recetas, comuniqueselo a la enfermera antes de
que ¢l medico lo vea. ;Gracias!

Nombre de Farmacia:

Direccién de la farmacia:




