The Children’s Clinic  Peterkort Clinic

welcoming families since 1911
9

Portland OR 97225

Ph: (503) 297-3371 Fax: (503) 297-7975

9555 SW Barnes Rd Suite 301

Tualatin

19260 SW 65th Ave Suite 340

Tualatin OR 97062

Ph: (503) 691-9777 Fax: (503) 692-6736

Nombre (Apellido, Nombre, Segundo nombre):
Nombre por el cual el paciente prefiere que lo llamen:
Fecha de Nacimiento: / / Sexo: M F Pediatra:
Necesita Interprete: (] No [J Si  Lenguaje de preferencia:
ey
= Direccion:
=
g Ciudad: Estado: Cdbdigo Postal:
A~ método preferido de contacto (por favor, seleccione uno) : ] Email [ Teléfono
contacto de emergencia (aparte de los padres):
Nombre Relacién con el paciente Numero de casa Numero de Trabajo
A quién podemos agradecer por referirlo
Padre 1: Padre 2:
Apellido Nombre  Segundo Nombre Apellido Nombre  Segundo Nombre
Fecha de Nascimento: / / SSN: Fecha de Nascimento: / / SSN:
= Direccién: [ Igual que el paciente Direccion: [ Igual que el paciente
=
=
o
<
: . 1 N 7 1
@) Ciudad Estado Codigo Postal Ciudad Estado Codigo Postal
~
]
"E Numero de Casa: Numero de Casa:
é: Numero Celular: Numero Celular:
Email: Email:
Lugar de Trabajo: Lugar de Trabajo:
Ocupacion: Ocupacion:
Seguro Medico Principal Seguro Medico Secundario
Nombre de la compaiiia aseguradora Nombre de la compaiiia aseguradora
8 Direccion de las compaiiia aseguradora Direccion de las compaiiia aseguradora
%
D Numero de teléfono Numero de teléfono
E Subscriptor: Subscriptor:
P
a) Fecha de nacimiento: / / Fecha de nacimiento: / /
D
N Relacion al paciente: Relacion al paciente:
ID# Grp#: ID# Grp#:
Copago: Dia Efectivo: / / Copago: Dia Efectivo: / /
Yo aqui presente autorizo a The Childrens Clinic, PC para que provén servicios médicos al paciente arriba mencionado y utilizar y liberar informacion
medica como se requiera para el tratamiento, pago y algiin otro servicio medico. También asigno a The Childrens Clinic todos los pagos a los cuales
tengo derecho para los gastos médicos y quirtrgicos. Entiendo que soy responsable por todos los cargos, aun asi sean cubiertos por mi compania de
seguro o no. También entiendo que si no pago los honorarios del seguro el dia de la consulta resultara en sobe cargos, los cuales tendré que pagar. He
recibido copia del aviso de privacidad de The Childrens Clinic.
Firma: Fecha:

TCC-MR-003SP (8/11)
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contacto de emergencia (aparte de los padres):
Nombre Relacion con el paciente Numero de casa Numero de Trabajo
A quién podemos agradecer por referirlo
Padre 1: Padre 2:
Apellido Nombre  Segundo Nombre Apellido Nombre  Segundo Nombre
Fecha de Nascimento: / / SSN: Fecha de Nascimento: / / SSN:
= Direccién: [ Igual que el paciente Direccion: [ Igual que el paciente
=
=
o
<
: . 1 N 7 1
@) Ciudad Estado Codigo Postal Ciudad Estado Codigo Postal
~
d)
"E Numero de Casa: Numero de Casa:
é: Numero Celular: Numero Celular:
Email: Email:
Lugar de Trabajo: Lugar de Trabajo:
Ocupacion: Ocupacion:
Seguro Medico Principal Seguro Medico Secundario
Nombre de la compaiiia aseguradora Nombre de la compaiiia aseguradora
8 Direccion de las compaiiia aseguradora Direccion de las compaiiia aseguradora
%
D Numero de teléfono Numero de teléfono
E Subscriptor: Subscriptor:
P
a) Fecha de nacimiento: / / Fecha de nacimiento: / /
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Por favor conteste las siguientes preguntas.

Hermano/a del paciente

Fecha de nacimiento

¢ Estado marital de la familia? [ Soltero [ Casado [J Separado [] Divorciado [ Otro:

Si esta divorciado: ¢ Quien tiene custodia?

¢ Derechos de visita?

¢ Alguien mas vive en casa?

¢ Alguien en casa fuma? ¢ Si, quien?

ASEGURESE DE LLENAR LA PARTE TRASERA DE ESTA FORMA.



Por favor conteste las siguientes preguntas:

NOMBRE DEL PACIENTE

FECHA DE HOY

Apellido Nombre Segundo Nombre

CUIDADO PRE-NATAL E HISTORIAL DE NACIMIENTO.

Embarazo: ;Tuvo alguna enfermedad o complicacion? Si  No
¢ Usted fumo, tomé alcohol o uso drogas durante su embarazo? Si  No

Parto: ¢, Tuvo alguna complicaciéon? Si No

Peso al nacer

¢ Problemas al nacer o después de nacer?

¢, Su bebé necesitd alguna transfusion de sangre despues de nacer? Si No

Longitud Medida de la cabeza Hospital

ALERGIAS A:

Medicamentos ( Fecha y sintomas):

Comidas:

PREVIO HISTORIAL MEDICO

Hospitalizaciones o cirugias externas (cuando, donde y porque):

Heridas severas (cuando y donde):

Doctor previo/ Clinica Dentista

¢ Ya se pidio el historial médico? Si No Fluoruro: medicamento / agua / nada

¢Las vacunas estan al dia? Si No

¢ Ya nos di6 copia del registro de vacunas? Si No

Estado de salud previa y actual: (Circule lo relacionado)

Infeccion de oido ( >3) Estrefiimiento Convulsiones Problemas mentales/ emocionales
Infeccion de garganta (>3) Varicela Problemas de vista Fuma

Alergias/Sinusitis Fiebre escarlatina Problemas auditivos Drogas/Alcohol

Asma/Respiracion Silbante Dolores de estémago Infeccion de vejiga o rifidn Tatuajes/Perforaciones corporales
Eccema Dolores de cabeza Transfusién de sangre Otro:

HISTORIAL FAMILIAR

Liste los parientes del paciente con los siguientes problemas: (M) Madre, (F) Padre, (S) Hermana, (B) Hermano, (MGM) Madre de
mama, (MGF) Padre de mama, (PGM) Madre de papa, (PGF) Padre de papa, (A) Tia, (U) Tio, (C) Primos

Enfermedad del Corazén Enfermedad muscular Enfermedad de tirodies
Alta presion sanguinea Enfermedad neuroldgica Anemia

Colesterol alto Problemas de aprendizaje Cancer

Ataque al corazdn (edad) Alergias SIDA

Defectos de nacimiento Asma Tuberculosis

Ceguera Artritis Problemas de alcohol
Sordera Diabetes Problemas de drogas
Fibrosis Quistica Enfermedad renal __  Enfermedad mental
Migranas Enfermedad gastrointestinal ___ Retardacién mental
Convulsiones Ulcera péptica - Oftro

¢ Hay algo mas que necesitamos saber?




