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NOMBRE DE LA MADRE:                    
Mother                                                                                   

 FECHA DE NACIMIENTO:                                                                                           
  Mother’s Date of Birth                 
                /        / 
 

NOMBRE DEL PADRE:                               
Father                                                                                             

 FECHA DE NACIMIENTO: 
  Father’s Date of Birth                                                                                                           
              /       / 
 

NUMERO DE SEGURO: 
SSN                                                                                  

NUMERO DE SEGURO: 
SSN 

DOMICILIO: 
Home Address 

DOMICILIO: 
Home Address 

E-MAIL: E-MAIL: 

NUMERO DE TELEFONO: 
Home Phone Number 

NUMERO DE TELEFONO: 
Home Phone Number 

EMPLEADOR: 
Employer 

EMPLEADOR: 
Employer 

DOMICILIO: 
Employer’s Address 

DOMICILIO: 
Employer’s Address 

  

NUMERO DE TELEFONO: 
Work Phone Number 

NUMERO DE TELEFONO: 
Work Phone Number 

Si tiene MediCal, especifique que clase: 

 

Historia Medica 
 

FECHA: 
Today’s Date 

NOMBRE DEL PACIENTE: 
Patient’s Name 

SEXO:   M / F 

FECHA DEL NACIMIENTO:      /            
Date of Birth 

 /      EDAD: 
Age 

      SEGURO:          -        - 
SSN 

DOMICILIO: 
Home Address 

 

NUMERO DE TELEFONO:                                                       NUMERO DE CEL: 
Home Phone Number                                                                                                                               Mobile Phone Number 

EMAIL ADDRESS: 

IDIOMA PREFERIDO:                                                                         ETNICIDAD: 
PREFERED LANGUAGE:                                                                                                                                               ETHNICITY: 

SI EL IDIOMA PREFERIDO NO ES EL INGLÉS, ¿NECESITA UN INTÉRPRETE?     SI             NO           INICIALES AQUI ____ 
IF PREFERRED LANGUAGE IS NOT ENGLISH, DO YOU NEED AN INTERPRETER?                                                                                       YES                     NO                      INITIAL HERE: 

PRIMERA ASEGURANSA: 
Primary Insurance 

Farmacia Preferida: 
Pharmacy of choice: 

COMPANIA: 
Company 

Ubicacion: 
Location: 

NUMERO DE IDENTIFICACION: 
ID# 

 

NUMERO DE GRUPO: 
Group # 

 

REGISTRACION DEL PACIENTE 
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Nombre del Paciente_______________________________Fecha de Nacimiento_____________ 

Nombre de la Madre________________________Edad_____Ocupacion____________________ 

Nombre del Padre__________________________Edad_____Ocupacion____________________ 

 

Embarazo y Nacimiento 

Edad de la madre al dar a luz___________ 

Tuvo alguna enfermedad durante su embarazo?                                                                                     Si No 

Cual: ________________________________ 

Tomo alguna medicina que no fuera vitaminas o hierro?                                                                       Si No 

Cual: ________________________________ 

Nacio el bebe a tiempo o fue prematuro? ______________________________________ 

Cuanto peso el bebe al nacer? ________________________________________________ 

Tuvo problemas para respirar al nacer                                                                                                       Si No 

Durante la estancia en el hospital tuvo problemas medicos?                                                                Si No 

Cual fue el problema_______________________________________________________ 

 

Historia Medica 

A que Doctor llevava antes a su Hijo(a)______________________________________________________ 

Fecha del ultimo fisico______________________________fecha del ultimo examen dental____________ 

A tenido alguna reaccion alergica a medicinas, comidas, o piquete de insectos?                             Si  No 

Cual reaccion tuvo?________________________________________________________ 

Alguna reaccion a alguna vacuna?                                                                                                             Si  No 

A sido hospitalizado alguna vez?                                                                                                                Si  No 

Razon_________________________________________________________________________________ 

Toma medicinas regularmente?_____________________________________________________________ 

 

Historia Familiar 

Se encuentran los padres en buena salud?                                                                                             Si  No 

Circule cualquier enfermedad que tengan los padres, abuelos, hermanos, del paciente. 

Anemia    asma     alergias     presion alta    diabetes    problemas del Corazon    cancer    enfermedades mentales    

problemas con drogas o alcohol     tuberculosis    enfermedades hereditarias 

Otras enfermedades?_____________________________________________________________________ 

Nombres de hermanos y hermanas, edades, se encuetran en buenas 

salud:_________________________________________________________________________________ 

Alguno de sus hijos a fallecido?         Si    No   Razon___________________________________________ 

 

Alimentacion y nutricion 

Es el apetito de hijo(a) usualmente bueno?                                                                                           Si  No 

Por los primeros 6 meses le dio pecho o botella?_______________________________________________ 

Si le da formula de cual le da?______________________________________________________________ 

Toma vitaminas?                                                                                                                                        Si  No 

Su hijo(a) sufre de infecciones de oidos                                                                                                Si  No 
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Nombre de el Paciente   ________________________      Fecha de Nacimiento______________ 

 

CONTACTO EMERGENCIA 

 

1. Nombre: ________________________________ Tel.____________________________ 

    Relacion con el paciente:___________________ 

 

2. Nombre: ________________________________ Tel.____________________________ 

    Relacion con el paciente:___________________ 

 

 

 

En caso de que usted no pueda traer al Nino/a a alguna cita, a quien autoriza  que traiga al 

paciente a la cita? (Aparte de los padres) 

 

1. Nombre___________________________  Fecha de nacimiento___________ 

 

Tel.______________________________  Relacion_____________________ 

 

2. Nombre___________________________  Fecha de nacimiento___________ 

 

Tel.______________________________  Relacion_____________________ 

 

Firma____________________________________ Date________________________ 

 

 

 

Consentimiento para Tratamiento 

 

Yo doy mi consentimiento a Sacramento Valley Pediatrics a que le rindan servicios a mi Hijo/a.  

Yo entiendo que si mi seguro medico no cubre cualquiera de los servicios rendidos, yo sere 

responsible por cualquier costo. 

 

 

Firma_________________________________ Fecha____________ 

 

Relacion____________________________________________________ 

 

 



              Sacramento Valley Pediatrics Med. Grp., Inc.                             Pediatric Medical Center of Sacramento Med. Grp., Inc.                   
                   7501 Hospital Drive, Suite 203, Sacramento, CA 95823                            9291 Laguna Springs Drive, Suite A, Elk Grove, CA 95758  
                   Tel. (916) 681-1130       Fax   (916) 681-1133                                              Tel. (916) 714-9777       Fax   (916) 714-9713                                                  

                                                                        
 

 

 

 

 

 

Acuerdo de Responsabilidad Financiera 

 

 

La mejor prάctica médica estά basada en el entendimiento mutuo entre Doctor, Padre y 

Paciente. 

 

Nuestra oficina requiere que la consulta sea pagada por completo a la hora de los servicios.  La 

persona que trae al paciente a la cita es responsable por los cargos a menos que hayan hecho 

otros arreglos con la supervisora.  Si después de 90 dias de la fecha de la consulta, esta no a 

sido pagada, habrά un cargo de $20 el cual serά mandado a colecciones. Los beneficios de 

Medi-Cal son nulos si al momento de los servicios existe una poliza de aseguranza privada. 

 

Falta de revelar la existencia de un seguro medico privado, puede ocasionar problemas en sus 

facturas medicas y usted sera responsable por los servicios rendidos.Yo autorizo pagos de mi 

aseguranza a Sacramento Valley Pediatrics por servicios prestados. 

 

Yo entiendo que si debo cancelar mi cita lo hare no mas tarde que el dia antes de la cita, para 

cita canceladas el mismo dia o falladas Habra un cobro de $25.00 que debo de pagar antes de 

mi proxima cita. 

Iniciales ______________ 

 

Tambien entiendo que si pierdo 2 citas sin cancelar me van a dar una advertencia.  En la tercera 

ocasiόn mis servicios serάn terminados y tendre 30 dias para buscar un doctor nuevo. 

 

 

 

Padre / Tutor (Porfavor Circule) 

 

 

Nombre_________________________ 

 

Firma________________________________  Fecha___________________ 
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Nombre del paciente  _____________________________     

 

Fecha de nacimiento  _____________________________ 

 

 

 

Aviso de Normas de Privacidad 

 

Los edicos siempre an protejido la confidencialidad de la informacion medica. Hoy la ley estatal 

y federal requieren que se le informe de como protejemos su informacion. Esta informacion 

esta puesta en nuestra sala de espera y esta disponible por escrito si usted lo desea.  

 

Me an avisado de las normas de privacidad de Sacramento Valley Pediatrics. 

 

 

 

 

Firma   __________________________________ 

 

Fecha   _______________________________ 

 


