
Spring Pediatrics

DATE: _______________                          Registration del Paciente

Información del Paciente N° de Seguro Social_________________

Apellidos:                                   Nombres:                                         Sexo: M F Fec. de Nac.:      /         /           

Raza: □ Blanco □ Afroamericano □ Asiatico □ Indigena □ Otro                                     □ Niega a Declarar

Etnicidad: □ Hispano □ No Hispano □ Niega a Declarar Idioma Preferido:                                      Dirección:
Calle Num. de Apartmento Ciudad Estado Codigo Postal

Nombre Madre:                                            Fec. de Nac:          /        /             Cell#                         Tel.Casa                            

Nombre Padre:                                          Fec. de Nac:       /         /             Cell#                              Tel.Casa                          

 Persona Responsable (persona que se encarga de asumir los cobros financieros que el seguro no pueda 
pagar/cubrir)

Apellidos:                                                           Nombres:                                                                     

Fec. de Nac:             /              /                  *SS# ______-_______-_______      Tel: Casa                   

Dirección:                                                                                                                                                             
Calle Num. de Apartmento Ciudad Estado Codigo Postal

Dirección de Correo Electronico:                                                                                                                           

Al proporcionar su dirección de correo electrónico y número de teléfono, usted autoriza a Spring Pediatrics a 
comunicarse con usted por correo electrónico y/o por teléfono para enviarle confirmaciones y recordatorios de 
citas, información de facturación y de su cuenta, actualizaciones de la oficina y otras comunicaciones importantes 
relacionadas con su atención médica.

  Farmacia de Preferencia:                                                                Tel:                                                        

  Dirección:                                                                                                                                                                   
Calle Ciudad Estado Codigo Postal

Información del Seguro Primario

Nombre de Seguro Medico: ____________________________ Efectivo desde: _______________

Poliza/ID #: ______________________ Grupo #: ________________ Co-pay $ _______ Ded. $ ________ Co-Ins______

Nombre del Suscriptor: _____________________   Relacion al paciente:  Mismo   Esposa   Madre   Padre   Otro

SS#: _______________________ Fec. De Nac. del Suscriptor: ______/_____/_______   Sexo:   H    M 

Direccion del suscriptor:                                                                                                                                                             
                                                                      Street                                                                                              City                                             State                      Zip Code

  Información del Seguro Secundario
Nombre de Seguro Medico: ____________________________ Efectivo desde: _______________

Poliza/ID #: ______________________ Grupo #: ________________ Co-pay $ _______ Ded. $ ________ Co-Ins______

Nombre del Suscriptor: _____________________   Relacion al paciente:  Mismo   Esposa   Madre   Padre   Otro

SS#: _______________________ Fec. De Nac. del Suscriptor: ______/_____/_______   Sexo:   H    M 

Direccion del suscriptor:                                                                                                                                                             
                                                                      Street                                                                                              City                                             State                      Zip Code
  

Información del Contacto de Emergencia (un contacto diferente a los padres)
Apellido(s):                                                        Nombre (1er y 2do):                                                           Relación al Paciente                                               

Tel: Casa                                        Trabajo                                            Ext:                 Celular                                        Alternative 

   Dirección                                                                                                                                                                                                                                     

Chart #: _________
    FOR OFFICE USE ONLY



  Autorización para Liberar Información

Por este medio autorizo a Spring Pediatrics solicitar beneficios y liberar cualquier información médica o incidental que pueda ser 

necesaria para el paciente nombrado arriba, por los servicios prestados por Spring Pediatrics. Yo acepto ser responsable por una 

cantidad o suministro no pagado por el seguro o por la cantidad total si el paciente nombrado arriba no tiene seguro.

Si no se recibe un pago de la compañía de seguro despues de 60 dias de haberse enviado el reclamo, es responsabilidad del 
padre/ guardián asumir este pago.

Iniciales                    

Yo certifico que la información suministrada por mi en relación a mi compañía de seguros es correcta, y autorizo la liberación de 
cualquier información necesaria, incluyendo archivos médicos para este u otro reclamo a la compañía aseguradora anterior. Esta 
autorización puede ser revocada por el padre/guardián anteriormente mencionado en cualquier tiempo por escrito.

Iniciales                    

Autorización para Tratamiento

Por este medio doy mi permiso a cualquier médico de esta práctica o sus suplentes designados, para que tomen las medidas 
médicas necesarias en situaciones de emergencia para mi hijo (a) cuando no estoy inmediatamente disponible 
                                                                                                                                                                                   Iniciales  

Nuestra práctica sigue las directrices de inmunización, cuidado preventivo y pruebas de laboratorio rutinarias establecidas por la 
Academia Americana de Pediatría. Usted podria ser responsable por el pago parcial o total de algunos de estos procedimientos 
dependiendo de su cobertura de seguro. Los pacientes son responsables de saber lo que su compañía de seguro cubre antes de 
venir a su visita. Cualquier problema con cobertura o reembolso debe ser resuelto por el paciente directamente con la compañía de 
seguros.

Iniciales                    

Reconozco que es la políza de esta oficina que el pago se solicita en cada visita y soy responsable del pago de todos los servicios 
prestados. Yo acepto pagar cualquier co-pago, co-seguro y / o deducible requerido por mi plan en el momento de la visita.

Iniciales                    

Políza De Citas

Atendemos a los pacientes con cita solamente. NO SE ATIENDEN PACIENTES SIN CITAS. Debe cancelar su cita con 24 horas de 
anticipación. Habrá un cobro de $ 40 por cada cita cancelada o perdida sin un aviso de 24 horas. Se le exigirá que pague su 
balance antes de su próxima cita. Su seguro no cubre estas tarifas. Iniciales                    

Reconocimiento de Revision de Aviso de Practicas de Privacidad
He tenido la oportunidad de revisar el Aviso de Practicas de Privacidad de Spring Pediatrics. Este documento explica como mi 
información médica será usada y divulgada. Entiendo que tengo derecho de pedir copia de este documento. Tenga en cuenta que el 
Aviso de Privacidad es sujeto a cambios. Iniciales                   

Formularios De Escuela/Guarderia

Llenaremos un formulario de salud escolar gratuito por cada evaluación de salud (examen físico) una vez por año. Por favor, haga 
copias de estos formularios para sus registros. Para completar formularios adicionales, habrá un cargo de $ 30.00

Iniciales                    

Reconocimiento de las Polízas y Procedimientos de la Oficina

Certifico que la información de las polízas y procedimientos de la oficina fueron recibidas, revisadas y entendidas por mi 
persona. Cumpliré las directivas tal como están escritas.

Certifico que toda la información proporcionada y las respuestas anteriores son verdaderas y correctas. Si alguna vez 
tengo algún cambio en mi información y / o cobertura de seguro, le informaré a Spring Pediatrics.

Nombre del Paciente: (En letras de Molde)                                                                                                                    

    Firma del padre/ guardián llenando el formulario                   Fecha: _____________ Relación al Paciente: ______________________

    Firma del padre/ guardián llenando el formulario                   Fecha: _____________ Relación al Paciente: _________________

Spring Pediatrics ● 10750 Columbia Pike, Suite 230 ● Silver Spring, MD 20901
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