
 

Nombre del Paciente: ______________________________________ Fecha de Nacimiento: _____________________________ M / F 

Nombre del Paciente: ______________________________________ Fecha de Nacimiento: _____________________________ M / F 

Nombre del Paciente: ______________________________________ Fecha de Nacimiento: _____________________________ M / F 

Nombre del Paciente: ______________________________________ Fecha de Nacimiento: _____________________________ M / F 

Mejor Número de Contacto: _______________________________ Referido Por: __________________ ___________________    

Raza: ________________________ Lenguaje: ___________________________ Ethnicidad: Latino / No-Latino 

Dirección: _______________________________________________________Ciudad:______________________________________ 

INFORMACIÓN DE PADRE/ GUARDIÁN  

Madre / Padre / Guardián: (Primer) ________________________________________ (Apellido) ______________________________ 

Fecha de Nacimiento: ______________ # Social: ________________ Correo Electrónico: ___________________________________ 

Dirección:  __________________________________________________________________________________________________ 

Numero de Teléfono: ___________________________________ Celular: _____ _____   _________________________________ 

Nombre y Dirección De Empleador:______________________________________________________________________________ 

 

Madre / Padre / Guardián: (Primer) ________________________________________ (Apellido) ______________________________ 

Fecha de Nacimiento: ______________ # Social: ________________ Correo Electrónico: ___________________________________ 

Dirección:  __________________________________________________________________________________________________ 

Numero de Teléfono: ___________________________________ Celular: _____ _____   _________________________________ 

Nombre y Dirección De Empleador:______________________________________________________________________________ 

FARMACIA (Sea lo más específico posible con la ubicación) 

Farmacia Primaria: ______________________________________ Calle: _______________________________________________ 

Pueblo/Ciudad: _______________________________________ Numero de Teléfono: ______________________________________ 

SEGURO PRIMARIO 

Empresa de Seguro: ____________________________________ Nombre del Asegurado: __________________________________ 

# de Poliza: __________________________________________ # de Grupo: _____________________________________________ 

CONTACTO DE EMERGENCIA (Aparte de los padres) 

Nombre: _________________________________________ Relación al Paciente: _______ ____________________________ 

Numero de Teléfono: __________________________________________ 

Por lo presente, autorizo la divulgación de registros médicos a mi compañía de seguros, según sea necesario para fines de 

reembolso. Me doy cuenta de que soy responsable en última instancia de todos y cada uno de los servicios prestados a mí 

(mi hijo/a), independientemente de las determinaciones del seguro. 

Firma: ____________________________________________________________________ Fecha: _________________________ 

*** Es nuestra política que este formulario se complete anualmente *** 

    
 

 
PediatriCare Associates 

400 North Franklin Turnpike 

Mahwah, NJ 07430 

Phone: (201) 529-4545 

Fax: (201) 529-1596 

PediatriCare Associates 

20-20 Fair Lawn Avenue 

Fair Lawn, NJ 07410 

Phone: (201) 791-4545 

Fax: (201) 791-3765 

PediatriCare Associates 

901 Route 23 South 

Pompton Plains, NJ 07444 

Phone: (973) 831-4545 

Fax: (973) 831-1527 

PediatriCare Associates 

1225 McBride Ave 

Woodland Park, NJ 07424 

Phone: (973)-256-4545 

Fax: (973)-826-8600 

PediatriCare Associates  

90 Prospect Avenue 

Hackensack, NJ 07601 

Phone: (201)-342-4001 

Fax: (201)-342-9569 

(seleccione uno) 

(seleccione uno) 

*Please list all children below* 


