A Hifve

FORMULARIO DE INFORMACION DE CONTACTO DEL PACIENTE

Nombre del Paciente:
Fecha de Nacimiento:
Nombre Preferido (si es diferente):

INFORMACION DE CONTACTO

Numero de Teléfono Primario: I Celular I Casa [ Trabajo
Numero de Teléfono Secundario: I Celular O Casa [ Trabajo
Correo Electrénico:

(Para recordatorios de citas y comunicacién con la clinica)

DIRECCION POSTAL

Direccidn:
Ciudad, Estado, Cédigo Postal:

CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre:
Relacion con el Paciente:
Numero de Teléfono:

METODO DE CONTACTO PREFERIDO (Marque todas las opciones que apliquen)

O Llamada Telefdonica [ Mensaje de Texto [1 Correo Electrénico 1 Portal del Paciente
CONSENTIMIENTO PARA LA COMUNICACION

Autorizo a Westside Pediatric Clinic, P.C. a contactarme utilizando la informacidn
proporcionada anteriormente para la programacién de citas, recordatorios, facturacion y otros

asuntos relacionados con la atencién médica. Entiendo que puedo actualizar mis preferencias
de contacto en cualquier momento notificando a la clinica.

Firma del Paciente (18+): Fecha:
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