TOTAL CARE PEDIATRIC PLLC
42-65 Kissena Blvd. #L1L4
Flushing, N.Y. 11355
718-353-2300

PATIENT INFORMATION (3% K INFORMACION DEL PACIENTE):

LAST NAME (#, APELLIDO):

FIRST NAME (44 %, NOMBRE):

DATE OF BIRTH (H4: H#H, FECHA DE NACIMIENTO): / /

SEX (1 %],SEX0): MALE (}§, MASCULINO) / FEMALE (%, FEMENINO)

RACE (ff1j%, RAZA):

HOME ADDRESS (#iiil;, DIRECCION DOMICILIARIA):

EMAIL ADDRESS (H fis i1, CORREO ELECTRONICO):

PHONE (Hii%, TELEFONO):

PARENT’S INFORMATION (K4 K. INFORMACION DE LOS PADRES):

FATHER’S NAME (4 3¢ 44 %, NOMBRE DEL PADRE):

FATHER’S DATE OF BIRTH (4 3gH) H A= H #, FECHA DE NACIMIENTO DEL PADRE): /

FATHER’s TELEPHONE (4 3] H13%, TELEFONO DEL PADRE):

MOTHER’S NAME (#}3£ 4 %, NOMBRE DE LA MADRE):

MOTHER’S DATE OF BIRTH (£}:2£H) H 4= H 1, FECHA DE NACIMIENTO DE LA MADRE): /

MOTHER’S TELEPHONE (#}: 32/ H13%, TELEFONO DE LA MADRE):




LEGAL GUARDIAN’S NAME (If not Mother or Father) / %8 I3 A% (AR AR EEEB AL 3%) / NOMBRE DEL
TUTOR LEGAL (SI NO ES MADRE NI PADRE):

RELATIONSHIP (3¢ %, RELACION):

TELEPHONE (F3ii, TELEFONO):

EMERGENCY INFORMATION (¥ Z i & A{ZE., INFORMACION DE CONTACTO DE
EMERGENCIA):

IN CASE OF EMERGENCY, PLEASE PROVIDE - NEAREST RELATIVE NOT LIVING WITH YOU:
(EZ LB, 58t - A5 EEIERTTEE / EN CASO DE EMERGENCIA, PROPORCIONE - EL PARIENTE
MAS CERCANO QUE NO VIVA CON USTED):

NAME (:44, NOMBRE):

RELATIONSHIP (3¢ %, RELACION):

TELEPHONE (H23%, TELEFONO):

I consent to the rendering of medical care, including diagnostic procedures and medical treatment by physicians
at Total Care Pediatric, PLLC or their authorized designees, as may in their professional judgment be necessary
to provide medical care for.
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Doy mi consentimiento para la prestacion de atencion médica, incluidos procedimientos diagndsticos y
tratamiento médico por parte de médicos de Total Care Pediatric, PLLC o sus designados autorizados, segiin su
juicio profesional, como necesario para proporcionar atencion médica a:

CHILD’S NAME ( #% T4 4, NOMBRE DEL NINO/A):




I have read the privacy practice information and HIPAA notice and understand the contents. I understand that,
(regardless of my insurance status), [ am ultimately responsible for the balance on my account for the
professional service rendered.
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He leido la informacion sobre las practicas de privacidad y el aviso de HIPAA, y entiendo su contenido.

Entiendo que, (independientemente de mi estado de seguro), soy finalmente responsable del saldo en mi cuenta
por los servicios profesionales prestados.

SIGNATURE OF PARENT / GUARDIAN (R #tai i3 N%5 44, FIRMA DEL PADRE/MADRE O TUTOR):

DATE (H i, FECHA):

/ /




