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Prerregistro para maternidad

Informacién de la paciente

LEGACY

HEALTH

Fecha prevista de parto [Obstetra o partera remitente

Médico del bebé

Médico de atencién primaria

Apellido legal de la paciente

Primer nombre

Segundo nombre

Nombre anterior o nombre de soltera |Fecha de nacimiento

Direccién postal de la paciente Ciudad Estado Codigo postal Teléfono
Estado civil Numero del Seguro Social de la paciente Direccion de correo electrénico de la paciente Raza ¢Hispana o latina?
Osol. Osep. Ocas. Oviu. CIDiv. Osi ONo

Marque la(s) que corresponda(n) para este embarazo
[JAdopcién abierta []Adopcion cerrada [JMaternidad surrogada [1Sustituta gestacional CIN/C

Preferencia religiosa de la paciente

Pais de nacimiento de la paciente

Empleador de la paciente

Teléfono

Extension

Ocupacion

Direccién postal del empleador

Ciudad

Estado

Cadigo postal

Informacién del seguro del titular primario de la péliza de seguro

Apellido del titular de la péliza

Primer nombre

nombre

Inicial del segundo| Fecha de nacimiento

Relacion con la paciente | Sexo

Nombre de la compaiiia aseguradora primaria

Numero de poliza

Numero de grupo

Teléfono de la compafiia aseguradora

Direccién postal de la compariia aseguradora

Ciudad

Estado

Cadigo postal

Empleador del titular de la poliza (si el seguro es a través del empleador)

Numero del Seguro Social del
titular de la poliza

Ocupacion

Teléfono de la casalteléfono celular

Teléfono del empleador

Ext.

Informacién del seguro para el titular secundario de la pdliza de seguro

Apellido del titular de la péliza

Primer nombre

Inicial del segundo| Fecha de nacimiento

nombre

Relacion con la paciente | Sexo

Nombre de la compaiiia aseguradora secundaria

| Namero de poliza

Numero de grupo

Teléfono de la compafiia aseguradora

Direccién postal de la compafia aseguradora

|Ciudad

Estado

|Cédigo postal

empleador)

Empleador del titular de la pdliza (si el seguro es a través del

Numero del Seguro Social del titular|
de la poliza

Ocupacion

Teléfono de la casalteléfono celular

Teléfono del empleador

Ext.

¢En qué cobertura se incluira al recién nacido? [JEn la péliza del titular primario [ En la poliza del titular secundario [JEn ambas polizas
Informacién sobre pacientes que pagan por sus servicios

[ Si no tiene seguro, marque esta casilla para recibir el paquete de ayuda financiera.

Si no cuenta con un seguro en Oregén o Washington, ¢ ha solicitado la inscripcién en
Oregon Health Plan o en Washington Medicaid? [Jsi [ No

Si la persona responsable de la cuenta es alguien que no es la paciente, debe completarse la siguiente seccion.

persona es menor

Apellido (nombre del padre o la madre si la

Primer nombre

Segundo nombre

Relacion

Sexo

Fecha de nacimiento

Direccion postal de la parte responsable Ciudad Estado Codigo postal Teléfono de la casa

NUm. del Seguro Social de la parte responsable Empleador de la persona responsable de la cuenta Ocupacion

Direccioén postal del empleador Ciudad Estado Cadigo postal Teléfono Ext.
Persona de contacto en caso de emergencia (conyuge o pariente mas proximo)

Apellido (pariente mas proximo) Primer nombre Segundo nombre Relacion Teléfono de la casa

Direccion postal Ciudad Estado Cadigo postal Teléfono del trabajo/teléfono celular
Otra persona de contacto en caso de emergencia (si se desea) Relacién Teléfono de la casa

Direccion postal Ciudad Estado Codigo postal Teléfono del trabajo/teléfono celular

Otra informacion

¢ Ha sido alguna vez paciente de Legacy Health? [JSi CONo

En caso afirmativo, ¢ su historia clinica se guardé bajo otro nombre? Tenga en cuenta lo siguiente:
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