[bookmark: _GoBack]Información de Mi Hijo/Familia         Fecha completa:_______________

Nombre __________________________  Fecha de nacimiento _______________
Diagnóstico__________________________________Grupo sanguíneo ________ Padre/tutor ________________________________________________________
Dirección___________________________________________________________
Números de Teléfono: 
Hogar _____________________ Celular  _______________
Trabajo  ____________________ Correo electrónico ________________________

Contacto de emergencia: 
Nombre _________________________________________
Número de teléfono  ______________________ Parentesco:_________________
Primer padre/tutor  _________________________________________________ 
Dirección ___________________________________________________________
Número del hogar _______________________  
Celular _________________________
Correo electrónico  ___________________________________________________ 
                                                                                                                                                     Segundo padre/tutor  ________________________________________________
Dirección ___________________________________________________________
Número del hogar  ________________________ 
Celular  _______________________
Correo electrónico___________________________________________________

Nombre de hermano/a  _____________________________  Edad  ____________ 
Nombre de hermano/a  _____________________________  Edad  ____________ Nombre de hermano/a  _____________________________  Edad  ____________ 
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Nombre de hermano/a  _____________________________  Edad  ____________ 
Nombre de hermano/a  _____________________________  Edad  ____________ 
Otra gente importante: _______________________________________________
___________________________________________________________________

Información de seguro médico:
Número de medicaid (seguro médico popular) ____________________________
Doctor principal ________________  
Número de abonado ________________________ 
Número de Grupo __________________________
 Secundario ______________  
Número de abonado ________________________ 
Número de Grupo __________________________

Médico de cabecera __________________ Número de teléfono  ______________
Médicos/especialistas:
Nombre _____________________________ Número de teléfono _____________
Nombre _____________________________ Número de teléfono _____________
Nombre ______________________________ Número de teléfono _____________
 
Farmacia para prescripciones  __________________________________________
Número de teléfono    _____________________________
