
Children’s Specialty Care Clinic of N.W. Houston 

 

Informacion De Paciente 

Nombre:___________________________   FechaDeNacimiento :_________  Edad:______  Sexo:  M / F 

Direccion:________________________________Ciudad:___________Estado:______codigopostal:_____ 

Padre/Guardian:___________________________________FechaDeNacimiento:___________________ 

Relacion:__________________Telefono:_______________________cell:__________________  

Madre/Guardian:__________________________________FechaDeNacimiento:____________________ 

Relacion:__________________Telefono:_______________________cell:__________________ 
 

Contacto De Emergencia 

 

Nombre:____________________________________ Telefono:________________________ 

            Correo electronico:___________________________________________________ 

 

Informacion del seguro 

Pago Particular:_____   CHIP:______     Medicaid: ______   Aseguranza:_______ 

Nombre de seguro:__________________________ Direccion____________________________ 

El Suscriptor______________________________  ID #_____________________________________ 

Hay otro seguro? _________________________________________________________ 

 

Assignment and Release: 
Yo entiendo todo lo que he llenado es cierto y que es para el major provenir de mi hijo(a) Entiendo que al firmir abajo 

estoy aceptando y entiendo que mi aseguranza le page al CHILDRENS SPECIALTY CARE CLINIC OF N.W. Houston, 

PA. Si no tengo aseguranza estoy compliendo en pagar completo la vista. Doy permiso para que el Doctor mande mi 

informacion a la aseguranza si acaso lo piden, para asegurar pago. 

 

______________________________________________________         ___________________________ 

Guardian                                                                                            Fecha 
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