Queen of the Valley
Medical Center %%

ST.JOSEPH

HEALTH SYSTEM
PRE-ADMISION OBSTETRICA
Fecha de nacimiento proyectado Cesarea planeada
Médico principal Su doctor obstetra Doctor de su bebé
INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre legal Teléfono

Apellido Primer nombre Segundo nombre Dia Tarde
Domicilio

Calle Ciudad Estado Condado Cadigo postal
Religion Iglesia Edad Fecha de nacimiento
Estado civil: Soltera  Casada Viuda Divorciada
Nombre de soltera Ha sido paciente en este hospital en el pasado
Nombre que ha usado en el pasado
# del Seguro Social Oficio usual
Empleador # de teléfono del empleador
Domicilio

Calle Ciudad Estado Condado Cddigo postal

ESPOSO O PARIENTE MAS CERCANO (Marque el correcto)
Nombre Parentesco: Teléfono
Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Dia Tarde

Domicilio

Calle Ciudad Estado Condado Cadigo postal
# de Seguro Social Oficio usual Fecha de nacimiento
Empleador # de teléfono del empleador
Domicilio

Calle Ciudad Estado Caodigo postal

OTRO CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA

Nombre Parentesco

# de teléfono de Casa # de teléfono del trabajo

(Continue al reverso)



INFORMACION DE SU SEGURO MEDICO

Nombre del seguro médico — Plan 1 # de Pdliza # de grupo

Nombre del asegurado Fecha de nacimiento

Si es seguro médico de grupo, nombre del empleador

Si es seguro médico de sindicato, de nombre y # local Fecha vigente

¢ Es requerido autorizacion previa? Si No  # de teléfono para verificar el seguro médico

Nombre del seguro médico — Plan 2 # de poliza # de grupo

Nombre del asegurado Fecha de nacimiento

Si es seguro médico de grupo, Nombre del empleador

Si es seguro médico de sindicato, de nombre y # local Fecha vigente

¢Es requerido autorizacion previa? Si No  # de teléfono para verificar seguro médico

Medi-Cal Si No  Nudmero

¢ Asiste a Mama y Bebés Sanos? Si No

Firma de la persona que lleno este formulario Fecha

POR FAVOR INCLUYA UNA COPIA DE SU IDENTIFICACION
CONFOTO Y SU TARJETA DE MEDI-CAL

A Ministry of the
Sisters of St. Joseph

of Orange
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