
Maternidad Previa a la Admisión Formulario

Este formulario contiene información para empezar su expediente médico y verificar su seguro. por favor complete el 
formulario y enviarlo por correo o fax (909.694.1080) para el Departamento de Admisión del hospital tan pronto 
como sea posible, antes de la fecha de llegada. Si es posible, adjunte una copia de su tarjeta de seguro a la forma.

Por favor complete el formulario y devolverlo al Departamento de Admisión del hospital antes de su quinto mes 
de embarazo.

Información del Paciente (letra de imprenta)

Información de Seguros (letra de imprenta)

La facturación del seguro se maneja como una cortesía al paciente.

EL NOMBRE DEL DOCTOR MÉDICO DE ATENCIÓN PRIMARIA GRUPO MÉDICO

FECHA DE ENTREGA ESTIMADA			  NOMBRE DEL PEDIATRA				 ESTADO	   M   S   W   D   SEP   SOCIO DE LA VIDA
CIVIL

APELLIDO NOMBRE DE PILA			  SEGUNDO NOMBRE	 DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO

DIRECCIÓN CIUDAD ESTADO    CÓDIGO POSTAL

FECHA DE NACIMIENTO TELÉFONO DE CASA			  TELÉFONO MÓVIL			  NOMBRE DE SOLTERA

NÚMERO DE SEGURIDAD SOCIAL			 LUGAR DE NACIMIENTO (ESTADO)	 RAZA / ETNIA RELIGIÓN

SEGURO DE PRIMARIA NÚMERO DE GRUPO

EMPLEADOR NÚMERO DE MIEMBRO

DIRECCION / CIUDAD / ESTADO / CÓDIGO POSTAL

LA FACTURACIÓN DEL SEGURO	 NÚMERO DE TELÉFONO
DIRECCION/CIUDAD/ESTADO/CÓDIGO POSTAL

¿TIENE SEGURO DE ESTE HOSPITALIZACIÓN?	              SÍ         NO       SI NO, POR FAVOR LLAME 909.920.4826.

NOMBRE DE ABONADO NÚMERO DE SEGURIDAD SOCIAL	          RELACIÓN CONTIGO	               FECHA DE NACIMIENTO

EMPLEADOR DIRECCIÓN	

CIUDAD ESTADO 	       CÓDIGO POSTAL	 TELÉFONO Y EXTENSIÓN

¿HA SIDO UN PACIENTE	 SÍ      		  LICENCIA DE CONDUCIR # OCUPACIÓN/EMPLEADOR
EN ESTE HOSPITAL?		  NO    

SEGURO DE SECUNDARIA / NOMBRE DE ABONADO	   NÚMERO DE GRUPO

EMPLEADOR   NÚMERO DE MIEMBRO

DIRECCION / CIUDAD / ESTADO / CÓDIGO POSTAL	   FECHA DE NACIMIENTO

LA FACTURACIÓN DEL SEGURO		    NÚMERO DE TELÉFONO
DIRECCION/CIUDAD/ESTADO/CÓDIGO POSTAL

Envíe por correo el formulario completo a:  Maternity Pre-Admission
999 San Bernardino Road, Upland, CA  91786
O colóquelo en el buzón del vestíbulo principal del hospital.



Contactos de emergencia / Portavoz de la familia / Información adicional (en letra de imprenta)

GRACIAS POR ESCOGER SAN ANTONIO REGIONAL HOSPITAL.

Maternidad Previa a la Admisión Formulario

¿PODEMOS DAR CAIR (CALIFORNIA IMMUNIZATION REGISTRY) PERMISO PARA COMPARTIR INFORMACIÓN DE INMUNIZACIÓN SU / DE SU NIÑO CON SU MÉDICO Y / O 
ESCUELA A SU CONVENIENCIA?	         SÍ         NO     

NOMBRE DEL CONTACTO DE EMERGENCIA						      INICIO O CELULAR

DIRECCIÓN					    CIUDAD				    ESTADO	                    CÓDIGO POSTAL        RELACIÓN CONTIGO

FAMILIA NOMBRE DEL PORTAVOZ						      INICIO O CELULAR

DIRECCIÓN					    CIUDAD				    ESTADO	                    CÓDIGO POSTAL        RELACIÓN CONTIGO

¿PODEMOS COMPARTIR FACTURACIÓN	 SÍ       		  ¿PODEMOS COMPARTIR CLÍNICA		 SÍ       
INFORMACIÓN CON ESTA PERSONA?	 NO     		  INFORMACIÓN CON ESTA PERSONA?	 NO     

ALTERNATE DECISION MAKER NAME						      INICIO O CELULAR

DIRECCIÓN					    CIUDAD				    ESTADO	                    CÓDIGO POSTAL         RELACIÓN CONTIGO

¿PODEMOS COMPARTIR FACTURACIÓN	 SÍ       		  ¿PODEMOS COMPARTIR CLÍNICA		 SÍ       
INFORMACIÓN CON ESTA PERSONA?	 NO     		  INFORMACIÓN CON ESTA PERSONA?	 NO     

EMERGENCIA ALTERNOS NOMBRE DEL CONTACTO					     INICIO O CELULAR

DIRECCIÓN					    CIUDAD				    ESTADO	                    CÓDIGO POSTAL         RELACIÓN CONTIGO

¿PODEMOS COMPARTIR FACTURACIÓN	 SÍ       		  ¿PODEMOS COMPARTIR CLÍNICA		 SÍ       
INFORMACIÓN CON ESTA PERSONA?	 NO     		  INFORMACIÓN CON ESTA PERSONA?	 NO     

¿TIENES ALGUNA ALERGIA?      	        SÍ          NO     	 ¿USTED TIENE UNA DIRECTIVA ANTICIPADA?	 SÍ     	 NO    				  
						      (EN CASO AFIRMATIVO, TRAER UNA COPIA AL HOSPITAL.)

VALORES:  JOYAS, ELECTRÓNICOS, DINERO EN CATIDADES GRANDES, O OTROS OBJETOS DE VALOR  NO DEBEN SER TRAÍDOS AL HOSPITAL.

YO ENTIENDO QUE SERÁ  RESPONSABLE DE TODOS LOS FONDOS NO CUBIERTO POR ME SEGURO LA 
EMPRESA U OTROS TERCEROS PAGADORES.

FECHA				   FIRMA DEL PACIENTE (O PADRE SI EL PACIENTE ES MENOR DE EDAD)

Por favor traiga la tarjeta de seguro y formularios de reclamación

4MYHEALTH  -  SAN ANTONIO REGIONAL HOSPITAL OFRECE UN SITIO SEGURO,  EN LINEA QUE LE PERMITE UN ACCESO FÁCIL A SU INFORMACIÓN MÉDICA ELECTRÓNICA.  SI 
USTED DESEA ACCEDER A SU INFORMACIÓN MÉDICA ELECTRÓNICA DE ESTA MANERA, COMPLETA LOS SIGUIENTES:
DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO:
CONTRASEÑA (SELECCIONE UNO)	 4 ÚLTIMOS DÍGITOS DE SU SEGURO SOCIAL		  RESPONDER:
				    AÑO EN QUE SE CASARON
				    AÑO EN QUE SE GRADUÓ
				    AÑO DE NACIMIENTO




