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New Patient Registration
Registro de Paciente Nuevo
Patient
Date of Birth: Sex:M /F
(Fecha de Nacimiento) (Sexo)
Last Name: First Name:
(Apellido) (Nombre)
Address: Apt:
(Direccion) (Nimero)
City: State:
(Ciudad) (Estado)
Zip Code: Phone Number:
(Codigo Postal) (NUmero de Teléfono)
Email: Alt. Number:
(Correo Electrénico) (Nimero Alternativo)
Referring Physician:
(Médico Referente)
Responsible Party Information
Informacidn de la Parte Responsable
Last Name: First Name:
(Apellido) (Nombre)
Date of Birth: Sex: M /F Relationship:
(Fecha de Nacimiento) (Sexo) (Relacion)
Address: Apt:
(Direccién)
City: State:
(Ciudad) (Estado)
Zip Code: Phone Number:
(Codigo Postal) (NUmero de Teléfono)

Nearest relative or friend not living with you:

Pariente vivo o amigo(a) mas cercano que no vive con usted

Relationship: Family
(Relacion) (Familia)

Phone Number:

(Numero de Teléfono)
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Patient’s Name:
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Fax: (954) 762-9466
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Date of Birth:

(Nombre del Paciente)
Ethnicity (Etnia)

[CJHispanic or Latino
(Hispano o Latino)

[CJethnicity disclosure prohibited by State Law
(Revelacién étnica prohibida por la ley)

Race (Raza)

[CJRace disclosure prohibited by State Law
(Revelacion de la raza prohibida por la ley)

[JRace not known by patient
(Raza no conocida por el paciente)

Select Race (Escoja raza)

[CJAmerican Indian or Alaska Native
(Indio Americano o Nativo de Alaska)

[(IBlack or African American
(Negro o Africano Americano)

[CJwhite or Caucasian
(Blanco o Caucasico)

Preferred Language:

(Fecha de Nacimiento)

DNot Hispanic or Latino
(No Hispano o Latino)

[CIDeclined to specify ethnicity
(Desisti6 espicificar la etnia)

[ Jpeclined to specify race
(Desistio espicificar la raza)

[CJAsian
(Asiatico)

[CINative Hawaiian or Other Pacific Islands
(Nativo de Hawaii o de otra Isla del Pacifico)

(Idioma preferido)

[(IDeclined to specify preferred language

(Desistio espicificar el idioma preferido)

Contact Preference (Preferencia de contacto)

[Jprimary Address [ JHome Phone

(Direccién Principal)

(Teléfono de la casa)

[“Jwork Phone [ IMobile Phone

(Teléfono del trabajo)

(Teléfono celular)

[ JEmail [ patient Portal

(Correo electrénico)

(Portal electrénico del paciente)

[ Jratient declines all reminders [TINo preference

(Desistid todo recordatorios)

(No tiene preferencia)
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Patient’s Name: Date of Birth:
(Nombre del Paciente) (Fecha de Nacimiento)

CONSENT FOR TREATMENT: | consent to evaluation and medically necessaty treatment by the
profesional staff of South Florida Pediatric Otolaryngology. | can terminate this consent for treatment
at any time.

AGREEMENT TO PAY: | agree to pay South Florida Pediatric Otolaryngology, all charges for
professional services. | agree to pay for appointments broken without a 24-hour notice. | also agree to
pay for depositions, court appearances, and contact with attorneys related to divorce, custody,
visitation, involuntary commitment, social security benefits, and workman’s compensation issues
involving the above patient in any way. | will be personally responsible for these charges even if my
medical insurance does not pay. If the above patient is covered by Medicare, Medicaid, or an
insurance company with which South Florida Pediatric Otolaryngology has a binding contract, | will
pay only my deductible and co-payments. | agree to pay for charges related to record retrieval,
copying costs, and statement of opinion when | authorize release of my records to my outside party.
In the event of default, | promise to pay such collection costs and attorney fees as may be required to
effect collection of the indebtedness.

You are responsible for all co-payments and/or fees at the time of service, otherwise billing fees will
be incurred. If another party is responsible for your payments, please let us know prior to your visit so
that we may make the necessary arrangements. A fee of $25.00 will be charged for any return checks.

ASSIGNMENT OF INSURANCE BENEFITS: | hereby authorize and direct payment of benefits under my
medical insurance to South Florida Pediatric Otolaryngology, or its designated professional staff.

PHOTOCOPIES: | hereby authorize photocopies and electronic copies of this form to be as valid as the
original.

AUTHORIZATION TO RELEASE INFORMATION: | hereby authorize the Physician to release information
acquired during the course of my treatment necessary to process insurance claims.

The invalidity of any provision of this agreement will not affect the validity of any other provision.

| have read this agreement carefully before signing.

Signature of Patient or Legal Guardian Date
(Firma del Paciente o Tutor Legal) (Fecha)
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Medical History Form

***Please complete ALL the information; if NOT applicable, Please write “N/A”***
***Por favor de llenar TODA la informacién; si algo NO aplica, Por favor escriba “N/A"***

Date of your first visit: Date of Birth:

(Fecha de su primera visita) (Fecha de Nacimiento)

Patient’s Name:

(Nombre del Paciente)
Person completing form and relationship:

(Persona llenando el formulario y relacion)

Pediatrician:

(Nombre del Pediatra)
Pharmacy Phone Number:

(Ndmero de teléfono de su farmacia)

Reason for today’s visit:

(La razdn de la visita de hoy)
ALLERGIES to Medications:

(ALERGIAS a medicamentos)

Are your child’s immunizations up to date? YES /NO
(¢Las inmunizaciones de su hijo estan al dia?) (S1) / (NO)

Birth History (Historia del parto)

Birth Weight: lbs / kg Full Term: YES / NO
(Peso al nacer) (A termino) (SI) / (NO)

If early, born at how many weeks?
(¢Si fue temprano, nacio en cuantas semanas?)

Any problems with pregnancy/delivery: YES / NO
(¢Algun problema con el embarazo o el parto?) (S1)/ (NO)

If YES, what problems?
(Si Ia respuesta es SI, ¢cudles fueron los problemas?)

NICU Stay? YES /NO (s)/(NO)

(¢Unidad de cuidado intensivo neonatal? )

If YES, how long?
(Si Ia respuesta es SI, ¢cudnto tiempo?)

Was your child on the ventilator? YES / NO
(éNecesito su hijo el ventilador?) (S1) / (NO)

If YES, how long?
(Si Ia respuesta es SI, {cudnto tiempo?)

Breastfeed? YES /NO
(¢Tomo pecho?) (SI)/(NO)

If YES, how long?
(Si la respuesta es Sl, ¢cudnto tiempo?)

Does your child take a bottle, “sippy” cup, or pacifier to bed? YES / NO
(¢Su hijo toma un biberdn, vaso entrenador, o chupete para dormirse? (S1) / (NO)
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Current Medication(s) (Please list ALL):
(Medicina(s) actuales) (Por favor escribala TODAS)

Previous Hospitalizations/ Surgeries: {Month/Year}
(Hospitalizaciones anteriores/ Cirugias) {Mes/Afo}

Does your child or anyone in your family have problems with Anesthesia? YES / NO
(¢Su hijo o alguien de su familia tiene problemas con 1a anestesia?) (S1) / (NO)

If YES, who and what was the problem?

(Si Ia respuesta es Sl, ¢quién fue y cudl fue el problema?)

Medical History (sistoria medica)
Please mark an “X" if your child has/had any of the following medical problems:
(Por favor marque una “X" si el nifio tiene o tuvo cualquiera de los siguientes problemas médicos)

Heart (Corazon)

[JHealthy/ No Problems/ Not Applicable
(Saludable/ Sin Problemas/ No Aplica)

[CJcongenital Heart Disease
(Cardiopatia Congénita)

DMurmur
(Soplo Cardiaco)

[[INeeds antibiotics for dental procedures
(Necesita antibidticos para procedimientos dentales)

[CJother; Specify:

(Otro; Especifique)
Lungs/Breathing (Pulmones/Respiracion)

[[JHealthy/ No Problems/ Not Applicable
(Saludable/ Sin Problemas/ No Aplica)

[CJasthma
(Asma)

[CJrecurrent Croup

(Crup recurrente)

[CJcystic Fibrosis
(Fibrosis Quistica)
[CJBronchopulmonary Dysplasia
(Displasia Broncopulmonar)

[CJraryngomalacia or Tracheomalacia
(Laringomalacia o Traqueomalacia)

[CJother; specify:

(Otro; Especifique)
Stomach/ Bowel/ Digestive (Estomago/ Intestino/ Digestivo)
[JHealthy/ No Problems/ Not Applicable
(Saludable/ Sin Problemas/ No Aplica)

[CJrefiux
(Reflujo)

[JG-tube
(Tubo G)



[CJother; specify:

(Otro; Especifique)
Neurological (Neurolégico)
[[JHealthy/ No Problems/ Not Applicable
(Saludable/ Sin Problemas/ No Aplica)

[CJseizures
(Convulsiones)

[Ccerebral Palsy
(Paralisis Cerebral)

[JHypotonia
(Hipotonia)

[CJaoo

(Desorden de Déficit de Atencién)

DLaryngomalacia or Tracheomalacia
(Laringomalacia o Traqueomalacia)

[CJoevelopment Delay
(Retraso en el desarrollo)

[CJAutism
(Autismo)

[CJother; specify:

(Otro; Especifique)
Skin (piel)

[[JHealthy/ No Problems/ Not Applicable
(Saludable/ Sin Problemas/ No Aplica)

[CJeczema
(Eczema)

DBirthmarks (e.g. Hemangiomas, Café Au Lait spots, etc.)
(Manchas de Nacimiento)

[CJother; specify:

(Otro; Especifique)
Eyes (Ojos)

[[JHealthy/ No Problems/ Not Applicable
(Saludable/ Sin Problemas/ No Aplica)

[CJstrabismus
(Estrabismo)

[CJGlasses/ Contacts
(Anteojos/ Lentes de contactos)

[CJother; specify:

(Otro; Especifique)
Endocrine (Endocrino)

[[JHealthy/ No Problems/ Not Applicable
(Saludable/ Sin Problemas/ No Aplica)

DThyroid Disease
(Enfermedad de la Tiroides)

[Joiabetes
(Diabetes)

|:|0besity
(Obesidad)

[CJother; specify:

(Otro; Especifique)



Blood (sangre)
[[JHealthy/ No Problems/ Not Applicable
(Saludable/ Sin Problemas/ No Aplica)

[JBleeding Disorder
(Trastorno sanguineo; Trastorno de |a coagulacion)

[CJclasses/ Contacts
(Anteojos/ Lentes de contactos)

[Jother; Specify:

(Otro; Especifique)
Kidney (Rifion)

[[JHealthy/ No Problems/ Not Applicable
{Saludable/ Sin Problemas/ No Aplica)

[CJRecurrent Urinary Tract Infections
(Infecciones recurrentes del tracto urinario)

[CJother; Specify:

(Otro; Especifique)
Allergy/ Immunology (Alergia/ Inmunologia)

[(JHealthy/ No Problems/ Not Applicable
(Saludable/ Sin Problemas/ No Aplica)

[Jimmune Deficiency
(Inmuncdeficiencia)

[CJseasonal Allergies/ “Hayfever”
(Alergias estacionales)

[CJother; specify:

(Otro; Especifique)
Other (Otro)

DOther medical problems not listed above; Please Specify:

(Otro problema no enumerado anteriormente; Por Favor Especifique)

Family History (Antecedentes Familiares)

Please mark an “X” if a family member has/had any of the following medical problems:
(Por favor marque una “X” si algin miembro de la familia tiene o tuvo cualquiera de los siguientes problemas médicos)

[TJHealthy/ No Problems/ Not Applicable
(Saludable/ Sin Problemas/ No Aplica)

[[JBleeding Disorder
(Trastorno sanguineo; Trastorno de la coagulacién)

[[Isickle Cell Disease
(Enfermedad de células falciforme)

[CJseasonal Allergies
(Alergias estacionales)

[CJear, Nose, or Throat problems
(Problemas de oidos, nariz, o garganta)

DOther; Specify:

(Otro; Especifique)
Social History (Antecedentes Sociales)

Is your child in daycare? YES / NO
(¢Tiene a su hijo en guarderia infantil?) (SI) / NO

If YES, started when?




(Si Ia respuesta es Sl, ¢quién fue y cusl fue el problema?)
Hours per day?

(¢Horas por dia?)
Days per week?

(¢Dias por semana?)

Is your child in school: YES / NO
(¢Su hijo atiende Ia escuela?)

Grade:
(Grado)

Name of school:

(Nombre de la escuela)

Does any family member smoke? YES / NO
(¢Algiin miembro de la familia fuma?) (S1) / (NO)

Who?

(¢Quien?)

Do they smoke in the house? YES /NO
(éFuman dentro de la casa?) (S1) 7 (NO)
Do they smoke in the car? YES / NO
(¢Fuman dentro del carro?) (51) / (NO)

Child lives with:

(El nifio vive con)

Legal Guardian Name(s):

(Nombre(s) del tutor legal)



