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Contacto (nombre y relación con el paciente):
Teléfono de casa:
Dirección postal:
Teléfono celular: 
Dirección particular (si es distinta a la dirección postal):
Correo electrónico:   
Contacto de emergencia (nombre y relación con el paciente):
Teléfono de emergencia: 
Clínica de especialidades HCP
Cuestionario de información sobra la familia
 
Sexo:
Necesita servicios de intérprete:
Niño de origen hispano:
Hogar de un solo progenitor:
Cantidad de personas en el hogar del menor/joven:
Ingresos anuales
Nombre
Relación con el menor/joven
Fecha de nacimiento
Empleador / número de  teléfono laboral
Tutor
INFORMACIÓN DE PADRE O MADRE / TUTOR / CUIDADOR
SEGURO (marque todas las casillas que correspondan)
INFORMACIÓN DEL HOGAR (La siguiente información se obtiene a través del programa HCP y parte de ella se utiliza para calcular los honorarios de la clínica de especialidades. No se cobrará a las familias con hijos que reciben Medicaid; sin embargo, le pedimos que aun así complete la siguiente información a su leal saber y entender).
Family Information Questionnaire_Spanish Rev. 11/22/2013
INFORMACIÓN (principal) DE CONTACTO DE PADRE O MADRE/TUTOR/CUIDADOR
Máximo nivel de escolaridad alcanzado por algún miembro
2b. En caso afirmativo, ¿cuántas veces en los últimos 6 meses?      # _______________ 2c.¿Cuántas veces fue ingresado al hospital?     # _______________  
3.  Durante los últimos 6 meses, ¿aproximadamente cuántos días de trabajo perdieron usted u otros miembros de la familia a causa de las necesidades especiales de su hijo(a)?         
# ________ días
 
PREGUNTAS ADICIONALES
1a. Durante los últimos 6 meses, ¿su hijo(a) ha visitado a algún especialista en Denver o en la zona metropolitana circundante?
1b. En caso afirmativo, ¿cuántas veces en los últimos 6 meses? #_____________ 1c.En caso afirmativo, enumere la especialidad o especialidades.    
2a. Durante los últimos 6 meses, ¿su hijo(a) ha visitado la sala de emergencias del hospital?
Edad de la madre biológica al nacer el menor/joven:
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