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Pre-Registro         Stormont Vail Birthplace 

Información de la Madre

Nombre_______________________________________________________________________________________________ 
  (apellido)   (primer nombre)    (segundo nombre)  (apellido de soltera)

Dirección______________________________________________________________________________________________ 
  (calle)    (ciudad)     (estado)    (código postal)

Teléfono ____________________________________Número de Seguro Social (#SS)__________________Correo Electrónico____________________
     (Residencia)     (Trabajo) 

Edad _________ Raza ______________ Estado Civil ______________ Fecha de Nacimiento_______________________
Denominación Religiosa________________________________ Fecha Prevista del Parto  _________________________
Patrono _____________________________________________ Ocupación _______________________________________
Dirección del Patrono___________________________________________________________________________________
¿Ha sido usted paciente en Stormont Vail Health anteriormente? _____ Si contesto “sí”, ¿cuándo? ____________
¿Cuál era su nombre entonces? _________________________________________________________________________
   (apellido)   (primer nombre)   (segundo nombre)

Información Adicional 
Nombre del padre del bebe u otro miembro de la familia___________________________________________________
Relación  __________________________________________________ Fecha de Nacimiento_______________________
Dirección _____________________________________________________________________________________________
  (calle)    (ciudad)     (estado)    (código postal)

Teléfono ___________________________________________________ SS#________________________________________ 
  (residencia)    (trabajo) 

Patrono _____________________________________________ Ocupación _______________________________________
Dirección del Patrono___________________________________________________________________________________

Información Sobre su Doctor/Agencia de Seguro Médico
Su doctor de familia____________________________________________________________________________________
Su Obstetra (si diferente de arriba) __________________________________________________________________________
Agencia de Seguro Primaria______________________________________________________________________________
    (compañía)    (dirección)     (teléfono)

Nombre de la Persona Dueña de la Póliza de Seguro_______________________________________________________
                   (nombre)                     (# seguro social)

Número de la Póliza/Numero de Identificación _______________ Número del Grupo_________________________
Agencia de Seguro Secundaria___________________________________________________________________________
    (compañía)    (dirección)     (teléfono)

Nombre de la Persona Dueña de la Póliza de Seguro_______________________________________________________
        (nombre)         (# seguro social)

Número de la Póliza/Numero de Identificación _______________ Número del Grupo__________________________

Por favor envíe este formulario y una copia de su tarjeta 
de identificación del seguro a Stormont Vail Health en el sobre 
incluido.  Las formas dando permiso para poder obtener su 
información de seguro y dando consentimiento para ser tratada 
en nuestra facilidad deben ser firmadas cada vez que sea ingresada.

Stormont Vail Birthplace
1500 S.W. 10th Ave.
Topeka, KS 66604
stormontvail.org


