
W. Stanley Rule, MD 
3604 Medical Park Ct. 
Morehead City, NC. 28557 
(252) 240-KIDS (5437) 

INFORMACION FAMILIAR 
 
 

Nombre del Paciente_____________________________________________________________________  
    Primer Nombre  Segundo Nombre   Apellido   
 
Masculino_____ Femenino_______ 
 
Fecha de Nacimiento______________    Numero de Seguro Social________________________________ 
 
Escuela del Paciente_____________________________________________________________________ 
 
Con quien vive el Paciente________________________________________________________________ 
 
Direccion___________________________________________   Estado______________ CP___________ 
 
Nombre del Padre__________________________   Nombre de la Madre___________________________ 
 
Direccion________________________________    Direccion____________________________________ 
 
Ciudad______________________ CP________     Ciudad___________________________ CP_________ 
 
Fecha de Nacimiento del Padre______________     Fecha de Nacimiento de Madre___________________ 
 
Numero de Telefono_______________________   Numero de Telefono____________________________ 
 
Numero de Celular_________________________  Numero de Celular_____________________________ 
 
Ocupacion___________________________ ___    Ocupacion____________________________________ 
 
Nombre del Empleador_________________________  Nombre del Empleador______________________ 
 
Numero de Seguro Social del Padre____________________________________ 
 
Numero de Seguro Social de la Madre__________________________________ 
 
*Por favor escriba en la lista el Nombre de otros ninos en la familia: 
 
Nombre:   Sexo  Fecha de Nacimiento               Son nuestros pacientes?  Si o No? 

 

 

 

 
Contacto de Emergencia (Otro diferente de los Padres del Paciente): 
 
(1) ___________________________________________________________________________________ 
            Nombre                                                      Relacion con los Padres                Numero de Telefono 
 
(2)____________________________________________________________________________________ 
            Nombre                                                      Relacion con los Padres                Numero de Telefono 



Por favor proporcione una lista de individuo o individuos que tengan permiso por usted para recibir 
informacion relacionada con su hijo(a), personas diferentes a los Padres del Paciente.  Debido a las leyes de 
HIPAA no informacion bebera ser dada a ningun individuo almenos que estos individuos(as) esten 
mencionadas en la lista de abajo.  Su hijo(a) no sera recibido por nuestra practica si otra persona diferente 
de los Padres, personas con custodia legal, or personas que no estan en la lista de abajo de tratamiento 
medico al nino(a).  Proporcionando nombres de otras personas, usted les esta dando autoridad para que 
hagan decisions en su lugar, o reciban informacion medica relacionada con su hijo(a). 
 
(1)____________________________________________________________________________________ 
             Nombre                                         Relacion con los Padres                    Numero de Telefono 
 
(2)____________________________________________________________________________________ 
             Nombre                                         Relacion con los Padres                    Numero de Telefono 
  
Nuestra oficina valora su tiempo.  El tiempo de su cita es suyo y suyo solamente.  Si usted no mantiene sus 
citas, Usted priva a alguien mas de la oportunidad de recibir tratamiento.  Nuestra politica con respecto a 
citas  perdidas es el siguente: 
 
Dos citas perdidas entre el periodo de 12 meses; a usted le sera enviada una “carta de advertencia” que sera 
puesta en su expediente.  La 3rd cita perdida que es incluida en el periodo de los 12 meses, usted recibira 
una carta de “salida” de nuestra oficina.  Esperamos que esto no sera necesario y que usted valore nuestro 
tiempo asi como el tiempo de otras personas. 
 
Como “cortesia” hacemos llamadas para recordarle la cita de su hijo(a).   No es nuestra responsabilidad 
“recordarle” sus citas, es una “cortesia”.  Emergencias ocurren en nuestra oficina y este tipo de llamadas no 
son mandatorias por favor haganos saber de cualguer cambio de horas, antes de su cita. 
 
Como una cortesia a usted.  Nuestra oficina tambien presentara su aseguranza.  Nosotros necesitaremos una 
copia de su aseguranza, con toda la informacion actualizada.  Necesitamos toda esta informacion al tiempo 
de su cita o usted sera responsable de pagar la visita y de contactar a su aseguranza.  Nosotros participamos 
con BCBS, Tricare Standard and Prime, Aetna, Medcost, Cigna, NC Health Choice, Medicaid, United 
Healthcare.  Otras aseguranzas no mencionadas usted tendra que pagar el costo de la visita al mismo 
tiempo del servicio. 
 
Pacientes con Medicaid deberan presenter su tarjeta en cada visita. 
 
Por la presente, authorizo W. Stanley Rule, M.D. proporcionar informacion  a mi compania de seguros con 
respecto a mi hijo(a) enfermedad y tratamiento, y por la presente asignar los pagos a Dr. Rule.  Yo soy el 
responsible de mi cuenta independientemente del pago de mi compania de seguros. 
 
Yo autorizo el uso de una fotocopia de este documento en lugar del original con mi firma a continuacion. 
 
Yo entiendo que soy financieramente responsable de cualquier balance en mi cuenta, que no sea cubierto 
por mi aseguranza. 
 
 
 
 
Firma___________________________________________________ Fecha_________________________ 


