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Family Health Centers . . .

EXCELLENCE. EVERY PATIENT. EVERY TIME. Ch I Id Reglst ratlo n Fo rm

Child

Last Name First Name Middle Initial

Address (if different from parent or guardian)

City State Zip Code

DOB / / Sex Social Security Number

Patient Ethnicity: [1Hispanic or Latino [1 Not Hispanic or Latino

Patient Race: [1 American Indian [JAlaska Native [ Asian [ Native Hawaiian [J White
L] Pacific Islander [ Black or African American

Emergency Contact Information:

Name Phone Number

Relationship to Patient

Name of Insurance

Additional Child

Last Name First Name Middle Initial
Address (if different from parent or guardian)

City State Zip Code

DOB / / Sex Social Security Number

Patient Ethnicity: [IHispanic or Latino [1 Not Hispanic or Latino
Patient Race: [1 American Indian CJAlaska Native [ Asian O Native Hawaiian .1 White
[ Pacific Islander [ Black or African American

Emergency Contact Information:
Name Phone Number

Relationship to Patient

Name of Insurance

Additional Child

Last Name First Name Middle Initial
Address (if different from parent or guardian)

City State Zip Code

DOB / / Sex Social Security Number

Patient Ethnicity: [1Hispanic or Latino [J Not Hispanic or Latino
Patient Race: [0 American Indian [JAlaska Native [ Asian O Native Hawaiian [0 White
O Pacific Islander [ Black or African American

Emergency Contact Information:
Name Phone Number

Relationship to Patient

Name of Insurance
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Family Health Centers . . .

EXCELLENCE. EVERY PATIENT. EVERY TIME. Ch I Id Reglst ratlo n Fo rm

Additional Child

Last Name First Name Middle Initial
Address (if different from parent or guardian)

City State Zip Code

DOB / / Sex Social Security Number

Patient Ethnicity: [1Hispanic or Latino [1 Not Hispanic or Latino

Patient Race: [] American Indian [JAlaska Native [ Asian [ Native Hawaiian [J White
L] Pacific Islander [ Black or African American

Emergency Contact Information:

Name Phone Number

Relationship to Patient

Name of Insurance

Additional Child

Last Name First Name Middle Initial
Address (if different from parent or guardian)

City State Zip Code

DOB / / Sex Social Security Number

Patient Ethnicity: [1Hispanic or Latino [ Not Hispanic or Latino
Patient Race: [J American Indian [JAlaska Native [ Asian O Native Hawaiian [0 White
O Pacific Islander [ Black or African American

Emergency Contact Information:
Name Phone Number

Relationship to Patient

Name of Insurance

Additional Child

Last Name First Name Middle Initial
Address (if different from parent or guardian)

City State Zip Code

DOB / / Sex Social Security Number

Patient Ethnicity: [1Hispanic or Latino [J Not Hispanic or Latino
Patient Race: [0 American Indian [JAlaska Native [ Asian O Native Hawaiian [0 White
O Pacific Islander [ Black or African American

Emergency Contact Information:
Name Phone Number

Relationship to Patient

Name of Insurance
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Family Health Centers Formulario de Registro para Nifios

EXCELLENCE. EVERY PATIENT. EVERY TIME.

Nifho

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre

Direccion (si es diferente a la del padre o tutor legal)
Ciudad Estado Cddigo Postal
Fecha de nacimiento / / Sexo Numero del Seguro Social

Grupo Etnico del paciente: CIHispano o Latino [1 No Hispano o Latino

Raza del paciente: [] Indio nativo de los Estados Unidos [ Nativo de Alaska [ Asiatico L1 Nativo de Hawaii
[IBlanco [llslefio del Pacifico [1 Negro o Afroamericano

Informacion del contacto de emergencia:

Nombre Teléfono

Relacién con el paciente

Nombre del seguro

Nifio Adicional

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre

Direccion (si es diferente a la del padre o tutor legal)
Ciudad Estado Cddigo Postal
Fecha de nacimiento / / Sexo Ndmero del Seguro Social

Grupo Etnico del paciente: (IHispano o Latino CI No Hispano o Latino
Raza del paciente: L1 Indio nativo de los Estados Unidos [INativo de Alaska [ Asiatico [1 Nativo de Hawaii
[I1Blanco [l lIslefio del Pacifico [1 Negro o Afroamericano

Informacion del contacto de emergencia:
Nombre Teléfono

Relacidn con el paciente

Nombre del seguro

Nifo Adicional

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre

Direccion (si es diferente a la del padre o tutor legal)
Ciudad Estado Cddigo Postal
Fecha de nacimiento / / Sexo Numero del Seguro Social

Grupo Etnico del paciente: [IHispano o Latino [J No Hispano o Latino
Raza del paciente: [ Indio Nativo de los Estados Unidos [INativo de Alaska [ Asiatico [1 Nativo de Hawaii
(] Blanco [ lslefio del Pacifico [ Negro o Afroamericano

Informacion del contacto de emergencia:
Nombre Teléfono

Relacion con el paciente

Nombre del paciente
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Family Health Centers Formulario de Registro para Nifios

EXCELLENCE. EVERY PATIENT. EVERY TIME.

Nifio Adicional

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre

Direccion (si es diferente a la del padre o tutor legal)
Ciudad Estado Caddigo Postal
Fecha de nacimiento / / Sexo Numero del Seguro Social

Grupo Etnico del paciente: [(IHispano o Latino [J No Hispano o Latino

Raza del paciente: [] Indio Nativo de los Estados Unidos CINativo de Alaska [ Asiatico 1 Nativo de Hawaii
[ Blanco [ Islefio del Pacifico L1 Negro o Afroamericano

Informacion del contacto de emergencia:

Nombre Teléfono

Relacién con el paciente

Nombre del seguro

Nifio Adicional

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre

Direccion (si es diferente a la del padre o tutor legal)
Ciudad Estado Cdédigo Postal
Fecha de nacimiento / / Sexo Ndmero del Seguro Social

Grupo Etnico del paciente: CIHispano o Latino [I No Hispano o Latino
Raza del paciente: [ Indio Nativo de los Estados Unidos [INativo de Alaska [1 Asiatico [1 Nativo de Hawaii
[ Blanco O Islefio del Pacifico 1 Negro o Afroamericano

Informacion del contacto de emergencia:
Nombre Teléfono

Relacidn con el paciente

Nombre del seguro

Nifio Adicional

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre

Direccion (si es diferente a la del padre o tutor legal)
Ciudad Estado Cdédigo Postal
Fecha de nacimiento / / Sexo Numero del Seguro Social

Grupo Etnico del paciente: [IHispano o Latino [J No Hispano o Latino
Raza del paciente: [ Indio Nativo de los Estados Unidos [INativo de Alaska [ Asiatico [1 Nativo de Hawaii
[ Blanco [ Islefio del Pacifico [1 Negro o Afroamericano

Informacion del contacto de emergencia:
Nombre Teléfono

Relacidn con el paciente

Nombre del seguro
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