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OBPIF
FORMULARIO DE INFORMACION DE REGISTRO DE PACIENTES

DEL CENTRO DE SALUD PARA MUJERES
(WOMEN’S HEALTH PATIENT REGISTRATION INFORMATION FORM)

Instructions:

1. To be completed by one or more expecting parents who have declared their delivery
location will be ChristianaCare. OB/GYN Office to fax completed form to ChristianaCare )
registration staff at 302-623-6988. Date of birth:

2. Please initial each page upon completion. Page 1 of 6 [ MRN#:

Patient name:

Futuro(s) padre(s):

Es muy importante que responda todas las preguntas de forma completa y precisa. La informacion que indique abajo se
usara para crear el certificado de nacimiento de su hijo. El certificado de nacimiento es un documento que se utilizara con
fines legales para demostrar la edad, la ciudadania y la filiacion de su hijo. Escriba sus iniciales en todas las paginas.

Ademas de que la informacién del certificado de nacimiento se usa para fines legales personales, investigadores médicos
y de la salud también usaran la informacion del certificado de nacimiento para estudiar y mejorar la salud de las madres

y de los recién nacidos. Los elementos, como la educacién y la raza de los padres se usaran para los estudios, pero no
apareceran en las copias del certificado de nacimiento que se le expidan a usted o a su hijo. Es posible que se le pida que
actualice o verifique esta informacion varias veces durante su embarazo; esto es por su seguridad y para garantizar la
precisiéon de su expediente médico.

Fecha de parto: / / Consultorio del médico obstetra (OB):

Médico de atencién primaria:

INFORMACION SOBRE LA MADRE (MUJER QUE DARA A LUZ A ESTE NINO) o PADRE/MADRE N.O 1 (PADRES DEL
MISMO SEXO)

ESCRIBA CLARAMENTE EN LETRA DE MOLDE
¢,Cual es su direccién de correo electrénico?

1. ¢Cual es su nombre legal actual?

Primer nombre Segundo nombre Apellido Sufijo (Jr., lll, etc.)

2. ¢Qué nombre utilizaba antes de su primer matrimonio? (Su apellido de soltera)
[ ] No corresponde / No cambié su nombre

Primer nombre Segundo nombre Apellido Sufijo (Jr., lll, etc.)

3. ¢Cual es su fecha de nacimiento?

Mes Dia Ano

4. ¢Cual es su numero de Seguro Social? (Para una correcta identificacién)

5. ¢En qué estado, territorio estadounidense o pais extranjero nacié?
Especifique una de las siguientes opciones:

Estado: o territorio estadounidense (es decir, Puerto Rico, Islas Virgenes de EE. UU.,
Guam, Samoa Americana o Marianas del Norte):

o pais extranjero:

¢Cual es el idioma en el que prefiere comunicarse? Preferencia religiosa:

Iniciales:
21022-S (10741)(0822)C Please fax this form to ChristianaCare at 302-623-6988 OB - Maternity Pre Reg
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6. ¢Donde vive habitualmente, es decir, donde se encuentra su hogar/residencia?

Complete la calle y el nUmero: No. de apartamento:
(No ingrese numeros de rutas rurales/apartados de correos)

Ciudad, pueblo o localidad:

Condado: Estado: Cadigo postal:

Si es fuera de los Estados Unidos, pais:

7. ¢Esta este hogar dentro de los limites de la ciudad (dentro de los limites incorporados de la ciudad, pueblo o
localidad donde vive)?

MARQUE UNAOPCION: [1Si  [INo [JNo sabe

8. ¢Cual es su direccion POSTAL?
[] Marque aqui si esta es la misma que la direccién de su hogar/residencia.

Complete la calle y el nUmero: No. de apartamento:
(No ingrese numeros de rutas rurales/apartados de correos)

Ciudad, pueblo o localidad:

Condado: Estado: Cadigo postal:

Si es fuera de los Estados Unidos, pais:

9. ¢Cuales son sus nimeros de TELEFONO de contacto?

Teléfono fijo: ( ) Teléfono celular: ( )

Informacién de empleo: []A tiempo completo []A tiempo parcial []Desempleada [] Otro:

Nombre del empleador de
la paciente y ocupacién

10. ¢Cual sera el nivel mas alto de educaciéon que tendra en el momento del parto? (Marque la casilla que mejor
describa su educacion. Si actualmente esta matriculada, marque la casilla que indica el grado previo o el nivel mas alto
que haya obtenido)?

[] 8 grado o menos [] De 9.0 a 12.0 grado, sin titulo
[] Graduado de secundaria o examen GED completado ] Ciertos créditos universitarios, pero sin titulo
[] Diplomatura (p. €j., AA, AS) [ Licenciatura (p. €j., BA, AB, BS)

[] Maestria (p. €., MA, MS, MEng, Med, MSW, MBA)
[] Doctorado (p. €j., PhD, EdD) o titulo profesional (p. ej., MD, DDS, DVM, LLB, JD)

11. ¢Recibi6 alimentos del programa WIC ((Mujeres, Bebés y Nifios) para usted porque estaba embaraza de este nifio?

MARQUE UNA OPCION: [JSi  [JNo

12. ¢ Es usted de origen espaiol/hispano/latino? Si no es de origen espafiol/hispano/latino, marque la casilla de “No”. Si
es de origen espaniol/hispano/latino, marque la casilla correspondiente.

[ 1 No de espafol/hispano/latino [] Si, mexicano, mexicanoamericano, chicano

] Si, puertorriquefio ] Si, cubano

] Si, otro origen espafiol/hispano/latino (p. €j., espafol, salvadorefio, dominicano, colombiano)
(Especifique):

Please fax this form to ChristianaCare at 302-623-6988 Iniciales:
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13. ¢Cual es su raza? (Marque una 0 mas razas para indicar lo que usted se considera.)

L] Blanco [J Negro o afroamericano L] Chino
[] Indigena de las Américas o nativo de Alaska (nhombre de la tribu en que esta inscrita [1Japonés

o tribu principal): [] Vietnamita
[ Indio asiatico (] Guamefio o chamorro [] Samoano
O Filipino (] Nativo de Hawai
[] Coreano [] Otra raza asiatica (especifique):

L1 Islefio de otras islas del Pacifico (especifique):
[] Otra raza (especifique):

14. ¢Quiere que le den un nimero de Seguro Social al bebé?
[ Si [firme debajo de la pregunta 15] ] No

15. Solicito a la Administracion del Seguro Social que le asignen un numero de Seguro Social al nifio en este formulario y
autorizo al estado para que le dé a la Administracion del Seguro Social la informacion de este formulario que sea necesaria
para asignar un numero. (Cualquiera de los padres biolégicos o el tutor pueden firmar).

Firma del padre/madre bioldgico/a o del tutor del bebé: Fecha:

16. Estado civil de la madre - ¢ Alguna vez estuvo casada? ((En el momento del nacimiento, en la concepcién o en cualquier
momento intermedio) Debe indicarse el estado civil. Marque la casilla que mejor describa su estado civil.

Si esta actualmente casada o separada, su cényuge actual se considera el padre legal o el segundo padre o madre del nifio
(Ley de Delaware, Titulo 13, Capitulo 8, Subcapitulo 1, §8-204). Si su conyuge no es la madre o el padre biolégico del nifio,
se requiere una determinacion judicial de la paternidad para afiadir el nombre del segundo padre o madre al certificado de
nacimiento). Marque UNA de las siguientes opciones:

[] Casada — [lea el mensaje de arriba y pase a la pregunta 17]
[l Separada — [lea el mensaje de arriba y pase a la pregunta 17]

[] Casada, informacién del marido rechazada — si se rechaza la informacion del marido, la informacion del padre no
figurara en el certificado de nacimiento.

(] Divorciadal/viuda
Indique la fecha en que se divorcié o enviudé. / /
MM DD  AAAA

[] Matrimonio del mismo sexo [ ] Unién civil - (si esta actualmente en un matrimonio del mismo sexo reconocido por el
estado de Delaware o formado validamente en otra jurisdiccion o unién civil (marque una de estas casillas)

[] No casada — Si no esta casada, ¢ se ha completado un reconocimiento de paternidad para este nifio? Es decir, ¢han
firmado usted y el padre biolégico un formulario de reconocimiento de paternidad de Delaware en el que el padre
biolégico acepta la responsabilidad legal del nifio? Si no esta casada y no se ha completado un reconocimiento de
paternidad, no se puede incluir informacién sobre el padre bioldgico en el certificado de nacimiento. Puede obtener
informacion sobre los procedimientos para afiadir la informacion sobre el padre biolégico al certificado de nacimiento
después de haberlo presentado de la Oficina Estatal de Estadisticas Vitales (State Vital Statistics Office).

[] Si, se ha completado un reconocimiento de paternidad [Pase a la pregunta 17]
] No, no se ha completado un reconocimiento de paternidad. La madre y el padre biolégico:
[] Quisiera hablar con alguien para completar una declaracion jurada de reconocimiento de paternidad.
[] No quisiera hablar con alguien para completar una declaracion jurada de reconocimiento de paternidad. [Pase a la
pregunta 24]

INFORMACION SOBRE EL PADRE, O EL PADRE O LA MADRE NO. 2

17. ¢Cual es el nombre legal actual del padre de su bebé, o del padre o de la madre no. 2?

Primer nombre Segundo nombre Apellido Sufijo (Jr., lll, etc.)

Please fax this form to ChristianaCare at 302-623-6988 Iniciales:
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18. ¢Cual es la fecha de nacimiento del padre, o del padre o de la madre no.o 2? (Por ejemplo: 4 de marzo de 1976)

Mes Dia Ano

19. ¢En qué estado, territorio estadounidense o pais extranjero nacié el padre? Especifique una de las siguientes
opciones:

Especifique una de las siguientes opciones:

Estado: o territorio estadounidense (es decir, Puerto Rico, Islas Virgenes de EE. UU.,

Guam, Samoa Americana o Marianas del Norte:

0 pais extranjero:

20. ¢Cual es el numero de Seguro Social del padre, o del padre o de la madre no. 2? Si no esta casado, o si no ha
completado un reconocimiento de paternidad, deje este punto en blanco.

Informacién de empleo del padre, o el padre o la madre no. 2: []A tiempo completo []A tiempo parcial
[] Desempleado [ Otro:

Nombre del empleador
del padre y ocupacion

21. ¢Cual sera el nivel mas alto de educaciéon que habra alcanzado el padre, o el padre o la madre no. 2 al momento
del parto? (Marque la casilla que mejor describa su educacion. Si actualmente esta matriculado, marque la casilla que
indica el grado previo o el nivel mas alto que haya obtenido.)

(18 grado o menos [ De 9.0 a 12.0 grado, sin titulo
[] Graduado de secundaria o examen GED completado ] Ciertos créditos universitarios, pero sin titulo
[] Diplomatura (p. €j., AA, AS) [ Licenciatura (p. €j., BA, AB, BS)

1 Maestria (p. €j., MA, MS, MEng, Med, MSW, MBA)
[] Doctorado (p. €j., PhD, EdD) o titulo profesional (p. ej., MD, DDS, DVM, LLB, JD)

22. ¢El padre, o el padre o la madre no. 2 es de origen espaiol/hispano/latino? Si no es de origen espafiol/hispano/
latino, marque la casilla de “No”. Si es de origen espafiol/hispano/latino, marque la casilla correspondiente.

] No de espafiol/hispano/latino [] Si, mexicano, mexicanoamericano, chicano

(] Si, puertorriquefio (1 Si, cubano

] Si, otro origen espafiol/hispano/latino (p. €j., espafol, salvadorefio, dominicano, colombiano)
(Especifique):

23. ¢Cual es la raza del padre, o del padre o de la madre no. 2? Marque una 0 mas razas para indicar lo que se
considera.

] Blanco [ Negro o afroamericano ] Chino

(] Indigena de las Américas o nativo de Alaska (nombre de la tribu en que esta inscrita ] Japonés
o tribu principal): [] Vietnamita

[J Indio asiatico [J Guamefio o chamorro [] Samoano

[ Filipino (] Nativo de Hawai

[] Coreano [] Otra raza asiatica (especifique):

[ Islefio de otras islas del Pacifico (especifique):
[] Otra raza (especifique):

Please fax this form to ChristianaCare at 302-623-6988 Iniciales:
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24. ¢Cual serd la raza del recién nacido? (Marque una o mas razas para indicar qué raza representara mejor la raza del
bebé.)
[ Blanco ] Negro o afroamericano [] Indigena de las Américas o nativo de Alaska
[ ] Asiatico [] Nativo de Hawai o de otras islas del Pacifico [] Otra raza
[J No contesta

25. ¢ Cual serd la etnia del recién nacido?
[ Hispano o latino
[1 No hispano ni latino
] No contesta

Historial prenatal (mujer que dara a luz a este nifo), si se conoce.

26. Fecha de la primera visita de atencion prenatal. La atencion prenatal comienza cuando un médico u otro profesional
meédico examina o aconseja a la mujer embarazada como parte de un programa en curso de atencion del embarazo:

28. Cantidad total de nacidos vivos anteriores que viven todavia. (Sin incluir a este nifio. En el caso de los partos
multiples, no incluya al primer nacido en el conjunto si completa esta hoja para ese nifo):

[J Ninguno
Cantidad

29. Fecha del ultimo nacido vivo.

30. Cantidad total de nacidos vivos anteriores que murieron.

J Ninguno
Cantidad

31. Cantidad total de abortos espontaneos o provocados

J Ninguno
Cantidad

32. Fecha de finalizacién del ultimo embarazo con un resultado diferente. (Fecha en la que finalizé el ultimo embarazo
cuyo nacido no vivio):

Please fax this form to ChristianaCare at 302-623-6988 Iniciales:
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DEL CENTRO DE SALUD PARA MUJERES
(WOMEN’S HEALTH PATIENT REGISTRATION INFORMATION FORM)

Patient name:
Date of birth:
Page 6 of 6 | MRN#:

Un empleado del equipo de admision se comunicara con su compainia de seguros para obtener autorizacion y, si es
necesario, se comunicara con usted para el pago por adelantado del deducible o de los copagos necesarios. Los
deducibles y los copagos deben pagarse antes o en el momento del ingreso.

Seguro principal: [] Marque esta casilla si ainadira al recién nacido a su seguro principal.

Compaiiia de seguros:

Numero de pdéliza:

Numero de grupo:

Numero de teléfono de la
compafiia de seguros:

Fecha de nacimiento del
suscriptor:

Suscriptor:
Relacion con el (] El mismo
paciente: (] Padre

[J Cényuge
[J Otra

Numero de Seguro Social
del suscriptor:

Situacion laboral del suscriptor: [] A tiempo completo

[J A tiempo parcial

[1 Desempleado [] Otra:

Nombre del empleador, ciudad y estado:

Teléfono del empleador:

(

Seguro principal: [ ] Marque esta casilla si afiadira al recién nacido a su seguro secundario.

Compaiiia de seguros:

Numero de pdéliza:

Numero de grupo:

Numero de teléfono de la
compafiia de seguros:

Fecha de nacimiento del
suscriptor:

Suscriptor:
Relacion con el (] El mismo
paciente: (] Padre

[J Coényuge
[] Otra

Numero de Seguro Social
del suscriptor:

Situacion laboral del suscriptor: [] A tiempo completo

[J A tiempo parcial

[1 Desempleado [] Otra:

Nombre del empleador, ciudad y estado:

Teléfono del empleador:

(

Si el recién nacido no se agrega a su seguro principal ni secundario, ¢ quiere solicitar Medicaid?

JSi or [JNo

Contactos — pueden comunicarse con estas personas en caso de emergencia.
Nombre del contacto no. 1: Relacion:
No. de teléfono: Casa: ( ) Celular: (
Nombre del contacto no. 2: Relacion:
No. de teléfono: Casa: ( ) Celular: (

Firma/iniciales del padre/madre/tutor

Nombre en letra de molde

1

Fecha Hora

Please fax this form to ChristianaCare at 302-623-6988

Iniciales:
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