
Milagros G. Huerta, MD, FAAP 

Pediatric Endocrine and Wellness Center, PA 

2999 NE 191St Street Suite 300    -      Aventura, FL 33180  

Telefono: (305) 935-2441                       Fax: (305) 933-4438 

____________________________________________________________

___________________________________________________________ 

Nombre del Paciente  ___________________________    Fecha de nacimiento:____________ 

SSN#: ____________________________            (   )  Masculino      (  ) Femenino 

Dirección:____________________________________________________________________ 

Ciudad: __________________  Estado: __________  Codigo Postal __________   

Distrito Escolar: Miami Dade _______________Broward _________    Palm Beach _________       

Dirección de la madre: (   )misma direccion del paciente 
____________________________________________________________________________ 

Numero telefónico de la madre: ___________________ E-mail:_________________________ 

Empleador de la madre: ___________________Numero telefonico del trabajo:   ____________ 

Nombre del padre: _____________________________________________________________ 

Dirección del padre: (  )misma direccion del paciente 

____________________________________________________________________________ 

Numero telefonico del padre: _____________________E-mail: _________________________ 

Empleador del padre: _____________________Numero telefonico del trabajo _____________ 

Compania de seguro: _____________________SSN del primario:_______________________ 

Numero de poliza:____________________________ Numero de grupo:__________________ 

Nombre del primario en la poliza: _________________________F.Nacimiento:_____________ 

Dirección de reclamos: _________________________________________________________ 

Numero telefonico del seguro : ___________________________________________________ 

 

Informacion Medica 

Razón de visita: _______________________________________________________________ 

Medicamentos (nombre solamente): _______________________________________________ 

Nombre del pediatra: ___________________________________________________________   

Numero del pediatra: ___________________________________________________________ 

Como escuchaste de nuestra oficina? 
______________________________________________ 


