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Dr. Efrain Flores – Pediatrics, S.C.

  Board Certified in Pediatrics

215 Remington Blvd., Suite H

Bolingbrook, Illinois 60440

Phone: (630) 226 – 9407

Fax: (630) 226 – 9408

                                                                                                                                  www.doctorefrainflores.com

	PATIENT REGISTRATION 

	CHILD’S FULL NAME
/NOMBRE COMPLETO/

	CHILD’S GENDER 

/SEXO/

	CHILD’S DATE OF BIRTH 

/FECHA DE NACIMIENTO/


	PREFERRED LANGUAGE 

/IDIOMA PREFERIDO/

	RACE 

/RAZA/

	*MOTHER’S FULL NAME                                                                                           *MOTHER’S DOB                             
/NOMBRE COMPLETO DE MAMA’/                                                                  /FECHA DE NACIMENTO/

	*FATHER’S FULL NAME                                                                                              *FATHER’S DOB                                 

/NOMBRE COMPLETO CON PAPA’/                                                              /FECHA DE NACIMENTO/

	PATIENT ADDRESS 

/DIRECCION/

	CITY, STATE, ZIP CODE 

/CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL/

	HOME PHONE # 

/NUMERO TELEFONICO DE LA CASA/

	CELL PHONE # 

/NUMERO DE CELULAR/

	WORK PHONE # 

/NUMERO TELEFONICO DEL TRABAJO/

	INSURANCE INFORMATION

	INSURANCE TYPE 

/TIPO DE ASEGURANZA/

	POLICY START DATE 

/FECHA DE COMIENZO DE LA POLIZA/

	CO-PAY $



	PREFERRED PHARMACY



	PHARMACY

/FARMACIA/

	ADDRESS (CITY,STATE,ZIP CODE)
/DIRECCION/

	PHONE # /NUMERO TELEFONICO/


*WOULD YOU LIKE TO BE CONTACTED BY (CIRCLE ALL THAT APPLIES):
/LE GUSTARIA QUE SE CONACTEN/ (HAGA UN CIRCULO AL QUE APLICA):

· PHONE /TELEFONO/
· TEXT /TEXTO/
· EMAIL (ENTER EMAIL ADDRESS HERE)_______________________________________________________

