








 
 
 

Lista de verificación de pacientes nuevos 
 
 

Gracias por elegirnos para su atención pediátrica.  Recuerde traer lo 
siguiente en su primera consulta: 
 
 
� Formularios completados 

 
o Formulario de divulgación de registros 

 
� Identificación militar o tarjeta del seguro del paciente 
 
� Tarjeta de vacunación (tarjeta amarilla) 
 
� Resumen del alta hospitalaria (solo para los recién nacidos) 
 
� Cualquier historial médico anterior que pueda ayudar a mantener la 
continuidad de la atención del paciente 
 
 
 
     
 



 
Cuando necesite comunicarse con el pediatra de su hijo 

fuera del horario de atención… 
 
Cuando se comunique con su pediatra fuera del horario de atención, cada oficina, con la ayuda de un mensaje 
grabado o un servicio de mensajes contestadora le dará instrucciones de cómo obtener atención médica para su hijo.  
Siga las pautas que aparecen a continuación para recibir consejos. 
 
Pautas: 

• Si cree que su hijo tiene una emergencia de riesgo de vida o de pérdida de una extremidad, llame al 911 de 
inmediato. 

• Si no es una emergencia de riesgo de vida, llame al número telefónico de la oficina de su pediatra para 
obtener indicaciones. Las renovaciones de medicamento las debe hacer el pediatra de su hijo durante el 
horario de atención normal. 

• Los medicamentos de venta sin receta médica se deben usar de acuerdo con la información que aparece en 
la etiqueta. 

• Haga solo una llamada telefónica a la oficina y espere una respuesta.  Las llamadas se devuelven de 
acuerdo con la urgencia médica. 

• Para obtener consejos médicos o de salud adicionales visite la Health Library (Biblioteca de salud) en 
nuestro sitio Web en:  www.cpcmg.net. 
 

Si llama después del horario de atención, esté listo para: 

• Proporcionar el nombre y fecha de nacimiento de su hijo, un número telefónico donde poder contactarse 
con usted, el nombre del pediatra de su hijo y la información de su seguro. 

• Si su hijo tiene fiebre, tómele la temperatura antes de llamar. 
• Si tiene una pregunta sobre los medicamentos, tenga el envase disponible para que la enfermera pueda 

verificar la información y la dosis del medicamento. 
• La enfermera le hará varias preguntas sobre la enfermedad de su hijo, esté listo para hablar sobre los 

síntomas que le preocupan. 
• Tenga un papel y un lápiz disponible para anotar las instrucciones. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Trabajamos juntos para restaurar, mantener y mejorar la salud y el potencial de desarrollo de los 
niños 

Cuidado extendido primario de niños (CPEC) 
 
Ahora proporcionamos atención pediátrica fuera del horario de atención para las visitas de enfermedad con cita 

previa en las regiones de East County, 
North Coastal, South Bay, Scripps Parkway y Southern Riverside. 

 
East County  North Coastal   Scripps Parkway 
844 Jackman St.           11943 El Camino Real #210  12036 Scripps Highlands Dr., #102 
El Cajon, CA 92020  San Diego, CA 92130   San Diego, CA 92131 
Lun.a jue. (5:30pm – 8:30pm) Lun.a jue. (5:30pm – 8:30pm) Lun.a jue. (5:30pm – 8:30pm) 
Domingos (10:00am – 2:00pm) Domingos (10:00am – 2:00pm) Domingos (10:00am – 2:00pm) 
 
South Bay                                          Southern Riverside   Vista 
769 Medical Center Court, #300        25170 Hancock Ave, #200  2067 West Vista Way, #180 
Chula Vista, CA 91911                      Murrieta, CA 92562   Vista, CA 92083 
Lun.a jue. (5:30pm – 8:30pm)            Lun.a jue. (5:30pm – 8:30pm) Lun.a jue. (5:30pm – 8:30pm) 
Domingos (10:00am – 2:00pm)         Domingos (8:30am – 12:00pm) Domingos (10:00am – 2:00pm) 
 
 
 

http://www.cpcmg.net/


UN PACIENTE POR FORMULARIO DE AUTORIZACIÓN 
 

Colocar aquí la etiqueta del paciente 

 

 

Formulario de divulgación de registros 
Autorización para uso o divulgación de información médica 

 

La cumplimentación de este documento autoriza la divulgación y/o el uso de información de salud 

identificable individualmente, tal como se establece a continuación, de conformidad con las leyes 

federales y de California relativas a la privacidad de dicha información. El incumplimiento de la 

obligación de facilitar toda la información solicitada puede invalidar esta autorización. 
 

AUTORIZACIÓN:  Por el presente autorizo a:   

Children’s Primary Care Medical Group 

3880 Murphy Canyon Road, Suite 200 

San Diego, CA 92123 

Teléfono: (858) 502-1125   Fax: (858) 573-0364 @: cpcmghim@rchsd.org 

entregar a (nombre y dirección del destinatario) 

Nombre: _________________________________________________________________________ 

Dirección: ________________________________________________________________________             

N.º de teléfono: ________________                N.º de fax: ___________________________________ 

 

historiales médicos e información relativa al historial médico, el estado mental o físico, los servicios 

prestados o el tratamiento recibido: 

 

______________________Fecha de nacimiento: _______ N.º de historial médico: ______________ 

(Apellido, Nombre)                                                                          (si lo conoce) 

 

INFORMACIÓN QUE DEBE DARSE A CONOCER:  

 Inmunización  Resultados laboratorio  Visitas de oficina  Tablas de crecimiento                           

  Resultados Genéticos  Otras______________________________________________________ 

 

FECHA(s) DE TRATAMIENTO: De: _________________   A: ___________________________ 

 

OBJETIVO: La información facilitada se utilizará para lo siguiente                                                    

                                                                                                                                                                                     

  Atención continuada/Nuevo proveedor    Personal      Escuela   Asuntos Legales  

 

DURACIÓN: La presente autorización entrará en vigor inmediatamente y permanecerá vigente durante  

12 meses a partir de la fecha de su firma. 

 

FIRMA: ______________________________HORA_______FECHA: ________________________ 

                (Paciente, padre, madre o tutor legal) 

 

Nombre en letra de imprenta: _______________ Relación con el paciente: ________________________ 

 

Testigo: __________________ Identificación verificada y escaneada ___________________Página 1 de 2 

mailto:cpcmghim@rchsd.org


 

Colocar aquí la etiqueta del paciente 

página 2 de 2 

 
COMPRENDO que tengo derecho de revocar esta autorización en cualquier momento. Mi revocación 

debe ser por escrito, firmada por mí o mi representante legal y entregada a Children’s Primary Care 

Medical Group. 

 

Mi revocación entrará en vigor al recibirla, pero no será efectiva en la medida en que el solicitante u otras 

personas hayan actuado basándose en esta autorización. Tengo derecho a recibir una copia de esta 

autorización. No se me exigirá firmar esta autorización como condición para obtener un tratamiento o pago 

o mi elegibilidad para recibir beneficios. 

 

La ley de California prohíbe al solicitante la divulgación de información médica solicitante obtenga otra 

autorización de mi parte o a menos que dicha divulgación sea a menos que el específicamente requerida o 

permitida por la ley. 

 

Opciones de entrega: 

 

DIVULGACIÓN DE REGISTROS: 

       Memoria USB          Documento impreso (Pueden aplicarse cargos si se superan las 100   páginas) 

LOS REGISTROS SE DEBEN:  Enviar por correo  A través del portal de MyChart                              

   Retener para recoger en clínica/ Lugar de recogida: ____________________________________ 

Recogido por: ________________________Hora: ___________Fecha: _______________       

*Completar en el momento de la recogida* 
 

 

 

 

Autorización especial 

     

Autorizo específicamente la divulgación de (Marque todo lo que corresponda): 

 

____ Pruebas de VIH/SIDA   ____ Tratamiento psicológico/psiquiátrico 

____ Abuso de drogas o alcohol  ____ Salud reproductiva/ETS/ITS                                              

 

Entiendo que estoy autorizando la divulgación de información sensible/confidencial.  

Los pacientes de 12 a 17 años deben firmar a continuación para divulgar los registros 

confidenciales*. 

 

____________________________________________________________________ 

Firma       Hora                         Fecha 

 

 

 
 






















