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PATIENT’S INFORMATION

Patient’s name:     

Date of birth (mm/dd/yyyy):   

Expected date of delivery (mm/dd/yyyy):     

Date and time of online registration 
(mm/dd/yyyy hh:mm am|pm):   

Be sure to include: Notes:

 Expectant Mother’s Photo ID

 Expectant Mother’s Insurance card(s) (front & back)

 Expectant Mother’s Prescription card

 Father/Partner’s Insurance card(s) (if applicable)

 Acknowledgment of Notice of Privacy Practices form

 Permission to Call Mobile Phone form

 MyChart Proxy Access Request form

 Terms & Conditions of Service form

 Outpatient Terms & Conditions of Service form

 Advance Directive Status form

  Advance Healthcare Directive (if you have one)

MAIL TO: Lucile Packard Children’s Hospital Stanford
 Attn: Admitting Department
 OB Pre-Registration Forms
 725 Welch Rd., Ground Floor, Suite G26
 Palo Alto, CA 94304

Admitting
Tel (650) 497-8229 
Fax (650) 725-3574
Email admitting@stanfordchildrens.org

Lucile Packard Children’s Hospital Stanford

Labor and Delivery Pre-Registration Cover Sheet

FAX TO: (650) 725-3574

mailto:admitting%40stanfordchildrens.org?subject=
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INFORMACIÓN DEL PACIENTE

Nombre del paciente:     

Fecha de nacimiento (mm/dd/yyyy):   

Fecha prevista de parto (mm/dd/yyyy):     

Fecha y hora de registro por internet 
(mm/dd/yyyy hh:mm am|pm):   

Asegúrese de incluir: Notas:

 Documento de identidad con la foto de la futura 
mamá (fotocopia del frente y del reverso)

 Tarjeta/s del seguro médico de la futura mamá

 Tarjeta/s para adquirir los medicamentos/recetas 
de la futura mamá

 Tarjeta/s del seguro médico del padre/pareja de la 
futura mamá (si procede)

 Acuse de recibo de prácticas de privacidad

 Autorización para llamarle a su celular

 Solicitud de acceso del representante a MyChart

 Términos y condiciones de servicio

 Términos y condiciones del servicio para los 
pacientes ambulatorios

 Estado de las Voluntades anticipadas

  Voluntades anticipadas (si la tiene)

ENVIAR A: Lucile Packard Children’s Hospital Stanford
 Attn: Admitting Department
 OB Pre-Registration Forms
 725 Welch Rd., Ground Floor, Suite G26
 Palo Alto, CA 94304

Lucile Packard Children’s Hospital Stanford

Sala de Partos — Formulario de Preinscripción Portada

ENVIA UN FAX A: (650) 725-3574

Oficina de Ingresos
Tel (650) 497-8229 
Fax (650) 725-3574
Email admitting@stanfordchildrens.org

mailto:admitting%40stanfordchildrens.org?subject=

