
 

 
 

     
 
 

3150 N. 12th Street • Grand Junction, Colorado 81506 
 P.O. Box 10700 • Grand Junction, Colorado 81502 

Fruita Location 
455-456 Kokopelli Blvd  

Fruita, CO 81521 
 

Western Colorado Pediatrics 
970-243-5437 

  
Red Canyon Family Medicine 

970-256-5285 
 
 

 
Western Colorado Pediatrics 

970-243-5437 
 

Family Physicians of Western Colorado 
970-245-1220 

 

 
Tabeguache Family & Sports Medicine 

970-256-5201 
 

Diagnostics & Mammography 
970-241-6014 

 

Physical Therapy Specialty Center 
970-241-5856 

 

Nutrition Therapy & Wellness 
970-255-1576 

 

PCP Care Village 
3150 N 12th Street 

Grand Junction, CO 81506 
 

Wellington Location 
1120 Wellington Ave 

Grand Junction, CO 81501 

Western Colorado Physicians Group 
970-241-6011 

After-Hours Clinic 
3150 North 12th Street 

Grand Junction, CO 81506 
 

DOCS on Call 
970-255-1576 

 

 

 

Primary Care Partners brinda a los pacientes acceso en linea a sus registros medicos a través de FollowMyHealth. 
Para activar su cuenta, recibirá una invitación por correo electrónico de noreply@FollowMyHealth.com. Si no recibe la 
invitación en algunos días, verifique su carpeta de correo no deseado. 

      □ WCPA     □ FPWC     □ WCPG     □ TSM     □ PTSC     □ RCFM     □ NTW Paciente #/MRN #: 

 
Padre/ 
Guardián 
 
 

Nombre Completo: 

 

Número de Teléfono: 

Dirección:  
 

Ciudad: 

 

Estado: Codigo Postal: 

Fecha de Nacimiento: 

 

Últimos 4 dígitos de Seguro Social: 

Correo Electrónico:  

Por favor complete la siguiente sección para cada niño menor de 18 años 

 
 
 Niño 1 

Nombre del niño (a): 

 

Fecha de nacimiento: 

 

Dirección del niño (a):                                                   Igual de arriba □ 

 

Relacion al niño (a): 

 
 
Niño 2 

Nombre del niño (a): 

 

Fecha de nacimiento: 

 

Dirección del niño (a):                                                   Igual de arriba □ 

 

Relacion al niño (a) : 

 
 
Niño 3 

Nombre del niño (a): 

 

Fecha de nacimiento: 

 

Dirección del niño (a):                                                   Igual de arriba □ 

 

 Relacion al niño (a): 

 

Al firmar lo siguiente doy mi autorización a Primary Care Partners de inscribirme y a los pacientes de arriba en Primary Care 
Partners portal de paciente.  Es posible que se le solicite al representante autorizado que presente copias de los documentos 
legales que respalden su autoridad para actuar en nombre del paciente 
   

Firma Del Paciente/Representante Legal*                                          Relación Al Paciente                                                     Fecha 

Menor Proxy Forma De 
Liberación 
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