f Neighborhood OFFICE USE ONLY
Health PATIENT #:

Your Health. Our Passion.

SLIDE TYPE:
Formulario de Registracion
Informacion del Paciente
Apellido Nombre Inicial
Nombre Previo Numero de Seguro Social (opcional)
( ) ( )
Direcciéon Apto # Teléfono de Casa Teléfono Celular
Ciudad Estado Cédigo Postal Correo Electrénico
Fecha de Nacimiento / / Sexo al Nacer: 0 Hombre Q Mujer

Estado Civil: O Soltero O Casado O Pareja QO Divorciado/a QO Viudo/a

Nombre del Empleador:

Empleo: O Tiempo Completo U Medio Tiempo U Desempleado O Por cuenta propia O Retirado O En servicio militar O Desconocido

Estudiante: O Tiempo Completo O Medio Tiempo O No Estudia

( )
Contacto de Emergencia: Relacion con el Paciente: Numero de teléfono
¢ Tiene usted un Guardian Legal o Apoderado? O Si O No ¢ Tiene Instrucciones Anticipadas? O Si 4 No

Raza: 0 Afroamericano dBlanco U Asiatico U Hawaiano O Indio Americano/Nativo de Alaska Q Islefio del Pacifico [ Mas de una raza

Etnia: O Hispano/Latino QO No-Hispano/Latino U Redlso informar

Lenguaje Preferido: O Ingles O Espafiol O Urdu QO Amarico O Arabe QO Hindi Q Farsi Q Francés O Otro

¢ Tiene usted Necesidad de Comunicacién Especial tal como Lenguaje de Sefias? O Si O No Explique:

¢Es Usted un Trabajador Temporal? A Si O No ¢Es Usted un Trabajador Migrante? d Si O No ¢Es Usted un Veterano? 0 Si U No

¢ Tipo de Vivienda?: U Calle U Duplicar (viviendo con méas de una familia o mas de cuatro individuos) U Transicional 1 Albergue

U Desconoce U Otro especifique:

Referido por: O Doctor / Centro Medico O Albergue O Evento Comunitario O Feria de Salud / Recursos U Escuela / Head Start
d Familiar / Amigo O Otro:

Orientacion Sexual: Identidad de Género:

O Lesbiana o Gay O Hombre

O Heterosexual O Mujer

U Bisexual U Hombre Transgénero / de Hombre a Mujer
U Algo mas U Mujer Transgénero / de Mujer a Hombre
U No se 4 Otro

O Elijo no decirlo O Elijo no decirlo
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Formulario de Registracion

Persona Responsable del pago de facturas QUno mismo QO Otra Persona (complete a continuacién)

(Apellido) (Nombre) (Inicial)

Relacion Fecha de Nacimiento de la Persona Responsable / /

Farmacia Preferida

Nombre de la Farmacia:

Ubicacién de la Farmacia/Numero Telefénico:

Informacién del Sequro Médico

Seguro Primario (o escribe ninguno):

Direccion:

Numero del Asegurado: Co-Pago: $

Nombre del Asegurado:

Relacién del Paciente con el Asegurado:

Numero del Grupo: Empleador/Nombre del Grupo:

Numero ID del Medicaid:

Seguro Secundario:

Direccion:
Numero del Asegurador: Co-Pago: $
Numero del Grupo: Empleador/Nombre del Grupo:

La informacion aqui mencionada es verdadera dentro de lo mejor de mi conocimiento.

Paciente o Padre / Guardian Legal Fecha

Relacion con el Paciente Firma del Testigo

Approved 3/18



	La información aquí mencionada es verdadera dentro de lo mejor de mi conocimiento.

