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Informacion del Paciente — Datos Demoaraficos

Primer Nombre: Inicial del Seg Nombre: Apellido: Nombre Preferido:

Pronombres Preferidos: oel/le/lo cella/la/lo nellos/les/lo oxe/xem/xyrs oze/hir/hirs mey/em/eirs ove/vir oOtro oSolo

nombre oPrefiero no responder

Fecha de Nacimiento: (Mes) (Dia) (Ano) Sexo de Nacimiento: OHombre OMujer OSe Niega a
Contestar

Direccién: Apt: Ciudad: Estado: _ Cddigo Postal:

NUm. de Teléfono Principal: Correo Electronico:

Que idioma habla en casa? Oingles OEspanol OVietnamita OOtro
Estado Civil: O Casado/a O Divorciado/a O Viudo/a OSoltero/a OSeparado/a OPareja

Situacién Laboral: OTiempo completo OTiempo parcial CSin empleo Jubilado OEstudiante(CICompleto/CParcial

En Caso de Emergencia:

Nombre de Contacto de Emergencia: Relacién al Paciente:

NUm. de Teléfono del Contacto de Emergencia:

UDS

Veterano/Militar: OSi CONo?

Raza: ONegro/ Afroamericano OGUero/Blanco Oindio Asidtico OChino OFilipino OJapones OCoreano
OVietnamita OOtros Asidticos ONativos de Hawdi dOftros Islenos del Pacifico OGuameno o Chamorro
OSamoano ONativo Americano CONativo de Alaska CONo Declarados/Decide no declarar la raza

Etnicidad: OMexicano/a, Mexicano/a-Americano/a, Chicano/a OPuertorriqueno OCubano/a OO1tro
Hispano, Latino/a o Origen Espanol ONo Hispano/a, Latino/a o de Origen Espanol CONo Declarados/Decide
no declarar la raza

Situacion de Vivienda: OVivienda estable OVivienda de Transiciéon OVive en un Refugio OVive con otras personas
OVive en la calle, en un campamento, en un puente COtro:
Es el paciente un trabajador migrante: [ISi COINo?

Informacion Sobre Aseguranza y Facturacion

Tiene Aseguranzae OSiCONo  En caso afirmativo, de que tipo?2: OSeguro Privado OMedicaid OMedicare

Seguro Medico Principal: Seguro Dental:

Si tiene un seguro privado, por favor de anadir la informacion del titular de la pdliza de seguro si es diferente del paciente.

Nombre del Tomador del Seguro: Fecha de Nacimiento: NUm. de Seguro
Social:
Direccion: Apt. # City: State: Zip Code:

Solo para Pacientes Menores de Edad

Nombre del Garante: Fecha de Nacimiento del Garante:

e Lainformacién que he facilitado es cierta.

e Autorizo la divulgacién de la informacidn sanitaria/financiera necesaria para llevar a cabo auditorias o tframitar reclamaciones de
seguros incluyendo: VIH, salud mental, ETS, pruebas genéticas y abuso de drogas.

¢ Estoy de acuerdo en notificar a CHC inmediatamente si hay un cambio en la demografia, cobertura de seguro, etc.

Por Favor de Firmar Aqui.

Firma del Paciente o del Padre/Madre/Tutor Legal Fecha



