Chart #

SALINA FAMILY HEALTHCARE CENTER
FORMA DE REGISTRO DEL PACIENTE

La siguiente informacién nos ayuda a cuidar mejor de usted. Toda la informacién obtenida se tramite de una manera confidencial y privado.
Cualquier espacio en blanco seré considerado una "negar comentarios al respecto."

Nombre legal:

Nombre preferido:

¢ Qué Sexo legal? |:|Mascu|ino |:|Femenina ¢, Qué Sexo le asignaron al nacer (si es diferente)?:|:| Masculino |:|Femenina

Mientras SFHC reconoce una serie de géneros y sexos, muchas compafiias de seguros y entidades juridicas no. Por favor tenga en cuenta que el nombre
y sexo legal que haya especificado en su seguro debe utilizarse en todos los documentos relativos a los seguros, la facturacion y la correspondencia. Si

su nombre preferido y pronombres son diferentes de estos. por favor, haganoslo saber

Fecha de nacimiento:

# de seguro social:

Sus respuestas a las siguientes preguntas nos ayudaran a comunicarnos con usted de una manera rapida y discreta con informacioén importante

TeléFono de casa:

TeléFono de celular:

TeléFono Trabajo:

Mejor NUmero para utilizar:
[Ccasa [Jcelular []Trabajo

Direccién:

Ciudad:

Estado:

CoDigo postal:

¢Esta es vivienda pablica?[_]Si[_JNo

Direccion de facturacion (si es distinta a la de arribar):

Ciudad:

Estado:

CoéDigo postal:

Direccién de correo electrénico:

MéTodo de contacto preferido:
[reléfono  [JEmail

[Ccarta [JTexto

Ocupacion: Empleador/Nombre de escuela:

Nombre de contacto en caso de emergencia: Numero de teléfono: Relacion:
Nombre de padre/guardian: Numero de teléfono: Relacion:
Cuidador primario (si es diferente del padre/guardian): Numero de teléfono: Relacion:

Por ley, si usted no es el padre/ guardian de un menor, debemos tener una forma de autorizacién de tratamiento para menores notariada registrada.
(Consulte con recepcion para la forma)

Informacion sobre seguro medico

Independientemente de los servicios que usted recibe en Salina Family Healthcare Center, por favor, complete la siguiente informacion relacionada con el
seguro de salud: (Por favor, dele tarjeta de seguro a la recepcionista.)

Nombre del seguro médico primario: ID# Group#
Nombre del seguro médico secundario: ID# Group#
Nombre del seguro dental primario: ID# Group#
Nombre del seguro dental secundario: ID# Group#
Nombre del seguro vision: ID# Group#

La siguiente informacion es para fines demograficos y no afectaran su acceso a la atencion médica o la calidad del
cuidado que usted recibe.

Entidad
[CJHispano/Latino
[CINo Hispano/Latino

Idioma preferido
|:|Ingles

[CIEspariol
[Clvietnamita
[CJLenguaje de Sefias
[CJotro (especifique):

Raza

|:|B|anco

[CINegrorafricano-americanos

[Oasiatico

[CINativo hawaiano

[Jindios americanos y naticos de Alaska
[Cotros isler

[CJos del Pacifico

Veterano
[Jveterano

[CINo un Veterano Ver otro lado




Estado civil
[Ipesconocido (9)]
Casado/a (M)
Soltero/a (S)
Divorciado/a (D)
| _[Separado (X)

[ Viudo/a (W)
[JPareja (P)

Orientacion sexual
|:|Lesbiana, gay u homosexuales
|:| Heterosexual

[Bisexual

|:|Algo més por favor describa:
[No sé

[C]Elijo no divulgar

Pronombre preferido
e

CJena

[JEelios

Identidad de género

[Jidentifico como hombre

[CJidentifico como Muijer

[[JHombre transgénero / Mujer a hombre

DMujer transgénero / Hombre a mujer

[C]Género no conforme (ni exclusivamente
masculino ni femenina)

[C]categoria de género adicional / otro, por favor
especifique

[CJElijo no divulger

¢, Ha estado sin hogar on cuabquier momento en este afio civil?

si [CNo

¢, Es usted un agricultor estacional o migratorio?

[Osi [INo

¢ Tiene usted una directiva anticipada? (testimonio en vivo o DNR, no resucitar por su siglas en ingles)

Si si por favor dele una copia a la recepcionista

si [INo

El tamafio de la familiay el ingreso (segun el nimero de personas que Viven en su casa, marque el rango de ingresos que pertenece a usted):

1 Persona
[] $0-%$14,580
[ $14,581-%$19,537
[]$19,538 - $ 24,349
[]'$ 24,350 - $ 29,160

2 Personas
$0-$19,720
$19,721 - $ 26,425
[] $26,426 - $ 32,932
[] $32,933 - $ 39,440

3 Personas
[] $0-$24,860
] $24,861-$33,312
[J$33,313-$41,516
[$41,517 - $ 49,720

4 Personas
] $0-$30,000
] $30,001 - $40,200
] $40,201 - $50,100
[J] $50,101 - $ 60,000

|:| Over $ 29,161 : Over $ 39,441 |:| Over $ 49,721 |:| Over $ 60,001
5 Personas 2 Personas 7 Personas 8 Personas
L] $0-$35140 [ ] $0-$40,280 L] s0-s45420 L] $0-$50560

[] $ 35,141 - $ 47,008
[J$ 47,009 - $ 58,864
[]$ 58,865 - $ 70,280
[Jover $ 70,281

[] $40,281 - $53,975
[]$53,976 - $ 67,268
[]$ 67,269 - $ 80,560
[] Over $ 80,561

[ $ 45,421 - $60,863
[J$ 60,864 - $ 75,851

[J$ 75,852 - $ 90,840
[] Over $ 90,841

] $50,651-$67,750
[ $67,751- $ 84,438
[ $ 84,439- $ 101,120
[] over $ 101,121

Por favor aliste por nombre y especialidad, cualquier proveedor de salud fuera de la clinica que usted mira (ex: OB/GYN, Gl, cardidlogo,

terapeuta, etc.):

Nombre de Doctor/Clinica

Tipo de Doctor/Clinica

1) 1)
2) 2)
3) 3)

Permiso para divulgar informacién de salud: Aliste nombres de familia y/o amigos, que podemos dar informacién sobre su salud para:

Se requiere una nueva lista cada vez que se completa el formulario. Este Acuerdo permanecera en efecto hasta que una nueva lista sea proporcionada o hasta que sea revocado

por escrito.

] Nadie

1) Teléfono #: ()
2) Teléfono #: ()
3) Teléfono #: ()

Firma del Paciente/guardian legal:

Fecha de hoy:
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