@ Formulario de inscripcion del paciente

B b b e s b Este formulario solicita su informacion personal
NS RS Health (o la de su hijo/a)

Por favor, complete ambos lados de este formulario a su mejor saber y entender.
En las areas que no apliquen al paciente, por favor, escriba “N/A.”

Informacion sobre el paciente

Nombre del paciente Fecha de nacimiento:

Primer nombre Inicial del 2do nombre Apellido(s) Num. del Seguro Social / # de Extranjero
Direccion Ciudad Cadigo postal Condado
Correo electronico (e-mail) Celular/Movil Teléfono alterno

¢Podemos enviarle mensajes seguros? [1Si CINo ¢Podemos dejar mensaje? LSi [INo
¢ Podemos enviarle mensajes de texto? [1Si L[INo

Contacto de emergencia

Nombre completo Relacion Teléfono

Nombre del padre/madre/tutor legal (si el paciente es menor de 18 aiios)

Madre:

Nombre completo y Fecha de nacimiento Direccion [ la misma del paciente Teléfono

Padre:

Nombre completo y Fecha de nacimiento Direccion [ la misma del paciente Teléfono

Estado civil de los padres: (1 Casados [ Solteros [ Divorciados [ Viudo/a [ Otro:
Si estan divorciados, ¢,quién tiene la custodia del menor?
¢ Hay alguiin documento judicial donde se documente la custodia del menor? CISi* [CINo *Favor entregar copia para el expediente.

Ingreso familiar anual

Tamafio de la familia (inclayase): (01 O02 O3 O4 O5 O6 O7 O8
Ingreso bruto (anual): [J$0-$25,000 [ $25,000-$55,000 [ $56,000-$85,000 [ sobre $86,000

¢Le interesaria aplicar para la escala variable? [1Si [INo

Informacion sobre su seguro médico

Plan de salud primario: Nombre del asegurado/beneficiario | Fecha de nacimiento |Relacién con el paciente
ID del plan
Plan de salud secundario: Nombre del asegurado/beneficiario | Fecha de nacimiento | Relacién con el paciente
ID del plan
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Formulario de inscripcion del paciente (cont.)

Voluntades anticipadas (Testamento Vital)

¢ Tiene usted instrucciones escritas sobre sus voluntades anticipadas (testamento vital)? LISi [INo
¢Le interesaria hablar con su proveedor con respecto a formalizar sus voluntades anticipadas? asi

CINo

Raza (marque todas las que apliquen) Etnia

[ Asiatico - O Hispanollatino, o de origen espariol
1 Chino ] Cubanola (Caribe)
[] Filipino [0 Mexicano/a, mexicoamericano,chicano
O Japonés |E| Puertorriquefio/a (Caribe)
O Coreano No Hispano o latino
O Vietnamita [0 Desconozco

O Islefios del Pacifico ] Elijo no divulgar

8 Guamefios

O Samoanos Idioma preferido
O Hawaiano O Inglés

0 Amerindio o nativo de Alaska [ Espariol

O Indios asiaticos [ chino

O Negro o afroamericano [0 Arabe

O Blanco EI Vietnamita

(] Mas de una raza Swajili

O Desconozco [J oOtro

O Elijo no divulgar

¢; Requiere servicios de interpretacion?
OSi ONo

¢ Esta teniendo pérdida de audicion, de vision
o de memoria? [JSi [INo
Si contestd “Si” por favor especifique cual:

Sexo asignado al nacer
Femenino

Masculino

No indicado en el acta de
nacimiento

Desconozco

No estoy seguro/a

Elijo no divulgar

I

Identidad de género

Femenino
Masculino

Hombre transgénero
(Muijer a hombre)
Muijer transgénero
(Hombre a mujer)
Otro:

Elijo no divulgar

rientacion sexual
Heterosexual (hetero/recto)
Lesbiana/Gay

Bisexual

Otro:

No sé

Desconozco

Elijo no divulgar

OoOooOdOde oo O [Jod

Proveedor de atencion primaria

¢ Tiene su médico de cabecera o de atencion primaria (PAP)? [ISi [INo
Si contesto “Si,” por favor indique el nombre del PAP:

Vivienda:
;.Carece de vivienda? [JSi [ONo [JRehuso contestar

Situacion actual en materia de vivienda:

CJArriendo  [IPropietario  [1Dormitorio  [1Vivo con padres/tutor
[IRefugio [Vivienda transitoria [1Vivo en la calle [Otro

[Vivienda publica [JComparto cama/cuarto

.Es usted trabajador agricola? [1Si [INo [ Rehuso contestar
Si marco “Si” indique cual: CIGranjero [IMigrante [IDe temporada

¢.Es usted veterano? ¢, Esta en servicio activo?

JSi CINo [JRehuso contestar JSi CONo [JRehuso contestar

Rama militar; Rama militar;

Inscripcion del paciente
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