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Formulario de Datos Demograficos del Paciente

Apellido Primer nombre Segundo nombre Nombre usado Sufijo
Nombre/Apellido anterior Sexo legal Fecha de nacimiento:

O Femenino O Masculino
Direccion de casa Ciudad Estado Caodigo postal
Direccion postal/alternativa Ciudad Estado Caodigo postal
Teléfono de casa Teléfono mévil O Ninguno Permite textear

O Si O No

Teléfono del trabajo Correo electronico O Ninguno | Prefiere contactarle por [ Tel. de casa [ Correo

O Tel. mévil O Tel. del trabajo [ Portal

éCudl es su idioma preferido? [1 Inglés [0 Espafjol [ Portugués [ Otro (Especifique):

O Elige no decir

FARMACIA/LABORATORIO PREFERIDOS

Mi farmacia preferida es: Numero de teléfono:

Direccion: Autorizacion para obtener el historial de medicamentos (descargado de la

base de datos del administrador de beneficios de farmacia)(d Si O No

Mi laboratorio preferido es: Ubicacion:

¢Cual es su raza u origen (marque todo lo que corresponda)?
O Amerindio/Nativo de Alaska [0 Asiatico [0 Afroamericano [0 Nativo de Hawaii

O Otro islefio del Pacifico O Caucasico O Otraraza O Se niega a responder

éCual es su origen étnico (seleccione uno)? [0 Hispano o latino [0 No hispano nilatino [0 Se niega a responder

éCudl es su estado civil? [ Divorciado [ Casado [ Concubino O Soltero O Viudo [0 Separado
¢éCudl es su orientacion sexual?

O Lesbiana, gay u homosexual [0 Heterosexual [ Bisexual O Nolosé

O Algo mas (especifique): O Elige no revelar

¢Cual es su identidad de género? [0 Masculino O Femenino O Transgénero Hombre/Mujer-a-Hombre (MAH)
O Transgénero Mujer/Hombre a Mujer (HAM) O Género no conforme (no binario)
O Otro (favor de especificar): O Elige no revelar

Sexo asignado al nacer: [0 Masculino O Femenino O Elige no revelar O Desconocido

¢Cuales son sus pronombres preferidos? [ El O Ella O Ellos

¢Es usted un trabajador agricola? [0 No [ Migratorio [0 De temporada

¢Vive en casas de interés social? [ Si O No ¢Es usted participante de WIC? O Si O No

¢ Esta confinado encasa? [ Si O No | ¢Es veterano de guerra? [ Si O No [O Se niega aresponder

2 Quién es su médico habitual?

Consentimiento para llamar: ¢{podemos enviar mensajes automatizados a su teléfono celular? [ Si O No

éComo se enterd de nosotros? [1 Doctor [J Anuncios [ Especialista [0 Rumores [ Otro paciente [0 Hospital

O Aseguradora [0 Empleado de CHP [0 Otro medio (especifique: )
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éCémo le gustaria su Resumen de Cuidados al Paciente? [1 Portal [ Por correo [ Otro medio:

INFORMACION SOBRE LA ASEGURANZA
Por favor, entregue a la recepcion su tarjeta de seguro para que podamos tener una copia en el archivo. Complete la informacion del
seguro a continuacidn para garantizar la precision de la facturacién. Sitiene mas de dos seguros, notifique a la recepcion.

Apellido del titular de la péliza primaria Primer nombre Inicial 20. nombre Sufijo Fecha de Nac.
Namero de Seguro Social del titular de la péliza primaria Teléfono Correo electrénico
(
Direccidn postal del titular de la péliza primaria Ciudad Estado Caodigo postal
Apellido del titular de la péliza secundaria Primer nombre Inicial 20. nombre Sufijo Fecha de Nac.
Numero de Seguro Social del titular de la péliza secundaria Teléfono Correo electrénico
( )

Direccién postal del titular de la péliza secundaria Ciudad Estado Codigo postal

Seguro Médico/Dental #1 | Seguro Médico/Dental #2
Nombre del seguro Tipo de plan de seguro Nombre del seguro Tipo de plan de seguro

O Primario OO Secundario O Primario OO Secundario

Numero de identificacién de miembro: Numero de identificacién de miembro:
Ndmero de plan/grupo: Namero de plan/grupo:
Fecha de vigencia Fecha de vigencia

INFORMACION DEL GARANTE
Complete la informacidn sobre la persona responsable de pagar las facturas no cubiertas por el seguro del paciente. Este puede o no ser
el titular del seguro.

Marque esta casilla si el garante es el paciente y firme a continuacion como garante: O

Apellido del garante Primer nombre Inicial 20. nombre Sufijo Fecha de Nac.
Relacién del paciente con el garante: [ Hijo(a) [ Otra (Especifique: )
Numero de Seguro Social del garante Teléfono Correo electrénico
( )
Direccién postal del garante Ciudad Estado Caodigo postal
Firma del garante: Fecha:

Los Centros de Salud Federalmente Calificados (FQHC, por sus siglas en inglés) tienen requisitos para recibir subsidios del gobierno; y
uno es informar sobre los niveles de ingresos de los pacientes que vemos en CHP. Complete la siguiente informacidn sélo para nuestros
reportes respectivos:

Tamafio de su familia: Ingreso bruto de la familia $ por: 0 Semana O Quincena O Mes O Afio
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PARTICIPACION EN MI ATENCION MEDICA
Por este medio, solicito que se permita a las siguientes personas participar en mi proceso de decisidon de atencion médica o de
pago. Entiendo que estas personas pueden recibir informacidn de salud o de pago sobre mi si no estoy disponible o no puedo
comunicarme. CHP actuara conforme a esta informacion hasta que yo revoque o modifique esta autorizacidn por escrito, o bien,
si no puedo tomar mis propias decisiones de atencidn médica y se invoque mi Poder de Atencidon Médica.

Nombre completo Relacién/parentesco | Teléfono Informacién que se divulgara: o Toda o Médica
o Dental o Cuentas o Cita programada o Otra
informacién:

Nombre completo Relacién/parentesco | Teléfono Informacién que se divulgara: o Toda o Médica
o Dental o Cuentas o Cita programada o Otra
informacién:

Nombre completo Relacién/parentesco | Teléfono Informacién que se divulgara: o Toda o Médica
o Dental o Cuentas o Cita programada o Otra
informacién:

I No revelar ninguna informacién a nadie.

Firma del paciente: Fecha:

INFORMACION DE CONTACTOS
Por favor, complete la informacién pertinente que sigue:

Apellido del tutor Primer nombre Inicial 20. nombre  Sufijo Relacion/parentesco
Teléfono principal del tutor Teléfono celular Teléfono del trabajo

( ) ( ) ( )

Apellido del contacto principal de emergencia Primer nombre Relacion/parentesco
Teléfono del contacto principal de emergencia Teléfono celular Teléfono del trabajo

( ) ( ) ( )

Apellido del contacto secundario de emergencia Primer nombre Relacion/parentesco
Teléfono del contacto secundario de emergencia Teléfono celular Teléfono del trabajo

( ) ( ) ( )

INFORMACION DEL EMPLEADOR/DE LA ESCUELA

Nombre del empleador del paciente Direccion completa del empleador
Teléfono del empleador Ocupacion del paciente ¢ Esta cubierto por el seguro de su empleador?
( ) O Si O No

Nombre completo de la escuela del paciente | Direccion completa de la escuela

Teléfono de la escuela

( )

¢Esta cubierto por el seguro de su escuela? [ Si O No
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