axiscommunityhealth | REGISTRO DEL PACIENTE

INFORMACION DEL PACIENTE

Primer Nombre: Segundo Nombre: Apellido:
Nombre Preferido (opcional): Numero de seguro social: Sexo (al nacer):
[] Masculino [] Femenino
Fecha de Nacimiento (mes/dia/afio): Domicilio: Numero de apartamento
Cédigo postal: Ciudad: Ndmero celular (con cédigo de area):
Teléfono de Casa (con cédigo de area): Teléfono del Trabajo (con cédigo de area): Correo Electrénico:
Por favor seleccione su estado civil:
[] Divorciado [] Legalmente separado [ | Otro [] Soltero/a [] Viudo/a
[ ] Pareja doméstica [] casado/a [] Pareja [] Desconocido
Por favor seleccione su grupo étnico: Otro origen Hispano Mexicano, [] Desconocido
A o Mexicoamericano i A
[] NoHispano o Latino/a U Latino / a o Espafiol U o Chicano/a [ Puertorriquefio [] Elijo no divulgar
Please select your race: [ ] Nativo de Alaska [ ] Negro/ [] Nativo Hawaiano [ ] Chino Guamefio M1 caycasico
: . afroamericano N o o Chamorro B i
|:| Indio Americano |:| Samoan |:| Islefio del Pacifico |:| Filipino |:| Japonés |:| Elijo no divulgar
[[] Indio Asidtico [] otro Asidtico [] vietnamita [] coreano || Desconocido
Prefiero ser contactado por (elija todo lo que corresponda): éHa servido en el ejército, las fuerzas armadas o los
[ ] Sin preferencias [] Correo [] Correo electrénico |servicios uniformados de los Estados Unidos?
[ ] No contactes [] Teléfono [] MyChart []si [ ] No
Contacto de Emergencia: Relacién con el paciente Numero de teléfono (con cédigo de area):
(cényuge, padre, etc.): [ |Casa [ ]Trabajo [ ]Cell
éEres el tutor legal? éTrajo los documentos actualizados para demostrar )
[]si [ ] No que es el representante legal del pacientes? [ s [INo
¢Cual es su situacion laboral:
[ ] Nifio/a [ ] Desempleado [ ] Mediotiempo [ ]| Temporal [] Estudiante (tiempo parcial)
[ ] Tiempo completo [ ] En servicio militar activo [_] Jubilado [] Trabajador Independiante [ ] Estudiante (tiempo completo)
¢Tiene una discapacidad mental o fisica? éNecesita un traductor para su visita?
|:| Si |:| No Sies asi, ;qué discapacidad ?: |:| Si |:| No
éCual es su idioma preferido?
L] Inglés [] Espafiol [] Cantonés [ ] Farsi [] Hindi [ ] Hmong [] Japonés [ ] Coreano
[ ] Mandarin [ ] Punjabi [] Portugués [ ] Ruso [] Tagalo [] Urdu [] Vietnamita [ ]| Otro
¢éTiene seguro medico? Para pacientes menores de 18 aiios, nombre de la Relacion con el paciente:
L] si [] No persona responsable: [ ] Padre [ ]Tutor Legal [ ]otro
Fecha de nacimiento del padre/tutor | Ingreso Bruto (antes de deducciones): Tamafio de su Hogar
(mes/dia /afio): S [ ] Por semana [_]Por mes [ |Por afio | (incluyendo usted):
éEsta sin hogar? ¢éVive en una unidad de vivienda publica? ¢Es usted un trabajador migrante o de temporada?
[]si [] No []si [ No []si [] No
Se considera: Como se identifica: Por favor, seleccione sus pronombres preferidos:
[] Lesbhiana o Gay [] Femenino [] Ella/su
[] Heterosexual (no lesbiana o gay) [] Masculino []El/su
[] Bisexual ] Transg?nero Femenl.no (Masc. a Fem.) [] Ellos '
[] otro [] Transgénero Masculino (Fem. a Masc.) [] Nombre del paciente
[] Nolose [] No binario / genderqueer [] Elijo no divulgar
[] Elijo no divulgar [] otro []otro
! & [] Elijo no divulgar [ ] Desconocido

Firma del Cliente/Paciente/Tutor Si lo firmo el tutor, escriba su nombre Fecha
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