¢& CLINICAS

DEL CAMINO REAL, INCORPORATED

Formulario de Registro de Paciente

Informacion del Paciente

Apellido: Primer Nombre:

Segundo Nombre: Apodo:

Numero de Seguro Social: - -

Fecha de Nacimiento: / /

Orientacion Sexual

Identidad de Género:
[ Masculino

Sexo de Nacimiento:
[ Masculino [0 Femenino
O Indiferenciado [J Desconocido

Género Actual: [ Elijo no divulgar
[ Masculino [0 Femenino

O Indiferenciado

[0 Hombre a mujer / Mujer transgénero / Trans

[JCategoria de género adicional u otra, por favor especifique:

[ Femenino
[ Mujer a hombre / Hombre transgénero / Trans
[ Genderqueer, ni exclusivamente masculino ni femenino

Orientacion Sexual:

Pronombre Preferido:

[ Ninguna [ No Se [ Preguntado pero desconocido O Ella
[ Bisexual [ Lesbiana, Gay, Homosexual [ Elijo no contestar O Ellos
[ Elijo no divulgar [J Heterosexual O El [ Ze, Hir
[ Otro:
Demografia
Domicilio: Ciudad: Estado: Cddigo postal:
Segundo Domicilio: Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Estado Civil: (JSoltero/a [Casado/a [Viudo/a [Divorciado/a [J Legalmente Separado/a [linterlocutorio [JSocio Doméstico/a

[OCompariero/a de vida

Idioma Principal: Numero de Teléfono:
Olngles [J Espafiol [J Mixteco ( ) -
[J Otro:

Numero de Celular: Correo electrdénico:

( ) -

Doctor de Cabecera:

Seguro Médico

(Por favor presente su tarjeta de seguro médico)

Tipo (s) de cobertura de atencidon médica: Seguro Privado Medi-Cal  Medicare Ninguna Otro:
Primario ID #: # de Grupo:
Secundario: ID #: # de Grupo:

Su visita es debido a: éAccidente de auto? Si No

éLesion relacionada con el trabajo? Si No

Persona Responsable

(Debe ser un adulto mayor de 18 afios)

Apellido: Primer Nombre: Segundo Nombre:
Fecha de Nacimiento: / / Numero de Seguro Social: - - Relacién al Paciente:
Domicilio: Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Estatus de Vivienda (Responda las siguientes preguntas para que podamos brindarle un mejor servicio.)

1. ¢Actualmente vive con amigos o familiares, en su automévil, en un refugio, un hotel o en la calle? asi [INo

2. ¢Usted vive en una Vivienda Publica?

dsi  [ONo

Estatus Agricultural

(Responda las siguientes preguntas para que podamos brindarle un mejor servicio.)

1. En los ultimos 2 afios, ¢usted o alguien de su familia, trabajo en cualquier tipo de agricultura (trabajo agricola) como en: plantacion, cosecha, preparar
la tierra, empaque, conducir un camién para cualquier tipo de trabajo agricola, trabajé con animales como vacas, pollos, etc.? asi [ONo

2. En los Ultimos 2 afios, éusted o alguien de su familia ha establecido un hogar temporario para trabajar en cualquier tipo de agricultura (trabajo

agricola?

[dsi [CONo

3. éUsted o un miembro de su familia han dejado de migrar para trabajar en la agricultura (trabajo agricola) debido a una discapacidad o edad?

[dsi CONo
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Raza/Etnicidad

Raza:

O Indio Americano (incluyendo Mixteco) o Nativa de Alaska
[ Nativo de Hawaii

[ Asiatico

[ Otra de las Islas del Pacifico

O Negro o Africano Americano
[ Blanca
[0 Mas de una raza

Etnicidad:

[JHispano o Latino

[ No Hispano o Latino

[0 Desconocido / No Reportado

Estatus de Veterano

Numero de Teléfono:

Numero de Fax:

Numero de Fax:

1. éEs usted veterano de los Estado Unidos? asi CONo
Ingresos Familiares
TamafodeFamilia: _0_1_2 3 4 5 6_7_8_9_ 10 Ingresos Annual del Hogar: $
Informaciéon de Farmacia
Farmacia Primaria Farmacia Secundaria (si aplica):
Nombre de Farmacia: Nombre de Farmacia:
Domicilio:
Domicilio: Ciudad: Estado: Codigo Postal:
Ciudad: Estado: Cadigo Postal: Numero de Teléfono:

Contacto de Emergencia

Nombre de Contacto en Caso de Emergencia:

Relacion al Paciente:

Numero de Teléfono (diferente al niUmero(s) escrito anteriormente): ( ) -

¢Como Se Entero6 Sobre Nosotros?

Por favor, marque uno de los siguientes:

O Amigo/ Familiar [ Correo

O Internet O Su Seguro médico lo(a) Recomendd

O Periddico/Revista [ Otro Médico lo(a) Recomendd (Nombre del Médico):
[ Péaginas Amarillas [ Otro (Por favor especifique):

[ Radio

Yo doy mi consentimiento para cualquier tratamiento médico o quirdrgico necesario, que puede incluir medicamentos recetados emitidos por el proveedor.
Entiendo que incluso los tratamientos simples o las medidas de diagndstico tienen un riesgo de complicaciones. En tales casos, puede ser necesaria una
nueva consulta con el proveedor. Clinicas Del Camino Rea, Inc. hard referencias para servicios especializados que no puedan proveer.

CERTIFICO QUE LA INFORMACION ANTERIOR ES VERDADERA Y CORRECTA A LO MEJOR DE MI CONOCIMIENTO. Entiendo que soy financieramente
responsable de todos los cargos, ya sean cubiertos o pagados por dicho seguro. Si Clinicas del Camino Real, Inc. participa con mi plan de seguro, todos los
co-pagos y los pagos del co-seguro vencen en el momento en que se prestan los servicios. Por este medio, asigno Clinicas del Camino Real, Inc. todos los
beneficios del seguro al que tengo derecho (incluido mi hijo), incluidos, entre otros, Medicare, seguro de salud privado y cualquier otra forma de cobertura
que paga beneficios. Por la presente autorizo a Clinicas del Camino Real, Inc. a divulgar toda la informacion necesaria para garantizar el pago.

Fecha: Nombre (letra del molde):

Firma:
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