CONDADO DE LOS ANGELES

Favor de completar toda la informacion solicitada para que podamos contactarlo/a en
dado caso de que necesite examenes adicionales o tratamiento, o si falta a su cita.

Centro de Salud Publica - Forma Para Informacion Del Paciente C

Nombre del:

paciente: Apellido Primer Nombre Inicial Jr/Sr 111
Otro nombre
usado:

Apellido Primer Nombre Inicial Jr/Sr 111N
Fecha de ]
nacimiento: - - Sexo: [JHombre [ Mujer []Transgenero []Otro

Mes Dia Afio HIE Compartir Entrada: [1Si []No

Estado de Vivienda: [] No estoy desamparado/a (] Desamparado: Estoy en un albergue:
(] Desamparado: Viviendo temporalmente dentro de un lugar provisional (edificio abandonado, tejadillo, etc.) Nombre del albergue

[] Desamparado: Usando cup6n para quedarse en hotel/motel por noche
] Desamparado: Viviendo afuera (durmiendo afuera, carpa, etc.)
(] Desamparado: Viviendo temporalmente con familiares, o amigos/as (durmiendo en un sofa, etc.)

(] Desamparado: Otro (especifique)
Direccion actual:

direccion (si desamparado, en que esquina y ciudad esta) # de apt Cuidad Estado Codigo postal
Numero telefénico Otro # de
de casa: ( ) contacto: ( )
Numero celular o de beeper (circulé)
Apellido de soltera Correo
de su mama: electrénico (opcional)
. Numero telefénico de
Lugar de trabajo/escuela: trabajo: (
Lugar de . ,
nacimiento: []JCA [] Otro Estado (especifique) [] Pais de Origen (especifique)
. Numero de Numero de
Seguro Social #: - - Medi-Cal: Medicare:

Cobertura médica: []Si, tengo seguro médico [ No tengo seguro médico [ Pago por mi cuenta [1No Pago Numero del Asegurado:

Seguro Primario:

Nombre de la Compaiia de Seguro Direccion Nombre del Asegurado Numero del Grupo
Relacién al Asegurado: []Esposo/a []Hijo/a [ Yo Mismo []Otro

Estado Civil del Paciente: []Casado/a [] Soltero/a [ Divorciado/a [] Separado/a [] Pareja doméstica []Viudo/a
Nombre de Esposo/a/

Pareja:
Apellido Primer Nombre Inicial Jr/Sr 111N
Raza/Etnia: OBlanco [ Negro []Hispano [J Indio Americano/Eskimo/Aleut  [] Asiatico
[] Hawaiano Nativo / Isla del Pacifico [ Filipino [l Desconocido [] Otro

Idioma preferido:
O Inglés [ Espafol [ Cantonese [JMandarin []Vietnamés [JKoreano [] Tagalo [JArmenio  [] Camboyano

[ Ruso [ 1 Persa/Farsi [1 Otro (especifique) ] Prefiero Lenguaje de seiias americano
Nombre completo de
su mama:

Apellido Primer Nombre Fecha de nacimiento
Nombre completo de
Su papa:

Apellido Primer Nombre Fecha de nacimiento

Persona a notificar en caso de emergencia
Parentesco:
[ Padre/Madre - - —
[] Esposa/o Apellido Primer Nombre Inicial Jr/Sr 111N
[ Tutor
[ Pareja Doméstica
] Hermano/a Direccién # de Apt Cuidad Estado Cadigo postal
[J Amigo/a
] Otro Teléfono: ( ) Cellular/trabajo: ( )
(office use only)
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