= L’ COMMUNITY :
’[ Vedical Centers REGISTRO DE PACIENTE PLACE LABEL HERE

I. INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre del Paciente:

(Debe coinddir con la Primer Nombre Segundo Nombre Apellido
tarjeta de Medi-Cal o ID)
] Nombre Preferido: Fecha de Nacimiento: / /

Mes Dia Afo
Numero de Seguro Social: Sexo: [[]Masculino [] Femenino [ No binario
Direcciéon de Envio: Apto. Ciudad Estado Cddigo Postal
Direccion de Casa: Apto. Ciudad Estado Cddigo Postal
Teléfono Movil: ;Podemos dejar mensaje de voz/texto? [JSi [ No
Teléfono Alternativo: ;Podemos dejar mensaje de voz/texto? [1Si [ No

CIMdévil [ Casa [ Trabajo [ Otro

Correo Electronico:

Puede contactarme a través de: [ MyChart [ Texto [ Teléfono [ Correo [ Correo Electrénico

Cuando usted comparte su informacion demografica con nosotros se mantiene confidencial. Nos ayudara a proporcionarle la
mejor atencion posible.

1. ;Ddnde vives actualmente? [ Casa/Apartamento [] Temporalmente con otras personas [ Vivo en la calle/
Automovil [ Refugio para indigentes [ Vivienda de transicion [ Otro:

2. :Vive usted en vivienda publica? (Seccion 8 no se considera vivienda publica) [1Si [ No

3. Enlos ultimos 2 afios, ;Usted o un miembro de su familia inmediata? (Marque todos los que apliquen):
(1 (Temporal) Trabajo en algiin tipo de agricultura (trabajo de campo): ;sembrando, preparando la tierra, en una
empacadora, manejando una camioneta para cualquier tipo de trabajo de campo, o con animales como vacas,
pollos, etc.?
(] (Migrante) ;Vivié lejos de la casa para trabajar en cualquier tipo de agricultura (trabajo de campo)?
(1 (Migrante) ;Usted o algiin miembro de su familia paro de migrar para trabajar en la agricultura (trabajo de
campo) por alguna discapacidad o por la edad (por ser muy mayor para trabajar)?
] No, ninguno.

4. ;Qué sexo te asignaron al nacer? []Femenino [JMasculino [ Intersexualidad

5. ¢Como se identifica? (Marque Uno)
[ 1 Hombre [ Hombre Transgénero/Mujer-a-hombre (MaH)/Hombre Trans
1 Mujer (] Mujer Transgénero/Hombre-a-mujer (HaM)/Mujer Trans
(1 Intergénero, ni exclusivamente hombre ni mujer
(I No binario [ Otro [ Cuestionando [] Dos Espiritu
[] Categoria de género adicional, especifique:
[ ] Deseo no contestar

6. ;Como te consideras? (Marque Uno) []Heterosexual [1Gay [Bisexual [ Lesbiana/o [ Queer
(] Pansexual [ Asexual [JOmnisexual []Algo mas

[ 1 Deseo no contestar [1No lo se

7. Pronombre Preferido: []Ella, La, Suya [1El, Lo, Suyo [ Ustedes, Les, Suyos [Ze, Hir [ Otro
[ Nombre de Paciente [] Deseo no contestar [] Desconocido

8. Estado Civil: [] Casado/a [ Soltero/a [ Divorciado/a [ Viudo/a [ Legalmente separado/a
[] Pareja Domestica [ Pareja [1Otro [ Desconocido



9. Hispano, Latina/Origen Espaiiol:
[] Hispano/Latina/o, o Origen Espanol
[] Cubana/o [1 No soy Hispano, Latino/a, o de Origen Espanol
L] Mexicano, Mexicanoamericano, Chicano/a [] Desconocido/Deseo no contestar
(] Puertorriquefo
[ De otro origen Hispano, Latino/a, o Origen Espanol, Combinado

10. Raza/ Etnicidad:

[] Arabe/Medio Oriente [] Filipina [] Otro Islefos del Pacifico
[ Nativo de Alaska [] Guamena o Chamorra [] Samoana
(] Indio Americano [] Japonesa (] Vietnamita
[] Indio Asiatico [] Coreana (] Blanca
L] Negra/Afroamericana [] Nativo de Hawai [] Desconocido/Deseo no contestar
[] China [1 Otro Asiatico
11. CONTACTO DE EMERGENCIA:
Primer Nombre: Apellido:
Relacion: Ndmero de teléfono:
12. a) Estado Estudiantil b) Estudiante en:
[ Tiempo Completo [] Colegio/Universidad
1 Medio Tiempo [ Distrito Escolar

] Otro (por favor especifique)

13. ;Tiene dificultades para recibir nuestros servicios en inglés? [1Si []No
Lenguaje Preferido: [] Ingles [] Espafol [] Punjabi [ Urdu [] Tagalo [ Lenguaje de sefas [] Otro:

14. ;Alguna vez ha servido en cualquier rama de las fuerzas armadas durante cualquier periodo de tiempo,
incluyendo las reservas?
[] Servicio Activo [ Servicio Inactivo [] No experiencia previa [ Reservista [ Veterano

1l. PARA MENORES DE EDAD (17 ANOS Y MENORES) O ADULTOS DEPENDIENTES SOLAMENTE

PERSONA RESPONSABLE (Garante) Estados de cuenta/facturas se dirigird a la persona responsable, si no estdn cubiertos por
el seguro médico.

Nombre: Relacion al Paciente:

Fecha de Nacimiento: / / Seguro Social: Sexo: [[] Femenino [] Masculino [] No binario
[ 1 Marque si la direccidn es la misma que la del paciente.

Direccion de Envio: Apto.  Ciudad Estado Codigo Postal
Teléfono Movil: Teléfono Alternativo:

I Movil [JCasa [ Trabajo [ Otro

Nombre de otro padre/tutor legal: Relacion al Paciente:

Fecha de Nacimiento: / / Seguro Social: Sexo: [] Femenino [[] Masculino [[] No binario
(] Marque si la direccion es la misma que la del paciente.

Direccion de Envio: Apto.  Ciudad Estado Codigo Postal
Teléfono Mavil: Teléfono Alternativo:

I Movil [JCasa [ Trabajo [ Otro
I1l. INFORMACION FINANCIERA

;Actualmente tiene usted seguro médico? [1Si [ No
Si su respuesta es Si, Nombre de Seguro Médico: # de Seguro Médico:

Tamano de Familia: Ingreso Familiar: [ Mensual []Anual
FOR OFFICE USE ONLY [J Telehealth Visit
(Doubling Up/Carelink Eligibility: Yes[] No [ Data entered by: Initials: Date:
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