—
SI H FHEALTHBARE

INFORMACION DEL PACIENTE

APELLIDOS PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO ASIGNADO AL NACER
FECHA DE NACIMIENTO SSN
DIRECCION APT # CUIDAD ESTADO CODIGO POSTAL
TELEFONO # CELULAR # CORREO ELECTRONICO
IDIOMA: RAZA
¢NECESITA UN INTERPRETE O TRADUCTOR? Os [J ~no [1 eLanca []iNDIO AMERICANO [] NEGRO
[ NATIVO HAWAIANO [[] ASIATICO

ETNIA: HISPANO O LAT|NO/ESPANOL D SI D NO D PAC|'F|CO |SLENO D MAS DE 1 RAZA
ESTADO CIVIL ORIENTACION SEXUAL IDENTIDAD DE GENERO
[J soLTERO(A) [] LESBIANA, GAY O HOMOSEXUAL [ ] BISEXUAL | [[] HOMBRE [] MUJER [] TRANSGENERO/MASCULINO
[] casabo(a) [[] HETEROSEXUAL [ NosE [] TRANSGENERO/FEMENINO [] ELIGO NO DIVULGAR
[] pivorciaDO®) | [] oTROS: [] GENERO NO CONFORME
[J viubo(a) [[] ELIGO NO DIVULGAR [] oTros:
TAMARNO DE LA INGRESOS FAMILIARES ¢ERES UN TRABAJADOR AGRICOLA ERES UN
FAMILIA Oa Oes O c [Oo MIGRANTE? VETERANO
___ GENTE Os [ no s

(VER ESCALA DE CATEGORIAS DE INGRESOS) L nNo

¢ESTA USTED SIN CASA? []sI [] NO SI Si, SELECCIONE EL TIPO DE ALOJAMIENTO: [ ] CALLE [_] DE TRANSICION
[J ALBERGUE [] VIVIENDA COMPARTIDA [_] AYUDA DE VIVIENDA [] OTROS

CONTACTO DE EMERGENCIA RELACION CON EL PACIENTE TELEFONO # CELULAR #
EMPLEO: [] TIEMPO COMPLETO [] MEDIO TIEMPO [] bEsemPLEADO [] reTIRADO
NOMBRE DE EMPLEADOR: TELEFONO DEL EMPLEADOR #:
PADRE/TUTOR U OTRA PERSONA A SER FACTURADA (S| ES DIFERENTE AL PACIENTE)
APELLIDOS PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO
DIRECCION APT # CUIDAD ESTADO CODIGO POSTAL

ASISTENCIA FINANCIERA

¢ESTA INTERESADO EN RECIBIR ASISTENCIA PARA PAGAR SUS FACTURAS MEDICAS CON SIHF PARA USTED O UN FAMILIAR? D SI D NO

TENGO SEGURO, PERO ME GUSTARIA SOLICITAR DESCUENTO DE TARIFA REGULABLE, PARA MI DEDUCIBLE O COPAGO DSI D NO
¢TIENES UN DIPLOMA DE ESCUELA SECUNDARIA O EDUCACION SUPERIOR? D SI D NO
¢A VECES HAS PERDIDO TUS CITAS MEDICAS DEBIDO A LA DIFICULTAD PARA CONSEGUIR TRANSPORTE? D SI D NO
ACEPTO RECIBIR COMUNICACION POR TODAS LAS FORMAS, INCLUYENDO LLAMADAS AUTOMATICAS Y TEXTOS D Sl D NO

CERTIFICO QUE TODA LA INFORMACION PROPORCIONADA EN ESTE FORMULARIO ES VERDADERA Y PRECISA, Y RECONOZCO QUE
ESTA SUJETA A VERIFICACION.
PACIENTE/PADRES FIRMA: FECHA:

D INSURANCE CARD COPIED D ID COPIED STAFF MEMBER: DATE:




