CrescentCare

FORMULARIO DE REGISTRO

(En letra de imprenta)

Fecha de hoy: Ubicacion: (Uso de la oficina) @ CCEF Q CCHWC QO PREVENCION
U HOUMA Q1 Otro:

INFORMACION DEL PACIENTE
Apellido: Nombre de pila:

Si tiene seguro médico, écudl es el nombre que aparece en su tarjeta? Nombre preferido:

Sexo legal: Marque una opcien) AFemenino dMasculino

Si bien CrescentCare reconoce una diversidad de identidades de género, lamentablemente muchas compafiias aseguradoras y entidades legales
no lo hacen. Tenga en cuenta que el nombre y el sexo que indicé en su seguro deben usarse en los documentos relacionados con el seguro, la
facturacion y la correspondencia ocasional. Si su nombre y pronombres preferidos son diferentes de estos, informenoslo.

Direccion de correo postal/facturacién Direccion fisica, que incluye ciudad, estado, cédigo postal
que incluye ciudad, estado, cédigo postal (si es diferente de la direccion de correo/facturacion)

N.© de teléfono particular: | N.© de teléfono celular: Preferencia de recordatorio de citas:

( ) ( ) U Llamar Q4 Enviar mensaje de texto O No contactar

Direccioén de correo electréonico:

Fecha de nacimiento: N.© del seguro social: Estado civil:
/ / 4 Soltero 4 Divorciado U4 En pareja
Q Casado O Separado A Viudo
Raza: Marque todas las opciones que correspondan Origen étnico:
O Negro o afroamericano O Asiatico Q No, ni hispano ni latino
4 Blanco Q Islefio del Pacifico Q Si, hispano/latino
U4 Indio americano o nativo de Alaska U Otra:

Situacioén de vivienda:

U Estable/permanente Q En transicion 4 Sin hogar U Desconocida

Q Otra: O Comparte la vivienda 4 En la calle

¢Qué describe mejor su situacion de empleo? ¢Es estudiante?

U Empleado a tiempo completo U Desempleado 4 No

U Empleado a tiempo parcial O Trabajo doméstico/cuidador U Estudiante a tiempo completo
4 Autébnomo U4 Jubilado U Estudiante a tiempo parcial

Si tiene un proveedor de atencion primaria externo, enumérelo aqui:
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CC al empleado




Fecha de hoy:

Fecha de nacimiento:

Nombre del paciente:

Identidad de género

actual:

4 Masculino

4 Femenino

O Genero variante,
no binario, ni
exclusivamente
masculino ni femenino

Pronombres
de género
preferidos:

Q El/de él

U Ella/de ella
4 Ellos/de ellos

Sexo asignado
al nacer:

O Masculino
U Femenino

¢ Se identifica
como
transgénero?
Qa si

O No

Considera que usted es:

U Heterosexual

4 Lesbiana, gay u homosexual
4 Bisexual

4 Otra opcidn

U Nolo sé

Q4 Prefiero no divulgarlo

Condicién de veterano:
Q Veterano
1 No veterano

Condicion agricola/migrante:
O Migrante U No aplica
O Temporario

¢Necesita un traductor?
O Yes/Si/Oui/Vang
4 No

¢En qué idioma le resulta mas
comodo hablar?

4 English/inglés
Q4 Spanish/espaiiol
4 Otro:

¢En qué idioma le resulta
mas comodo leer?

4 English/inglés
O Spanish/espafiol
4 Otro:

¢En qué idioma le resulta mas
comodo escribir?

Q English/inglés
QO Spanish/espariol
a Otro:

Maximo nivel de estudio alcanzado:
O Cierto nivel universitario o de escuela técnica [ Algun estudio de posgrado

Q Primario

O Cierto nivel del secundario
U Diploma del secundario o de

U Diploma de carrera corta
U Licenciatura

Educacién General (GED, por sus siglas en inglés)

O Maestria
4 Doctorado

¢Colmo asiste habitualmente a las citas médicas?
O Tomo el autobus/tranvia
O Comparto el viaje con familiares/amigos

U Conduzco por mi cuenta

a A pie

O En bicicleta

U Transporte de Medicaid

O Taxi o aplicacién de transporte compartido

INFORMACION DE CONTACTO PARA EMERGENCIAS

Nombre

Apellido

Relacion con el paciente:

Teléfonon.° 1

Teléfono n.© 2

¢Con cuantos miembros de la familia,
incluido usted, vive actualmente?

Ingreso del grupo

familiar:

Farmacia preferida (Nombre y direccion)

La informacion anterior es verdadera, segun mi conocimiento.

Nombre del paciente/tutor (En letra de imprenta):

Paciente/tutor (Firma):

Fecha:

Relacion con el paciente:

CC al empleado
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