HEALTH CENTERS INFORMACION DEMOGRAFICA DEL PACIENTE

(Toda la informacion es estrictamente confidencial)

\0/ NEVADA Nevada Health Centers, Inc.

FD-ALL.002s

Apellido: Nombre: lsr;igjar!c?glnombre:
Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa): Sexo legal: [JHombre [] Mujer

Direccién de hogar: Ciudad:

Estado: Cddigo postal: Condado: Pais:

Teléfono de casa: Teléfono de trabajo: Celular:

Correo electrénico: MRN (para uso de la oficina solamente):

Direccidn postal (si es diferente a la de arriba):

Direccién: Ciudad: Estado: gggtigﬁ

DATOS DEMOGRAFICOS

Estado civil: []Casado [] Parejadoméstica []Pareja []Divorciado []Legalmente separado
[dSolo [JViudo [JOtro

[J] Mexicano/mexicoamericano o chicano/a [] Cubano [] Puertorriquefio [] Se negd a responder

Grupo étnico: [] Origen Hispano, latino o espafiol [] No hispano ni latino [] Origen multiple hispano, latino o espafiol

¢éA qué grupo de estos pertenece? []Blanco [ Negro/afroamericano []Indio americano [] Nativo de Alaska

[JJaponés []Vietnamita []Coreano []Indioasidtico [] Otros asiaticos []Se nego a responder

[] Nativo de Hawai [] Samoano [] Filipino [] Guamefio o chamorro [] Nativo de otra isla del Pacifico [] Chino

[J Actualmente tiene hogar, desde los Ultimos 12 meses [ ] Refugio desconocido para personas sin hogar

[ Calle, campamento, puente [] Vivienda de transicién [] Veterano en riesgo de quedarse sin hogar
[] No se conoce/no se respondié

Estado de persona sin hogar: [] Tiene hogar [] En riesgo de quedarse sin hogar [] Nifio en riesgo de quedarse sin hogar

[ Vive en un refugio  [] Vive con otras personas [] Vivienda de apoyo permanente [] Hotel con habitacién individual

Estado de trabajador migrante (agricola): ¢Es un trabajador agricola? []Si [ No
Si la respuesta es si, marque la casilla correspondiente:
[J Trabajador migrante (se desplaza a otros lugares) [] Trabajador temporal (permanece en un lugar)

Contactos de emergencia

Nombre: Relacion: Teléfono principal:

Nombre: Relacion: Teléfono principal:

Nombre: Relacion: Teléfono principal:

¢Tiene empleo actualmente? []Si [ No ¢Es actualmente un empleado de NVHC? []Si [ No
Necesita intérprete: []Si [ No Idioma preferido:

Estado de veterano: ¢Es usted veterano? [1Si [ No
Si la respuesta es si, marque la casilla correspondiente:
[ Servicio activo  [] Servicio inactivo [] Sin previa experiencia [] Reservista [] Sin cobrar
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Parte responsable

Apellido: Nombre: lsr;igijar:clijslnombre:
Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa): Sexo legal: [] Hombre [ Mujer

Direccion: Ciudad:

Estado: Cddigo postal: Condado: Pais:

Teléfono de casa: Teléfono de trabajo: Celular:

Correo electroénico:

Numero de miembros de la familia elegibles en su declaracién de impuestos federales (incluido usted mismo):

Ingresos anuales: (Necesitamos esta informacidn para fines de estadisticas)

[ S0 (sin ingresos) [ $15,059 o menos [ $15,060 a $21,596 [1$21,597 a $30,119
[1$30,120 a $37,649 [1$37,650 a $45,179 [ $45,180 a $60,239 [ $60,240 a $74,999
[ $75,000 a $104,899 [] $104,900 o mas [ Se negd a responder (iniciales )

Informacién del seguro

Seguro principal: Identificacidon Numero de Direccidén de reclamo:
del miembro: grupo:

Nombre de suscriptor: Fecha de Empleador: Relacién con el paciente:
nacimiento:

[ Solo [ Cényuge
[ padre/madre [ Otro

Seguro segundo: Identificacién Numero de Direccién de reclamo:
del miembro: grupo:

Nombre de suscriptor: Fecha de Empleador: Relacién con el paciente:
nacimiento:

[ Solo [ Cényuge
[ padre/madre [] Otro

persona o entidad responsable de pagar a NVHC.

Por este medio doy voluntariamente mi consentimiento para la atencién médica como paciente ambulatorio en Nevada
Health Centers, Inc., incluyendo los procedimientos habituales y de diagndstico y operaciones menores. Ademas, doy mi
consentimiento para que el personal médico y sus asistentes, incluyendo a los asistentes médicos y enfermeros de practica
avanzada, me hagan exdmenes y procedimientos. Entiendo que los asistentes médicos y enfermeros de prdctica avanzada
no son médicos autorizados y pueden ayudar a prestar atencidon médica solo bajo la supervisidn y direccién de un médico
autorizado. Estoy de acuerdo con el envio de expedientes médicos e informacién, incluyendo los relacionados con
tratamientos médicos, procedimientos quirurgicos, pruebas de laboratorio, servicios psicoldgicos y consultas, a cualquier

Firma del paciente, padre/madre o tutor legal Fecha
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