o

SAN YSIDRO Etiqueta del paciente
HEALTH

Bienvenido(a) a San Ysidro Health

Responsabilidad financiera (paciente o representante legal)
Complete el formulario de registro si es un paciente nuevo de San Ysidro Health o si necesita actualizar la informacidn de registro
(se necesita un documento de “ldentificacion” para registrarse y es posible que se requieran otros documentos).

Nombre legal Apodo Fecha de nacimiento

Pronombres: EIC] Ellad Ellos(as) 0 Elle/sudeelle ] Desconocido (I Prefiere no contestar (1 Otro

Direccion en el Condado de San Diego, California del Sur

¢No tiene hogar o vive en un albergue? SilJ Noll

Direccién Ciudad Estado Cddigo postal

Otra direccidn:

Direccidn Ciudad Estado Cédigo postal
N.2 de Seguridad Social Estado civil Apellido materno
Teléfono de casa Tel. celular Direccion de correo electronico

éPodemos enviarle mensajes de texto SMS para recordarle sus préximas citas? Si ] No [] Si esta de acuerdo, usted sera
responsable de proporcionarnos la informacién actual de su teléfono movil. Usted puede optar por no recibir mensajes de TEXTO
en cualquier momento.

Sexo al nacer: Masculino 0  Femenino [J Género actual: Masculino[d  Femenino [

Identidad de género: Masculino [ Femenino [0 Masculino transgénero /F—M [ Femenino transgénero/M —F [
No binario / Género fluido 0 Otro J Prefiero no declararlo O

Orientacidn sexual:
Heterosexual (no lesbiana/gay) [1 Lesbiana/Gay/Homosexual [1 Bisexual [1 Algo diferente [1 No lo sé [ Prefiero no declararlo [

Raza: Blanco [1 Negro/Afroamericanol]  Asiatico Indio [ Chino [0 Filipino J Japonés [1 Coreanol] Vietnamitall
Otros asiaticos [1 Samoano [ Nativo de Hawai [J Otros islefios del Pacifico [ Guamani o Chamorro []
Indio americano/nativo de Alaska [0 No declarado [0 Prefiero no declarar mi raza [

Origen étnico: Hispano, latino o de origen espafiol (1 No hispano, latino/a ni de origen espafiol(] Puertorriquefio [1 Cubano [
Mexicano, mexicano-americano, chicano/a [ Otro origen hispano, latino o espafiol [1  Prefiero no declararlo [1 Desconocido [J

Contacto en caso de emergencia (que no sea el suyo):

Nombre N.2 de teléfono: Parentesco

Informacion:

¢Tiene un problema médico debido a una lesion laboral? Si 1 No [J ¢Es una persona con discapacidad? Si ] No [J
¢Usted o alguna de las personas a su cargo es una persona con discapacidad? Si [] No [ ¢Es usted veterano de guerra? Si [ No [
¢Vive en una vivienda publica o es beneficiario de la Seccién 8? Si 1 No [ ¢Es usted un trabajador temporero o inmigrante? Si [ No [
¢Necesita ayuda para pagar los servicios médicos? SildNo [ ¢COmo se enterd de nosotros?
¢Qué tipo de cobertura médica tiene? Medi-Cal [ Medicare [ Covered California 1 Otra
¢Necesita que su expediente médico sea transferido a San Ysidro Health? SilJ Noll
Idioma preferido: éNecesita un intérprete? Si/No

¢Cudl es su ingreso mensual total? $ Tamafio total de la familia (incluido usted)?
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Informacion sobre los nifios o personas a cargo

Nombre N.2 de Seguridad Social
Nombre N.2 de Seguridad Social
Nombre N.2 de Seguridad Social

Contacto en caso de emergencia (progenitor o representante legal)

Nombre

Firma del paciente o representante legal

N.2 de teléfono:

Fecha de nacimiento Género: Masculino CIJFemenino [J
Fecha de nacimiento Género: Masculino COFemenino O
Fecha de nacimiento Género: Masculino CFemenino O
Parentesco
Fecha
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