Pt #:

rDJ CD m p l Ete HEALTH Fecha de entrada en vigor: a

REGISTRO DE PACIENTES

Nombre del paciente/padre, tutor

PSS Staff

Teléfono preferido

Direccidn postal

Correo electrénico

Ciudad, Estado, Cédigo Postal

Sexo del
paciente al
nacer

O Masculino
O Hembra

Sexo del paciente
(opcional)

Carrera del paciente (opcional)
O Asidtico O Negro/Afroamericano [ Indio Americano/Nativo de Alaska
O Las blancas [ prefieren no contestar

PERSONA PROPIA, CONYUGE Y DEPENDIENTES MENORES DE 18 ANOS:

Nombre

DOB SS# Empleador/Forma de Ingreso/Escuela

Propio

Esposo

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

CONTACTOS DE EMERGENCIA/AUTORIZACION DE MENORES

Nombre

Relacion Teléfono

O Informacidn de citas Cdde emergencia [ Resultados de pruebas verbales [J Informacion de facturacion CJRecogida de
medicamentos recetados

Nombre

Relacion Teléfono

O Informacion de citas Clde emergencia [1 Resultados de pruebas verbales [1 Informacion de facturacion CIRecogida de
medicamentos recetados




q Pt #:
L_LT) CD I l l p | ete HEALTH Fecha de entrada en vigor: a
PSS Staff
REGISTRO DE PACIENTES
Calculo de los ingresos anuales del hogar
Fuente Solicitante Esposo Otro Total

Sueldos brutos,
salarios, propinas,
etc.

Seguro Social,
pensién, beneficios
de anualidad para
veteranos,
compensacion
laboral, desempleo

Pension alimenticia,
manutencion de los
hijos, asignaciones
familiares militares

Ingresos del trabajo
por cuenta propiay
dependientes de la

empresa

Alquileres,
intereses,
dividendos y otros
ingresos

Ingreso Bruto Anual Total

Tamaiio total del hogar

Lista de verificacion

No

Identificacion/Direccidn: Licencia de conducir u otra identificacion con foto

recientes u otros

Ingresos: Declaracidn de impuestos del afio anterior, talones de pago mas

Seguro: Tarjeta(s) de seguro

[0 Diapositiva rechazada

[0 Tobogan escolar

Nivel de escala movil:




