Dy N Registro de Pacientes

Datos Demograficos de los Pacientes

Nombre legal del paciente Ndmero de seguro social
nadimisio: Sexo legal Genaros de

Sexo asignado al nacer: Orientacién sexual:

Direccidn

permanente:

Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Condado: Pais:

Numeros de teléfono:

Mavil [ ]Contacto preferido[ ] Puede dejar mensaje[ |No llamar
Casa [ ]Contacto preferido[_] Puede dejar mensaje[_|No llamar
Trabajo [ IContacto preferido[ | Puede dejar mensaje[|No llamar

Direccidn de correo electrénico:

[ ]Sin direccidn de correo electrdnico

Estado civil: Religion:
Soltero, casado, viudo, etc. Cristianismo, Islam, Hinduismo, etc.
Grupo étnico: Carrera:
Latinoamericano, afroamericcmo, nativo americano, caucdsico, etc. Negro, indio americano, hispano, blanco, etc.

Informacién del hogar

Ingresos anuales: $ Family Size:
Tipo de ingresos adicionales $ Otros no salariales $
Manutencién y manutencién de los hijos $ Otro salario $
Asistencia gubernamental $ Pensién $
Salario por hora $ Seguridad Social T $
Intereses y dividendos $ Seguridad Social 2 $
Salario mensual $ Apoyar los ingresos secundarios $
Empleo
Situacién laboral: Empleador:
Ocupacién: Telétono del empleador:
Idioma
¢Necesita un intérprete? Idioma preferido:
Lenguaje escrito: Idioma hablado:

Fluidez en estos idiomas:

Necesidades del lenguaje para personas sordas o con problemas de audicién

|:| Lentes de contacto |:| Nona
[ ] Gafas [] Otros:
[ ] Gafas y audifonos [] Animal de servicio

] Audifono [1 No se puede leer ni escribir



AP

Datos demograficos adicionales
Estado de veterano/militar:

Registro del paciente (continuado)

Fecha de inicio militar:

Fecha de finalizacién militar:

Nacionalidad Demografia

Pais de origen:

Fecha de entrada:

Estado de ciudadania:

Informacién adicional del paciente

Nacimiento multiple:

Orden de nacimiento mltiple:

Numero de licencia de conducir:

Licencia de conducir Estado:

Fecha de vencimiento de la licencia de conducir:

Asistencia al paciente

[] Yes

Memoria deteriorada[ ] Yes

[[] Yes

Baja vision

Dificultad para
vestirse o bafarse

Alojamientos
Necesidades especiales:

[ ] Asistencia con el papeleo
[ ] Lentes de contacto

[ ] Gafas

[ Gafas y audifonos

[
[
[
[

Estado de discapacidad:

[[] Discapacidad de comunicacién []
[] Discapacidad auditiva
[] Discapacidad de aprendizaje  []
[] Discapacidad de salud mental []
[] Discapacidad del movimiento  []

[

Necesidades de accesibilidad:

[l
[l
L]

[ ] Mesa de examen accesible
|:| Bastdn
[ ] Muletas

Tiempo de cita mds largo
Baja luz

[ ]Yes
[ ]Yes

Dificultad con los recados |:| Yes

[ ] No
[ ] No
[ ]No

Ser duro de oido

Con discapacidad fisica

Audifono Sonido Bajo
Papeleo de fuente grande Nona
Otros:

Animal de servicio
No se puede leer/escribir

Discapacidad en las relaciones
sociales

[] Discapacidad del habla

No especificado [] Discapacidad de pensamiento
Declinacién del paciente [] Discapacidad visual
Recordando la discapacidad [] Si

O Oooosd

No
Nona

[L] Andador
[] Silla de ruedas

L]

Ascensor
Nona
Levantamiento del paciente

Por favor, devuelva el formulario de registro del paciente al personal
de recepcién con tarjetas de seguro e identificacién.

Firma del paciente

Fecha
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