- BRIGHTER BEGINNINGS

4 v Every Family Matters

COVID-19 Formulario de Registro de Nuevo Paciente

Por favor, complete y solicite ayuda si tiene preguntas.

Fecha de Hoy: Fecha de Nacimiento:
Apellido: Nombre: Segundo Nombre:
Direccéin :

Calle Ciudad Estado Cédigo Postal
Teléfono de casa #: Movil #: Correo electrénico:

Farmacia Preferida:

Nombre Calle Ciudad
¢ Qué idioma se siente mas comodo hablando? O Inglés O Espafiol O
Otro:
¢ Qué tan bien entiende inglés? OMuy Bien (Moderada OMuy poco ONinguna
¢ Tiene Seguridad Social?: dSi ONo o ITIN OSi ONo

Seguridad Social O ITIN #:

¢ Su numero de Seguridad Social es solo para empleo? Jyes ONo

Nombre de contacto de emergencia: Relacidn:

Telefono # ( )

Si minor, nombre de padre #1: Si minor, nombre de padre #2:

1. ¢Tiene seguro médico? OSi  No Si lo tiene, que compaiiia de seguros?

2, ¢ Tiene Medi-Cal?: asi ONo
Si lo tiene, es Medi-Cal de Emergencia? asi ONo

3. ¢ Tiene Contra Costa Health Plan? asi ONo
Si NO, ya ha aplicado? asi ONo

Sus respuestas a las siguientes preguntas nos ayudaran a brindarle un mejor servicio y continuar brindando servicios a
nuestra comunidad. Como toda su informacién médica, estas respuestas se mantendran confidenciales y protegidas.

¢El trabajo agricola estacional o migrante es su

- . o ; Cual es su situacion actual de vivienda?
principal fuente de ingresos o la de su familia? ¢

0 Estacional O Migrante O No O Prefiero no g gig%ﬁgﬁu&lz; una casa
responder 4 Vivo en casa de un familiar o amigo
¢Ha servido en las fuerzas armadas de los Estados g (H:otehl
Unidos? oche
. 4 Albergue
a

O Si O No O Prefiero no responder Calle, parque, fuera de casa

¢ Es usted hispano o latino?
O Si O No O Prefiero no responder
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Piensa en usted mismo como:

¢Cual es su raza? Marque todas las que correspondan. .
Lesbiana, gay, u homosexual

. : a
A Indigena de los EE.UU./ nativo de Alaska
oy 4 Heterosexual
A Asiatico i
) d Bisexual
2 Negro / afroamericano 4 Otro (por favor especifique):
4 Nativo de Hawai .
; - d Yonosé
A Residente de las Islas del Pacifico )
[ Prefiero no responder
4 Blanco
4 Otro . . . .
i ¢Cual es su identidad de género actual? (Por favor
1 Prefiero no responder . -
seleccione todas las respuestas validas)
¢Cuantos miembros de su familia viven con usted? uombre
ujer

Hombre transgénero

Mujer transgenero

Género cuir/género queer o no-binario
Otro (por favor especifique):

Prefiero no responder

¢ Cual fue el ingreso total combinado de usted y los
miembros de su hogar el aifo pasado?

I I I Iy Wy Wy

Estado de Empleo
4 Empleado a tiempo completo
Nombre de empleador:
Trabajo:
d Empleado a tiempo parcial

¢ Qué sexo le asignaron al nacer, en su acta de
nacimiento original?(por favor seleccione uno)

O No empleado 3 Mujer
4 Hombre
¢Cudl es el nivel de escuela mas alto que ha
completado?: ¢Cudles son sus pronombres preferidos?
3 Menos de graduado de escuela secundaria O Ela
O Graduado de escuela secundaria a El
3 Algun universidad / titulo asociado
) X Elix
3 Licenciatura
[ Otro:
¢Esta incapacitado? O Si O No
Estado Civil:
¢Coémo se enteré de nuestra clinica? OSoltero OCasado O Separado

ODivorciado  OViudo Socio doméstico

Entiendo que mi informacion médica es confidencial. Autorizo el intercambio entre esta clinica y cualquier otros
proveedores u organizaciones solo si es necesario para el tratamiento, pago, u operaciones de atencién médica.
Una copia de los derechos del paciente y poélizas de confidencialidad estan disponibles a pedido.

POR LA PRESENTE AUTORIZO LAS PRUEBAS DE COVID-19, EL TRATAMIENTO DE COVID-19 Y LA VACUNA
CONTRA COVID-19 EN LA CLINICA BRIGHTER BEGINNINGS:

asi ONo Iniciales:

Firma de Paciente o Guardian legal: Fecha:
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