SALUD PUBLICA DEL CONDADO DEL PASO
CLINICA DE SALUD REPRODUCTIVA- FORMULARIO DE REGISTRACION

Fecha de hoy:

Primer Nombre: Segunda Inicial: Apellido:
Fecha de Nacimiento: Apellido de soltera/o:
Direccion: # de Unidad:
Ciudad: Estado: Cddigo Postal: Condado:
Esta BIEN mandarle correo a esta direccion? Si No
Teléfono: (casa/cell/trabajo) Esta bien dejar mensaje? Si No  Texto? Si No
Teléfono alternativo: (casa/cell/trabajo) Esta bien dejar mensaje? Si No  Texto? Si No
Correo electrénico: Estd bien mandar correo electrénico? Si No
Etnia: Rasa (marcar uno): Idioma Preferido:
O Origen Hispano O Indio americano/nativo de Alaskgd o Ingles
o Origen no Hispano O Asiatico/a o Espaifol
o Afroamericano/a o Otro:
Que sexo le asignaron al nacer?: o Nativo hawaiano/a
o Femenina o Blanco/a
O Masculino
O Intersexual
Con que género se identifica: Se ve a si mismo/a como: Cual es su pronombre preferido:
o Femenina o Bisexual o él/él/su
o Masculino o Gay o ella/ella/ella
o Intersexual O Lesbiana o Ellos / Ellos / Suyos
o Pansexual/polisexual O Ze/Hir/Hirs (pronunciado “zee”)
O Heterosexual o Hir, hirs (pronunciado "aqui")

Ha tenido alguno de estos procedimientos/ condiciones?

O Histerectomia

Ligadura de trompas (Ligadura de trompas)

Vasectomia

menopausia

O
O
O
O

Ninguna de las anteriores

Informacidn de contacto de emergencia: por favor déjenos saber a quién podemos contactar en caso
de emergencia (padre o guardian si menor de 18): Una emergencia seria sangrado severo,
inconsciencia, accidente o condicion que requiera transporte de ambulancia o hospitalizacion.
Servicios de planificacion familiar NO requiere permiso parental; aunque, en una situacion de
emergencia, si eres menor de 18 anos, notificaremos a un padre o guardian.

Nombre y relacién con contacto de emergencia:

Numero de Teléfono:

Esta persona sabe que estas recibiendo servicios aqui? Si No




Los servicios se basan en una escala moévil de tarifas de acuerdo con los ingresos del hogar. Si tiene
seguro médico, incluyendo Medicaid, facturaremos su seguro primero. Cualquier responsabilidad de

paciente sera evaluada utilizando la escala mavil de tarifas.

Todos necesitan contestar las siguientes preguntas para que podamos evaluar su situacion

correctamente.

Cuantas personas viven en su hogar?

Cuantas personas que viven en su hogar trabajan?

Por favor llene lo siguiente para cada persona en su casa que trabaja:

Persona empleada

Ingreso bruto (antes de impuestos) | Semanalmente, mensual, o anual?

#1

#2
#3
Alguien en su hogar recibe lo siguiente?
Tiene Medicaid? SI NO
Circule uno | Cantidad mensual # de Medicaid
Desempleo SI NO Tiene seguro privado?
Manutencion de hijos SI NO SI_NO
Estampillas de comida ) Nombre de compafiia de seguro privado
TANF SI NO Por favor tenga su tarjeta de seguro
Beneficios de veteranos SI NO lista para dar a la persona de recepcion
SSI/SSID S| NO Paciente de Tricare:
Alojamiento S| NO Nombre de patrocinador:

Si nadie de su hogar este empleado o recibiendo

beneficios, por favor diganos como usted y su hogar estan
siendo sostenidos. Incluya dinero que este recibiendo de
familiares, amigos, prestamos estudiantiles o ahorros y

renta gratis o comida.

Fecha de Nacimiento de patrocinador:

Seguro social de patrocinador:

Si tiene 17 o menos y esta asegurado bajo el seguro médico de sus padres o guardianes:

Deberia de saber que compafiias de seguros privados mandan una carta explicando los beneficios o EOB al titular
de la pdliza de seguro (tus padres o guardianes) sobre los servicios de cuidado a la salud que recibas en la clinica.
Por favor déjanos saber si no quieres que tus padres o guardianes se enteres de los servicios que recibes aqui.

Si tiene 18 afios 0 mas y tiene seguro privado y no es el titular de la péliza:

Deberia de saber que compafiias de seguros privados mandan una carta explicando los beneficios o EOB al titular
de la pdliza de seguro, sobre los servicios de cuidado a la salud que recibas en la clinica. Puede contactar a su

compafiia de seguro para pedir que esos EOBs sean mandados a usted en vez de al titular del seguro para
proteger su privacidad.




