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HEALTHCARE

REGISTRO DE PACIENTE

AA54.PT.FRM

INFORMACION DEL PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE:

FECHA:

SI ES NINO/A NOMBRE DE LOS PADRES:

SI ES NINO/A NOMBRE DE LOS PADRES:

FECHA DE NACIMIENTO DEL PACIENTE (Mes/Dia/Afo):

ESTATUS CIVIL DEL PACIENTE: :
[] SOLTERO/A [[] CASADO/A [[] COMPANERO/A DOMESTICO/A

DIRECCION DE DOMICILIO:

CIUDAD, ESTADO,CODIGO POSTAL:

NUMERO DE TELEFONO DE PREFERENCIA: ( )

[ Casa [ Celular
2° NUMERO DE CONTACTO: | )
[ Casa [ Celular

CORREQ ELECTRONICO:

INFORMACION ADICIONAL

IDIOMA PRIMARIO:

[] MARQUE AQUI SI EL PACIENTE NO TIENE SEGURO MEDICO

RAZA:

SELECCIONE LOS QUE APLIQUEN

] INDIO AMERICANO O NATIVO DE ALASKA
[ INDIO ASIATICO

] CHINO/A

] COREANO/A

] JAPONES/A

] VIETNAMITA

] OTRO ASIATICO/A

[ FILPINO/A

] GUAMANI O CHAMORRO

] NATIVO HAWAIANO

] OTRO ISLENO DEL PACIFICO

] SAMOANO/A

] MAS DE UNA RAZA

] NEGRO/A, AFRICANO/A AMERICANO/A
] BLANCO/BLANCA

] PREFIERO NO RESPONDER

ETNICIDAD:

] CUBANO/A

(] PUERTORRIQUENO/A

[ MEXICANG/A, MEXICANO/A AMERICANO/A, CHICANO/A
] OTRO HISPANO, LATINO/A, O ORIGEN ESPANOL

[ NO HISPANO, LATINO/A, O DE ORIGEN ESPANOL

] PREFIERO NO RESPONDER

3CUAL FUE SU GENERO AL NACER?:

[ ] HOMBRE
[ ] MUJER

COMO SE IDENTIFICA USTED:

] HETEROSEXUAL, NO SOY LESBIANA/GAY
] LESBIANA O GAY

] BISEXUAL
] ALGO MAS:
] NO SE

] PREFIERO NO RESPONDER

sCUAL ES SU IDENTIDAD DE GENFRO?

] MUJER

] HOMBRE

] TRANSGENERO MUJER - HaM
] TRANSGENERO HOMBRE - MaH
[J] OTRO:
] PREFIERO NO RESPONDER
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PRONOMBRE PREFERIDO:

CJELOSU ] OTRO:

] ELLA O SU ] PREGUNTADO PERO DESCONOCIDO

] ELLOS O LOS SUYOS ] PREFIERO NO RESPONDER

] ZE, HR

5SE CONSIDERA USTED UNA PERSONA SIN HOGAR? sHA SIDO EL TRABAJO AGRICOLA SU PRINCIPAL FUENTE DE TRABAJO EN
[Js [JNO ALGUNA OPORTUNIDAD [POR ESTACIONAL/MIGRANTE)2

SI RESPONDIO SI: DONDE SE HOSPEDA:
[ REFUGIO CIsl [0 NO (Sl ES NO - YA TERMINO CON ESTA SECCION)

] HOGAR DE TRANSICION .
3ALGUNA VEZ USTED O ALGUN MIEMBRO DE SU FAMILIA SE HA

[ CALLE MUDADO SIGUIENDO UN TRABAJO AGRICOLA?
[] DESCONOCIDO/NO REPORTADO st [JNO
[] CON OTROS

3PARA CUALQUIER MIEMBRO FAMILIAR QUE YA NO TRABAJA EN LA
AGRICULTURA, ES DEBIDO A UNA INCAPACIDAD O PCR SER DE EDAD

sVIVE EN UNA VIVIENDA PUBLICA? MAYOR?
Os [ONO
Os [ONo
3ES USTED VETERANO? []SI [JNO
TIENE BARRERA CON EL IDIOMA DE INGIES? 5ES LA FUENTE PRINCIPAL DE TRABAJO PARA USTED O UN TRABAJADOR
sl [INO AGRICOLA MIEMBRO DE SU FAMILIA POR TEMPORADAZ
sl [ONO
INFORMACION DE CONTACTO PARA EMERGENCIAS
NOMBRE: MEJOR NUMERO DE CONTACTO:
RELACION: NUMERO DE TELEFONO DE TRABAJO:
FIRMA DEL PACIENTE/PADRE O TUTOR LEGAL FECHA
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