m REGISTRO ANNUAL DE PACIENTE AA54.PT.FRM

ADELANTE

HEALTHCARE

INFORMACION DEL PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE:

FECHA:

SI ES MENOR DE EDAD, NOMBRE DE PADRE/MADRE:

SI ES MENOR DE EDAD, NOMBRE DE PADRE/MADRE:

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

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

DIRECCION/DOMICILIO:

CIUDAD, ESTADO,CODIGO POSTAL:

NUMERO DE TELEFONO DE PREFERENCIA: )

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

CORREO ELECTRONICO:

INFORMACION ADICIONAL

IDIOMA PREFERIDO:

[] MARQUE AQUI SI EL PACIENTE NO TIENE SEGURO MEDICO

¢LE GUSTARIA UTILIZAR LA FARMACIA INTERNA DE ADELANTE COMO SU FARMACIA PRINCIPAL? [|SI [ NO

Sl LA RESPUESTA ES NO, INDIQUE SU FARMACIA PRINCIPAL:

NOMBRE:
DIRECCION/DOMICILIO:

NUMERO DE TELEFONO:

FARMACIA SECUNDARIA:

COMO SE IDENTIFICA USTED:

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

] BISEXUAL
] ALGO MAS:

sCUAL ES SU IDENTIDAD DE GENERO?

] MUJER
] HOMBRE

] TRANSGENERO MUJER - HaM
] TRANSGENERO HOMBRE - MaH
] OTRO:

PRONOMBRE PREFERIDO:

[JELOSU [] OTRO:

[JELA O SU
[] ELLOS O LOS SUYOS
[ ZE, HIR
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ADELANTE

HEALTHCARE

REGISTRO ANNUAL DE PACIENTE

AA54.PT.FRM

3SE CONSIDERA USTED UNA PERSONA SIN HOGAR?
LIs [INO

SI RESPONDIO SI: DONDE SE HOSPEDA:

[] REFUGIO

] HOGAR DE TRANSICION

[] CALLE

[[] DESCONOCIDO/NO REPORTADO
[] CON OTROS

3VIVE EN UNA VIVIENDA PUBLICA?
st [ONO

3ES USTED VETERANOZ [ ]SI []NO

sTIENE BARRERA CON EL IDIOMA DE INGLES2 [ ] SI

NOMBRE:

[INO

gUSTED O ALGUIEN EN SU HOGAR HA TRABAJADO EN AGRICULTURA
AHORA O EN LOS ULTIMOS 24 MESES?

[1sl [INO

sHA DEJADO USTED O ALGUIEN DE SU HOGAR DE TRABAJAR EN LA
AGRICULTURA POR EDAD O DISCAPACIDAD?

[0sl [ NO (Sl ES NO - YA TERMINO CON ESTA SECCION)
EN CASO Si A ALGUNA DE LAS PREGUNTAS ANTERIORES, sHA
ESTABLECIDO USTED O ALGUIEN EN SU HOGAR UNA VIVIENDA
TEMPORAL PARA TRABAJAR EN AGRICULTURA?

] SI ESTABLECIO UN HOGAR TEMPORAL (MIGRANTE)

] NO ESTABLECIO UN HOGAR TEMPORAL (DE TEMPORADA
TRABAJAR EN LA AGRICULTURA INCLUYE LO SIGUIENTE:

GRANOS, FRUTAS, VERDURAS, NUECES DE ARBOL, VIVERO O

INVERNADERO, ALGODON, PRODUCCION ANIMAL, HUEVOS,
ACUICULTURA, ANIMALES CON PIEL

INFORMACION DE CONTACTO PARA EMERGENCIAS

RELACION:

MEJOR NUMERO DE CONTACTO:

FIRMA DEL PACIENTE/PADRE O TUTOR LEGAL

FECHA
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