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(Por favor, escriba en letra de molde) Paciente/Pariente/Tutor:
Complete toda la informacidn aplicable y firme el formulario

SECCION I: INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre del paciente:

Apellido:

Nombre:

Segundo nombre:

Titulo: (I Sr. I Sra. [ Srta. [ Sra.

Estado civil (circule uno): Soltero / Casado / Divorciado / Separado / Viudo

Direccioén:

Ciudad/Estado/Codigo Postal:

Numero de Seguro Social:

Edad:

Teléfono de casa: (

Ocupacion:

Apartado Postal (si aplica):

Fecha de nacimiento:

Correo electrénico:

Empleador:

Teléfono del empleador: (

¢Es usted veterano? L1 Si[1No

Etnicidad:

[1 Hispano o Latino

1 No Hispano o Latino
1 Prefiero no especificar
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Raza (si es multirracial, seleccione
todas las que correspondan):

1 Blanco (Caucasico)

1 Nativo americano o nativo de Alaska
1 Nativo hawaiano u otro islefio del
Pacifico

1 Negro o afroamericano

[0 Medio Oriente o norte de Africa

[0 Asiatico

1 Mixto o multirracial

1 Prefiero no responder

1 Otro (por favor

especifique):

Idioma principal:
O Inglés

1 Espaiiol

] Tagalo

1 Chino

O Arabe

[0 Francés

1 Ruso

1 Criollo

0 Bengali

1 Otro (por favor indique qué idioma
habla):
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Sexo al nacer: Orientacién sexual: Identidad de género:
[1Masculino [1Heterosexual (no lesbiana ni gay) [1Masculino
1 Femenino [1Lesbiana/ Gay [1Femenino
] Bisexual 0 Hombre transgénero (F>M)
1 Algo diferente 0 Mujer transgénero (M-F)
ONo losé [0 Otro
L1 Prefiero no revelar L1 Prefiero no revelar
VIVIENDA

[J Refugio para personas sin hogar

O Transitoria: Vivienda temporal en espera de una direccidon permanente

1 Compartida: Viviendo con un familiar/amigo u otra persona / Mudandose de un lugar a otro
1 Calle: Al aire libre / automovil / lugar inseguro

1 Tengo vivienda adecuada con direccion postal permanente

1 Otro:

EN CASO DE EMERGENCIA

Nombre de un amigo o familiar local (que no viva en la misma direccion):

Relacion con el paciente:

Teléfono de casa: ( ) -
Teléfono del trabajo: ( ) -
Firma del paciente/tutor: Fecha:

Directiva anticipada (Por favor marque si tiene una directiva anticipada)

OSi ONo

:COMO SE ENTERO DE NOSOTROS? (marque una opcién)

[1Médico / Hospital / Proveedor [ Evento (feria de salud, actividades
L] Plan de seguro comunitarias)

[l Familiar o amigo [1 Paciente que regresa

1 Escuela o servicios para nifos [J Referido por personal/ empleado
[J Organizacién o programa comunitario [ Otro:

] Refugio / Programa de vivienda

Si corresponde, por favor indique el nombre (persona, organizacion lugar):
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INFORMACION DE FARMACIA

Nombre de la farmacia preferida:

Direccion:

Numero de teléfono: ( ) -

Numero de fax: ( ) -

SECCION II: INFORMACION DEL SEGURO

Persona responsable de la factura:

Fecha de nacimiento: / /

Direccion (si es diferente):

Teléfono de casa: ( ) -

Ocupacion: Nombre del empleador:

Direccion del empleador:

Teléfono del empleador: ( ) -
¢Este paciente tiene seguro? (I Si[JNo
Seguro primario:

O Privado

[J Medicare

[0 Medicaid

[ Otro (indigue):

Nombre del titular:

Numero de Seguro Social del titular:

Fecha de nacimiento: / /

Numero de grupo:

Nuamero de péliza: Copago: $

Relacion del paciente con el titular:
LYo mismo

1 Esposo (a)

[0 Hijo(a)

[ Otro
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¢Le gustaria participar en nuestro Programa de Tarifas Deslizantes?
OSi ONo

Paciente/Guardian firma: fecha:

SECCION lll: SOLO PARA SER COMPLETADA POR EL PERSONAL DE DFCC

Ubicacion de la clinica (marque una opcidn):

O DFCC [0 Wards Island 0121 ST
053 1 3R° Ave. [0 Mott Haven
O] Ellenville 0 Richmond Hill (] Myrtle Ave.
I Firehouse [0 Ronkonkoma 1 Ralph Ave.
O Rhinebeck [0 Long Island City [ Other:

Tipo de seguro: [1 Medicaid [1 Medicare (1 HMO [ Compensacion al trabajador

Otra cobertura de seguro:

Numero de identificacion del titular de la péliza:
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