Formulario demografica de la paciente health LY N
LMHSChart# services

MARTIN

Fecha: A PROGRAM OF HEALTHRIGHT 360

Nombre Preferido: Nombre Legal:

Domicilio (incluye ciudad, estado, cédigo postal):

Direccion de correo (Si recibes correo en una direccion diferente):

Fecha de nacimiento: Numero de seguro social: - -
Numero Telefdnico: Correo electronico:

¢Te podemos dejar un mensaje en este nimero de teléfono? Si No

Si no tienes informacién de contacto, équé otras agencias de servicio social

frecuentas?

¢Qué tipo de seguro(s) /cobertura(s) tienes? Tratamos a todos independientemente de la capacidad de pago.
Ninguno CDP San Francisco Health Plan Medicare
Healthy SF Family Pact Medi-Cal

Otro:

Para el propdsito de facturas, ¢sitiene seguro médico, qué género tienen registrado para usted? Bl Femenina
Masculino

Nombre legal como aparece en su tarjeta de seguro:

Si usted ha visitado el Hospital General de San Francisco, écudl es tu nimero de expediente médico?

Persona encargada de mi hogar es: , & # de miembros adicionales: . Los ingresos anuales de mi
casa son: O los ingresos mensuales de mi casa son:

Debido a regulaciones federales, debemos exigir a todos los pacientes el tamafo del hogar y de los ingresos,
independientemente de los sequros médicos. Miembros de la familia son las personas que viven en la misma casa que
estdn relacionadas por nacimiento, matrimonio, registros domésticos, o la adopcion. Si usted estd interesado en aplicar
para nuestro programa Escala de Descuentos, solicite una aplicacion en recepcion, ya que proporcionando esta
informacion aqui no constituye una aplicacion

Farmacia Preferida:

Nombre de farmacia:

La ubicacion: Numero telefdnico:
Contacto de Emergencia: M idioma preferido es: O Otro:
O Ingles O Declino
Relacidn: O Espafiol
Numero telefdnico: Para uso de oficina solamente:

Entered into EPM by: on:




Formulario demografica de la paciente

LMHS Chart #

Mi identidad es:
Femenina
Masculino
Trans (MTF)
Trans (FTM)
Género Queer
Otro:

Deseo no
responder

OOoOoOoooao

Mi orientacién sexual
es:

O Lesbiana

O Gay

O Queer/Bigéneros
O Bisexual

Mi sexo asignado al nacer:

OoOoOooOon

OoOoOon

Femenina
Masculino

Intersexo

Otro:

Deseo no responder

Heterosexual

Célibe

Otro:

Deseo no responder

Yo vivo (por favor, marque todas las que aplica)

O En casa,
apartamento o
hotel

O Casarodanteo
vehiculo

O Enlacalle

Soy veterana(o):
Si No

O
O

O

En un albergue

En un programa de
transicion o tratamiento
Mi situacidn es
temporal y/o inestable

Soy trabajador de
agricultura temporal:

Si

No

Mi estado civil es:
Soltera(o)
Casado(o)
Divorciado(o)
Pareja Doméstica
Registrada

Oooono

Mi preferencia del
pronombre es:

O ella

O el

O ellos/suyos

Yo soy Hispano/Latino

Mi raza es:

[0 Nativos americanos o
nativos de Alaska
Hispanico/Latino
Afro-Americano
Blanca(o)/Caucasico
Nativos de Hawai

oooog

Viuda(o)

Pareja no casada
Legalmente
Separada(o)
Otro:

OO oO0Oa0

Deseo no responder

O Zie/Hir
O Otro:

Si No

O Asiatico

O Islefios del Pacifico
O Mas de unaraza
O Otro:

O Deseo noresponder



