
DEPARTAMENTO DE SALÚD DEL CONDADO DE HARVEY
INFORMACIÓN  DEL PACIENTE
APELLIDO:_____________________________________________________  NOMBRE:____________________________ NM _____
DIA DE NACIMIENTO: _______________________________ NUMERO DE SEGURA SOCIAL: ____________________________
DIRECCIÓN: _____________________________________________________□ Marque si está sin hogar   CONDADO:____________

CIUDAD: ________________________________________________ESTADO:___________________ZONA POSTAL:___________

TELÉ. DE LACASA___________________________TRABAJO:________________________ CELULAR:______________________
Sexo:      ( Masculino       ( Femenino 
         Estado Civíl:       ( Soltero/a        ( Casado/a        ( Viudo/a

Raza (Marque todo que aplica):     ( Caucásico       ( Asíatico       ( Negro/Navtive Africano      (Am. Indio/Norteamericano y de Alaska     
        ( Nativo de Hawaii/ Islas Pacíficas       (  Desconocido/Not Reported  

Etnicidad:    ( Hispana     ( No-Hispana
  

Si es Hispano/a, marque uno:      ( Mexicano      ( Cubano      ( Puerto Ricano      ( Central/Sur America      ( Otro/Desconocido


Idioma:    ( Inglés       ( Español       ( Inglés Primario       ( Otro_______________
Mas AltoGrado Completado_______________  Licenciatura
Licenciatura  Superior
Doctorado
Nombres previos usado con el Departamento de  Salúd_________________________________________________________________

E-MAIL, si es mayor de la edad 18:___________________________________________________________
¿Le podemos contactar por?    Correo de su Casa   Si  No         Telefono de la Casa  Si   No           Cellular/ Texto  Si   No          Trabajo  Si   No    Facebook Si   No          Email Si  No
¿Le podemos mandar mensaje de texto para acordarle de su  cita?      Si    No         Si si, nombre del portador:___________________
Si la respuesta a cualquier pregunta arriba es No, por favor  dar otra información.

Teléfono:______________________________  Domicilio:_________________________________________________________________
==============================================================================================================

NOMBRE Y DIRECCIÓN DE LA PERSONA PRINCIPAL EN SU HOGAR

APELLIDO:_____________________________________________________  NOMBRE:____________________________ NM:______             

DIA DE NACIMIENTO:  _________________________________  RELACIÒN AL PACIENTE :______________________________ 

NUMERO DE SEGURA SOCIAL: ______________________________
DIRECCIÓN: __________________________________________________________________________  CONDADO:_____________

CIUDAD: ______________________________________________  ESTADO:____________________ ZONA POSTAL:____________

TELE. DE CASA: ______________________________TRABAJO:________________________CELULAR:______________________

E-MAIL:_______________________________________________________________________________

==============================================================================================================
 NOMBRE Y DIRECCIÓN DE LA PERSONA RESPONSABLE POR ESTA CUENTA


APELLIDO:______________________________________________________ NOMBRE:__________________________ NM:_______


DIA DE NACIMIENTO:  _________________________________  RELACIÒN AL PACIENTE :______________________________ 

NUMERO DE SEGURA SOCIAL: ______________________________
DIRECCIÓN:__________________________________________________________________________  CONDADO:_____________


CIUDAD:_____________________________________________  ESTADO:_____________________ ZONA POSTAL:____________
 
TELE DE CASA:_______________________________TRABAJO:________________________CELULAR_______________________
 
=============================================================================================================

NOMBRE DEL MÉDICO DEL PACIENTE:
NOMBRE:______________________________________________________________________
DIRECCIÓN:__________________________________________________________________________  CONDADO:_____________


CIUDAD:_______________________________________________ ESTADO:____________________ ZONA POSTAL:___________
TRABAJO:___________________________________________________

=============================================================================================================
Si usted está aqui  para el servico de Salud Reproductivo (edad 18 o menor):
¿Sus padres saben que usted está reciviendo servicio de Salud Reproductiva?    Si    No
	El Departamento de Salúd tiene precios reducido para algunos servicios 
basados en ingresos y numero en el hogar.   Si no hay información de los ingresos previsto, todos los servicios se cargará la tarifa completa.
Numero de personas que viven en su casa:_______

La persona los ingresos recipientes                          Total            Periodo de pago
____________________________________     ____________       ______

____________________________________     ____________       ______

____________________________________     ____________       ______

____________________________________     ____________       ______

Otro ingresos

Pago de SRS                                                       ____________      ______

Sinempleo                                                           ____________      ______

Seguridad  Social                                                ____________      ______

Beneficio de SSI                                                 ____________      ______ 

Apoyo de Niño/Pensión                                      ____________      ______

Otros                                                                   ____________      ______

Posición de Empleo            Repleto Tiempo        Parto Tiempo         Sinempleo

Posición de Estudiante       Repleto Tiempo        Parto Tiempo        No es estudiante                         




SEGURO  MEDICO:       

( KanCare       ( No Seguro      

( Privado Seguro      ( MediKan
( Otro Seguro Público
 ( No suficiente serguro*      ( Servido Insuficiente**     
*Niños con insuficiente seguro tienen un seguro que no pague las immunizaciones.
**Los niños con servicios marginados son niños que están en la edad escolar y están inscribidos en el programa de almuerzo reducido o grátis. Prueba debe ser presentada.

Nombre de Seguro:
_______________________________________
Numero de Póliza/Numero de Grupo (número de seguro social si es aplicable):
_______________________________________
Nombre Poseedor de Póliza:
_______________________________________
Nacimiento del Poseedor de esta Póliza:
 ____________________________________________ 
==============================================================================================================
Lea por favor y ponga su inicial a cada caja que aplica.
_____  1.  La informacion arriba, según my saber y entender, es verdad, correcta y completa.

_____  2.  Comprendo que servicios son proporcionados a pesar de carrera, el color, el credo, origen nacional, la edad, perjudicó estatus o recursos pero esto no  significa que están libres. 
_____  3.  Comprendo que soy responsable de pago de las cuentas para mi cuidado.  Concuerdo en ser completamente responsable de cualquier co-paga, co-seguro,deducible o no cubrió los servicios. Fracaso de pagar un balance de una cuenta pendiente, puede  resultar de que su cuenta sea referida a una Agencia de Colección para resolverla.          
_____  4.  Solicito el pago de beneficios de seguro al Departamento de Salud del Condado de Harvey.

X______________________________________________________________________________________________________________________

        Firma del paciente o Persona Responsable


          Relación al paciente                                                          Fecha
FOR STAFF ONLY:

Annual Income Assessment: _______________________________
Percent of Pay:_______________




























Payment plan if applicable:

____________________________________
Signature of Client or Responsible Party
English as Primary Language? 






__________________            ___________  

( Yes  (Speaks/Understands English)






Relationship to Client  
 Date

( No   (Bilingual staff/Interpreter Services Used)

____________________________________________

______________


Signature of Staff





Date
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