&, Health

Formulario anual de admision de pacientes del Sistema de Datos Uniforme

Esta informacion se utiliza para mejorar los resultados de salud y el desempefio del centro de salud. Si necesita ayuda
con este formulario, por favor avisenos. Cuando haya terminado, por favor devuélvalo al personal de registro.

Fecha de Hoy:
Apellido: Nombre: Correo electronico: Fecha de nacimiento:
Pronombres: (JE/EL [Ella/Ella  OEllos/Elos [Otro (por favor especifique): L] Se nego a especificar

Orientacion sexual (;Se considera una persona?): [1Heterosexual (straight) [Lesbiana, gay u homosexual [IBisexual
LOtra cosa (por ejemplo, queer, pansexual, asexual) [ Se neg6 a especificar

Identidad de género (;Se considera una persona?): LJFemenino [IMasculino

OGenderqueer: ni exclusivamente masculino ni femenino [Transgénero(hombre a mujer)Mujer trans [Transgénero(mujer
a hombre)Hombre trans [ Se negd a especificar

Cual es su raza (seleccione/especifique la mas precisa)?

OAfroamericana o negra [1Blanca [CAsiatica [lIndia americana [Pueblos indigenas

[Oriente Medio o Africa del Norte [INativa de Hawai o de las islas del Pacifico [ Se nego a especificar

(Cual es su origen étnico? (Marque todas las opciones que correspondan)
[CONo hispano [Hispano [JSe nego a especificar

. Cual es su idioma principal (hablado/escrito)? ;Necesita un intérprete? LISi [INo

OInglés OEspafiol CArabe [OASL [OBirmano [Cantonés [OChin [OChino [OFarsi Francés [OHausa
OHinda Oltaliano [OKaren [IKinyarwanda [Kinyamulenge [OMandarin [ORuso [OSomali OTigrifla CTurco
OUcraniano  [Vietnamita [ Otro(especifique):

Estado de veterano: ;Actualmente sirve o ha servido en el ejército?

0Si [ONo [No corresponde [IElijo no contestar

.Es usted un trabajador migrante o dependiente de un trabajador migrante?

0Si [OONo [Elijo no contestar

JEs un trabajador de temporada o dependiente de un trabajador de temporada?

0Si [OONo [Elijo no contestar

Vivienda publica (incluye viviendas para personas de bajos ingresos desarrolladas, propias o asistidas por agencias, proyectos de financiacion
mixta y vales de vivienda de la seccion 8): [JS1  [INo [JElijo no contestar

(Estas sin hogar? [JSi  [No

Si no tiene hogar, ;como vive? [1Vivo con otras personas OTransicional [Refugio [Calles [Otro:

Numero de personas en el hogar :

(Cuadl es su ingreso anual? Marque una opcién
O$0-$15, 960 I$15, 96 -$21, 640 [I$21, 641 - $27,320 [%$27, 321 - $33,000 [$33, 001 - $38, 680
[J$38, 68 - $44, 36000%44, 361 - $50, 040  [1$50, 041 - $55, 720 [J$55, 721 0 mas

Solo para planificacion familiar

Grado mayor que completo6: Tiene seguro de salud:

,Recibe atencién médica en otro lugar?

Patient/Parent or Guardian Signature:




