GREATER BADEN
MEDICAL SERVICES

Primary and Frevendive Health Care

Formulario de Registro

Nombre del Paciente Primer Nombre Inicial Apellido Fecha de Nacimiento | O Masculino
Mes/Dia/Afo 0 Femenino
Dirececién Calle 1 No tengo hogar Ciudad Estado | Cddigo Postal

Numero de Seguro Social

Nitmero de Teléfono Primario
CCelular CCasa JTrabajo

C Deje un mensaje de voz si no contesto

JCelular JCasa

Numero de Teléfono Alternativo

-1 Deje un mensaje de voz si no contesto

JTrabajo

Meétodo de Contacto Preferido

{1 Teléfono de casa U Celular 0 Teléfono del Trabajo [J Carta
Estado Civil Idioma Preferido Estado de Empleo
1 Soltero (a) 0 Casado (a) J Ingles A Empleado (a) © Desempleado (a)
1 Separado (a) C Divorciado (a} [: Espafiol O Retirado (a) (= Nifio (a}
7 Viudo (a) G Compafiero (a) | 1 Lenguaje de sefias
de vida 0 Otro
Nombre del Empleador
+Necesita un Intérprete?
JSi 3No

Raza

(Seleccione todas las que apliquen)
L Nativo Americano/Nativo de Alaska
L Asiatico :

LI Nativo de Hawaii

LI De las Islas Pacificas

LI Negro / Afro Americano

Lt Blanco

Lt Otro

L Multirracial

LI Me niego a identificar mi raza

Grupo Etnico

U Hispano/Latino

L No Hispano/Latino

L Me niego a identificar mi etnicidad

Orientacién Sexual:

_| Heterosexual

_ Lesbiana, gay o
homosexual

.. Bisexual

_ Otro

_ Me niego a responder

Identidad de Género:
_ Masculino
.. Femenino
_ Transgenero
De femenino a masculino
_ Transgénero
De masculino a femenino
.. Género no-conforme
_ Ofro

¢ Vive usted en vivienda piiblica?
_Si _No

(Es un veterano?
_Si _No

,Es usted un trabajador de la
agricultura, un trabajador migrante,
o un granjero?

~Si _No

Cuantos miembros hay en la familia:

Ingresos del hogar:
(Por favor complete uno)

Anual
Mensual
Semanal

,Como se enteré acerca de nosotros?

L Hospital _ Amigo

_ Compafiia de seguro

_ Website _ Otro Paciente

_. Otro Doctor

_ Agencia del condado/gobierno

_ Feria de Salud
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Ah01a puede manejal de una fmma segma y confidencial algunas de sus necesidades de salud en el Portal del
Paciente MyIHealth. Provea su direccion de correo electrdnico aqui y recibira un correo nuestro para registrarse.

Correo electronico del paciente:

INFORMACION DEL SEGURO

oEs el pacnente el garante (ei responsable) de las cuentas asociadas con los servicios recnbxdos" Ei Sl EI No
Si respondid si y el paciente tiene cobertura de seguro médico al cual le podemos cobrar por servicios proveidos,
muestre la tarjeta de segmo al pelsonal y por favor llene lo siguiente:

Seguro Nombre del Subseriptor Seguio Somal del Fecha de Numero de Numero de
Medico Subscriptor Nacimiento Poliza Grupo
Primario:
Seguro Nombre del Subscriptor Seguro Social del Fecha de Numero de Numero de
Medico ‘ Subscriptor Nacimiento Poliza Grupo
Secundario:

Relacion del paciente con el subseriptor: _ Seguro propio  _ Esposa(o) _ Hijo(a)
Huasﬂ o(a) - Otro parentesco

Nombre del Subscriptor Seguro Social del T Fechade | Numero de Péliza Numero de Grupo
Subscriptor Nacimiento
Relacion del paciente con el subseriptor: _ Seguro propio .. Esposa(o) _ Hijo(a)

. Hijastro(a} _ Oftro parentesco

Nomr dl Contacto - Numero de Teléfono del Cntacto

Nombre del Garante Primer Nombie Inicial Apellido Fecha de Nacimiento

del Garante
Direccién del Garante Calle Ciudad Estado Cédigo Postal Condado

C La misma direccion del paciente

Numero de Seguro Social del Garante Relacidn/Parentesco Numero de Teléfono del Garante

Yo doy auntorizacién a Greater Baden Medical Services, Inc. a cobrarle a mi compaiiia de seguro por servicios
cubiertos y a compartir informacion necesaria para asegurar pagos por servicios. También entiendo que soy
responsable por cualquier deducible, co-pagos, y si no estoy cubierto soy responsable por los cargos.

Yo entiendo que los servicios de planificacion familiar son voluntarios y no son un requerimiento para recibir
otros servicios de GBMS.

A mi mejor entender, la informacion de arriba es correcta. Yo entiendo que si alguna de la informacidn de arriba
cambia, tengo que notificar al Centro lo més pronto posible.

Yo entiendo que al firmar este formulario estoy dando permiso para dar tratamiento al paciente.

Firma del Paciente o Persona Responsable Fecha
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