BLACKSTONE VALLEY
COMMUNITY HEALTH CARE

Bienvenido a Blackstone Valley Community Health Care.

INFORMACION DEMOGRAFICA DE ADULTOS (18 afios 0 mas)

PRIMER NOMBRE DEL PACIENTE INICIAL APELLIDO
Fecha de Nacimiento Teléfono del paciente Correo electrénico del paciente
Idioma preferido Nombre preferido

Pronombres preferidos [1 El, El, Su [ Ella, Ella, Ella (1 Ellos, Ellos, Ellos [ Ze, Hir (JOtro

Estado civil (] Soltero [ CasadolISeparadol Divorciol] Viudo

Domicilio Apt #
Ciudad Estado Cédigo Postal
CONTACTO DE EMERGENCIA Relacion Teléfono
Farmacia Direccion Teléfono#

PORTAL DEL PACIENTE: Esta usted usando nuestro portal del paciente? __Si _No

Método preferido de comunicacion?

] Recordatorios de voz [] Mensaje de Texto

[ Correo Electrénico [J Portal del Paciente

SEGLN LEYES FEDERALES SE REQUIERE DBTENER LA SIGUIENTE INFORMACION

Verificacion de ingresos: Para ser considerado para una tarifa reducida, circule el tamario familiary el ingreso

anual
Tamaiio Familiar
1 2 3 4 5
6 7 8 9 10

***Tamarno de familia mds que 10 personas escribalo aqui

Ingreso Anual

$5,000 $10,000 $15,000 $20,000 $25, 000 $30,000 $35,000

$40,000 $45,000 $50,000 $55,000 $60,000 $65,000 $70,000

$75,000 $80,000 $85,000 $90,000 $95,000 $100,000 or greater
***Ingreso Anual Negé a responder []

Revertir pigina m——)
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Estado de Vivienda/Trabajo/Veterano Marque todo que corresponda

Vivienda OCompartiendo habitacién/domicilio CAlbergue [ Calle [ Transicional [ Residencia pagada por
asistencia de alquiler
[J Rento/soy duefio de mi casa
Eres alguno de esos [No soy trabajador agricola [lrabajador agricola migrante CTrabajador Agricola estacional
OVeterano  [INo soy Veterano

RAZA ETNICIDAD
Marque todo lo que corresponda Marque todo lo que corresponda
o Blanco O Indio Asidtico O Mexicano
o Nativo Hawaiano o Chino O Mexicano Americano
o Indio Americano o Nativo de o Filipino o Chicano
Alaska o Japonés o Puertorriquefio
0 Islas del Pacifico o Coreano O Cgbano _
o Guamefio o Chamorro o Vietnamita o Hispano, Latino
O Samoano o Otro Asiatico o0 No Hispano o Latino
o Negro/ Afroamericano (caboverde) 0 Nego a responder/ Ninguno 0 Neg6 a responder
‘ Sexo asignado al nacer: [JMasculino [JFemenino [Indeferenciado

Identidad de Género: Por favor elija el género con el que mds identificas

[1 Femenino/Mujer [1 Femenino a Masculino (FTM) (Transgenero
Masculino/Hombre)

[J Masculino/ Hombre [J Masculino a Femenino (MTF) (Transgenero
Femenino/Mujer)

[1 Genero queer, ni exclusivamente masculino o [1 Elegir no divulgar/rechazar a responder

femenino

[ Categoria de genero adicional/Otro

Orientacion Sexual: Por favor elija la orientacion sexual con el que mds identificas:

[1 Heterosexual/ Hetero [] Nose
[J Bisexual [ Otro
[1 Homosexual (lesbiana, gay) [J Prefiere no divulgar

Firma del Paciente

Empleado de Testigo Fecha de Hoy

Gracias por elegir a Blackstone Valley Community Health Care para sus necesidades de atencion
médica.
Valoramos a nuestra comunidad y le damos bienvenida a nuestro centro de salud.
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