engamily Health Care

Fecha de hoy:

Estimado paciente:

La informacién que brinda nos ayuda a ofrecer una amplia gama de servicios adaptados para satisfacer sus necesidades.
Agradecemos enormemente su participacion, la cual nos asegura que podemos continuar mejorando nuestra atencion y nuestro
apoyo para todos nuestros pacientes.

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:
Seguro médico principal: Medicare Medicaid Comercial Ninguno
Tamaiio de la familia: ____El tamafio de la familia o del hogar se refiere a las personas que viven bajo un mismo techo en una

relacion interdependiente

Ingresos brutos familiares: $ [] Semanales [_] Mensuales [_] Anuales
Raza:
Mas de una raza Chino Otra raza asiatica
Nativo americano/Nativo de Filipino Proveniente de otra isla del
Alaska Pacifico (no Hawai)
Asiatico Guamefio o chamorro Samoano
Indoasiatico Japonés No informado
Negro/Afroamericano Coreano Vietnamita
Nativo de Hawai Blanco

Oriaen étnico:

No hispano ni latino Cubano Mexicoamericano
Arabe/Caldeo Hispano o latino Puertorriquefio
Chicano Mexicano Espafiol

Se desconoce

Marque todas las opciones que correspondan:

Veterano militar Trabajador estacional/migrante
Dependiente de un trabajador estacional/migrante Idioma principal distinto del inglés
Necesita servicios de traduccion Idioma nativo Sin hogar

Identidad de género: (Esto es opcional)

Orientacion sexual: (Esto es opcional)

Esta institucién es una proveedora y empleadora que brinda igualdad de oportunidades.

Baldwin Family Health Care es concesionaria del Programa de Centros de Salud en virtud de 42 U.S.C. 254b, y se la considera Empleada del Servicio de Salud
Publica seguin 42 U.S.C. 233(g)-(n)
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