Account #:

Doctors Care Por favor responda estas preguntas privadas. Su informacion estd segura.

Serviclo de salud eoonomico y accesshle Actualizamos esta informacién cada afio.

INFORMACION DEL PACIENTE/ CLIENTE

Nombre y Apellido: Nombre por el que desea que le nombren (si es diferente):

Fecha de Nacimiento: Sexo: 4 Masculino O Femenino |Pronombres: O Ella 4 EI 4 Ellos QOtro: U No Responde
Identidad de Género: U Masculino U Femenino U Transexual Masc O Transexual Fem O No binario U Otro: U No Responde
Orientacion Sexual:  Heterosexual O Lesbiana/Homosexual [ Bisexual W Desconoce U Otro: U No responde
Teléfono de la casa: Celular: Paciente/Cliente Celular si tiene 12-17 afios:
Direccidn: Apartamento/Suite (opcional):

Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Condado: O Adams 0 Arapahoe O Denver U Douglas O Elbert O Jefferson QO Otro:

Direccién de Correo Electrénico: *PACIENTES DE LA Clinica inicamente: Debe tener 18 afios 0 mds

éRegistrarse en el Portal del Paciente dSi 4 No

Estado Civil: O Casado O Pareja U Divorciado O Soltero O Viudo O Separado legalmente

SI EL PACIENTE TIENE 18 ANOS O MENOS POR FAVOR COMPLETE:

Nombre del responsable:
Relacion con el Paciente/Cliente: O Padre/Madre [ Abuelo/a QO Tutor legal QO Otro:

Nombre del Segundo responsable /tutor: Numero de teléfono:
Relacion con el Paciente/Cliente: 1 Padre/Madre U Abuelo/a O Tutor Legal O Otro:

INFORMACION DE CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA

Nombre: Relacion: Teléfono Casa: Celular:

CONSENTIMIENTO DE CONTACTO

éCon quien podemos hablar? Su informacion de salud o la de su menor es confidencial y estd protegida por Doctors Care. Si quiere que
hablemos con otra persona (conyuge, hijo, padre, etc.) sobre su informacion o la de sus hijos, enumérela a continuacion.

U No, no permito que se comparta informacién con nadie en este momento.

U Si, Si doy permiso a Doctors Care para divulgar mi informacién de salud o la de mis hijos (resultados de laboratorio, medicamentos,
otra informacion relacionada con la salud, etc.) a la siguiente persona:

Nombre: Relacion: Teléfono:

Doctors Care puede compartir mi informacion o la de mis hijos con las personas enumeradas. Esto no es un consentimiento para un
tratamiento. Esté consentimiento no autoriza que alguien tome mi lugar con uno de mis hijos durante una visita. Puedo cambiar o
cancelar esta autorizacion en cualquier momento. Esta autorizacion caducara en 1 ano.

Firma (Padre/Tutor si es menor) Fecha
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INFORMACION DE INGRESOS (PARA FINES DE SUBVENCION)

Doctors Care es una organizacion sin fines de lucro gue depende de subvenciones para brindarle servicios. Algunas subvenciones
requieren informacion sobre ingresos. La informacién se mantiene anénima. Para nuestros pacientes sin seguro, utilizamos esta
informacidn para ofrecer servicios a una tarifa variable de bajo costo.

Ingresos Totales en su Hogar Mensual: O Anual:

Numero de personas que viven en su casa: Numero de personas, Incluido usted, en sus
Impuestos:

INFORMACION DEMOGRAFICA (PARA FINES DE SUBVENCION Y CALIDAD DE ATENCION)

(Por favor responda todas las preguntas para el Paciente/Cliente)

Idioma preferido: U Ingles O Espafiol U Otro: Etnicidad: U Hispano/Latino U No Hispano

Raza (Seleccione todas las que correspondan):
Q Blanco O Negro/Afroamericano [ Nativo de Hawdi/lIslefio del Pacifico O Medio Oriente/Norte de Africa O Asiatico

O Nativo de Hawadi/Islefio del Pacifico [ Indio Americano/Nativo Americano W Otro:

¢Tiene el paciente/cliente una discapacidad? 1Si O No ¢Es el paciente/cliente un Veterano? OSi U No

INFORMACION DEL SEGURO MEDICO

Tipo de Cobertura: U Medicaid/CHP+ [Sinseguro U Seguro Privado QO Otro:

Si selecciono Sin Seguro, éle gustaria recibir ayuda para inscribirse en un seguro médico? 0 Si O No

EVENTOS QUE CAMBIAN SU VIDA: Si tiene seguro médico y experimentd un evento que le cambid la vida en los ultimos 60 dias, puede
ser elegible para realizar cambios en su cobertura. Las guias de cobertura médica de Doctors Care pueden ayudarlo a actualizar su PEAK
o la cuenta Connect for Health. Haganos saber si ha experimentado alguno de los siguientes.

L Cambio de residencia U Tuvo un bebe U Perdio su seguro medico 1 Casado/Divorciado

U Cambio en ingresos o trabajo U Se convirtid en residente legal U Salid de la carcel U Inicio/Final AmeriCorps

INFORMACION DE LA FARMACIA:
Recetamos electronicamente, jsin papel! (Solo pacientes de la clinica)

Nombre de la Farmacia: Numero de Teléfono:

Direccidn/Cruce de Calles:

INFORMACION DE LA CITA

¢Cémo hizo su cita? OPor teléfono AVino ala clinica Correo electrénico Winternet Q Sitio web de Connect for Health Colorado

U Otro:

¢Como se enterd de nuestros servicios?
O Connect for Health Colorado QSitio web del proveedor de Medicaid/CHP O En Internet O Vecino/Amigo

O Conduje por/Vi letrero O Correo directo (postal o carta) O Paciente/cliente actual (O Redes sociales O Otro:

O Oficina del Condado (especifique): O Referencia médica (Escriba el nombre): O Hospital/ER (Proporcione el nombre):

O Evento (especifique): O Escuela (escriba el nombre): O Otra Organizacion (especifique):
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