Grace Health

- Datos Demograficos del Adulto -

Fecha
Apellido Nombre Inicial del Segundo Nombre Fecha de Sexo al NUmero de Seguro Social
Nacimiento nacer
M/ DI/ A O Hombre
OMujer

Apellidos Previos Correo Eléctronico (E-mail)
Identidad de Género | O Hombre 4 Hombre Transgénico (M a H) 4 Otro

Q Mujer O Mujer Transgénica (H a M) Q Elegir no divulgar
Orientacion Sexual O Heterosexual (No Lesbiana/Gay Q Bisexual Q Otro

U Leshiana / Gay O No Sé QElegir no divulgar.
Pronombre Q El, aEl, de El Q Ellos, a Ellos, de Ellos Qotro
Preferido Q Ella, a Ella, de Ella Q4 Ze, Hir (Género Neutral) O Elegir no divulgar U Desconocido
Direccién Calle Ciudad Estado/Codigo Postal

Ndmero de Teléfono Teléfono Celular Ndmero de Teléfono de Mensaje Estado Civil
( ) ( ) ( ) Qs Qc Qv QD OsSep
Empleador Numero de Teléfono del Trabajo
( )
Direccién del Empleador
Nombre de su Esposo/a Fecha de Nacimiento
M/ DI/ A
Contacto de Emergencia Parentesco Ndmero Telefénico de Contacto de

Emergencia

( )

4 El paciente tiene Tutor/Guardian Legal.

Nombre del Tutor/Guardian Legal

NUmero de Teléfono del Tutor/Guardian
Legal
( )

Puede elegir mas de uno. Encierre en un circulo su opcién dominante

Raza 4 Blanco O Negro / Africano Americano QO Nativo Hawaiano Q No denunciado / Rehuso reportar
QO Asiatico U Indio Americano / Nativo de Alaska U De otra Isla del Pacifico Q Otra
o Puede elegir mas de uno. Encierre en un circulo su opcién dominante. O Inglés O Espafiol
Etnicidad | O Hispano o Latino O No Hispano o Latino Lenguaje a Bi?mano a C‘;tro
U No reportado / Rehusé reportar

¢Necesita usted ayuda para conseguir un lugar dénde vivir?

aSi QNo

¢, Es usted un veterano militar?

asSi ONo

Informacion de Seguro Médico

Q No Tengo Seguro Médico

Numero de Medicaid

QO Medicaid
. NUmero de Medicare
U Medicare
Nombre del Seguro Médico Numero de Grupo Numero de Pdliza
Q Otro Subscriptor / Empleado El paciente es: Fecha de Nac del Numero del Seguro Soc
O Subscriptor O Esposa/o Subscriptor Subscriptor
O Dependiente
Nombre del Seguro Médico Ndmero de Grupo Numero de Péliza
U Otro Subscriptor/Empleado El paciente es: Fecha de Nac del Numero del Seguro Soc
O Subscriptor O Esposa/o Subscriptor Subscriptor
U Dependiente
asi Grace Health ofrece tarifas con descuento a aquellos que califiquen. Si usted desea informacion
Q No acerca de nuestro programa de descuento, por favor marque “Si”.
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