MADERA COUNTY HEALTH DEPARTMENT — REGISTRO DE PACIENTE

PUBLIC HEALTH

NoOMBRE COMPLETO:

(Nombre) (Segundo Nombre) (Apellido) (Sufijo)

Fecha de Nacimiento: /A

GENERO: Femenino Masculino Prefiero no Responder

ESTADO cIvIL: Soltero Casado Otro

RAzA:  Caucdsico Afroamericano Indio Americano Nativo de Alaska Asiatico Indio Chino
Filipino Japones Coreano___Vietnamese Nativo de Hawai____Guamefia/Chamorro Samoano___
Otro Islefio del Pacifico Asidtico Blanco Declino Responder

GRuPO ETNICO: Hispano/Latino No Hispano/Latino Prefiero no Responder

IDIOMA PREFERIDA: Ingles __ Espaiiol Chino Arabe _ Otro

PERSONA RESPONSABLE:

Domiciuio:

CUIDAD: ESTADO: CONDADO: CO6DIGO POSTAL:

Numero de Teléfono #: Numero de celular #: Correo Electrénico:

Contacto de Emergencia:

Nombre: Relacion con el Paciente
Numero de Teléfono: Método Preferido de contacto: N2 de casa Celular
N2 de Trabajo Correo Electrénico

¢NECESITA INTERPRETE?: Si No

Alergias y Gravedad:
éTiene Seguro Médico? S No___ Por favor seleccione: Medi-Cal___ Seguro Privado___
Nombre del Seguro Médico: ID#:
Plan: Numero de Grupo:
Nombre del suscriptor: Fecha de nacimiento del suscriptor:
Proveedor Medico Principal: PMP N2 de Teléfono:
Farmacia Preferida: N2 de Teléfono de Farmacia:
Relacién con el Paciente: Usted Mismo____ Compafiiero____ Padre/Tutor Legal Otro
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