e Patient Information -

# de Seguro Social: QRehuso Primer Nombre (en tarjeta de seguro medico) Apellido: (en tarjeta de seguro medico)
Nombre a Usar: Pronombre Preferido: QEI QElla QEllos
Cual es el sexo en acta de nacimiento?: am 4aF UNo X

Genero & Sexo: Hombre U Mujer WHombre Trans U Mujer Trans 1 Genero queer [ Non -Binario
Identidad de genero actual: [ Identidad diferente (por favor especifica):

Orientacion sexual: U Heterosexual [ Lesbiana/Gay/Homosexual [ Bisexual/Pansexual | Queer U Desconocida(o)
U No Deseo Informar U Identidad diferente (por favor especifica)
Fecha de Nacimiento: Mes/Dia/Afo: / /

Raza:

indio Americano/Nativo de Alaska L Asiatico DNegro/Afroamericano Nativo de Hawai otro islefio del Pacifico Blanco

DNegarse a Informar

Etnicidad |dotroHispanio, Latino o Origen Espafiol: No Hispanio/Latino L Negarse alnformar

Idioma Preferido:  Ulingles UEespafiol  WArabe  Wotro, (por favor especifica):

Direccion /Ciudad/Estado/Cdédigo Postal:

Correo Electronico: Como supiste de nosotros?

Teléfono de casa:QPreferido  Celular U Preferido  Trabajo U Preferido ¢Desea utilizar recordatorios por mensajes
de texto de Borrego Health? 1Si LNO

¢Es Borrego Health su proveedor de atencion primaria? dSI NO Nombre del Medico:

Programa de Descuento (Sliding Fee Gustaria aplicar para el programa de

# de Miembros en la familia:

Scale): Puede calificar para recibir Sliding Fee Scale? asi UNOo
asistencia para pagar servicios de salud Syeldo Mensual:
E.st.ado de la 1 Tengo Vivienda (Rento, Compro)  Comparto Vivienda [ Refugio para Indigentes 1 Vivienda Publica
vivienda: Uvivo en la calle A Vivienda Transicional
Estado Agricola: ¢ Ha trabajado usted o alguien en su hogar en el campo en los ultimos 2 afios? dsi ANOo
Estatus de Veterano: | ; Eres veterano de las Fuerzas Armadas de los EU? LSILNO Dependiente de un Veterano? dSINO

Seguro Médico: ID de Miembro:

Informacién de Contacto de Emergencia
Primer Nombre: Apellido:
Relacion: Teléfono de Casa Celular:
Menor de 18 -Padre/Guardian Legal/Persona Responsable:
Primer Nombre: Apellido: Fecha de Nacimiento:
Direccion: Qigual que paciente Teléfono de Casa Celular:

Informacion-Padre Adicional

Primer Nombre: Apellido:

Relaciéon con el Paciente: Teléfono de Casa Celular:

Farmacia Preferida: Cuando fue su ultima visita dental?

Direccién de Farmacia: Nombre de Dentista:

Discapacidad Auditiva? Discapacidad Visual? Le gustaria utilizar el Portal de Pacientes de Borrego Health
QsSIQNo QSIQNo (Solo18+) UsI UNO

Certifico que la informacion que proporcione a Borrego Health es verdadera segin mi leal saber y entender. Reconozco que al firmar
este formulario me convierto en paciente de Borrego Health.

Firma de Paciente/ Padre/ Guardian Legal: Fecha:
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