Il 'l PlannEd ParenthOOd [ Asheville [ Blacksburg [ Charleston  [J Charlotte  [] Charlottesville  [J Columbia [J Winston-

Health Systems, Inc. O Greensboro [ Lynchburg [ Raleigh [ Roanoke [ Vienna O Wilmington Salem

¢ Informacion del Paciente

Nombre ,

Apellido Nombre Segundo Nombre
Numero del Seguro Social Fecha de Nacimiento: Edad:
Sexo: [] Femenino [] Masculino Estado Civil: [ Soltera [] Casada [ Divorciada [] Enviudado

¢, Como hizo para enterarse de Planned Parenthood?

[] Amistad/ Familia [] Planned Parenthood Sitio Web  [] Television: [] Feria de salud:
[ Profesional Medico: [ Otro Sitio Web: [] PP Programa de Educacion; [ Otro:

[] Periodico: [ ¢ El Aviador/Folleto- dénde?
[] Directorio de Telephono [ Radio:

e INFORMACION E INSTRUCCIONES PARA CONTACTAR

La informacion sera usada por Planned Parenthood (PP) cuando sea necesario ponernos en contacto con usted por un resultado anormal en un
examen, o para recordarle (0 cambiar) una cita, o para enviarle la cuenta si tiene un saldo deudor.
¢ Desea estar en la Lista de correos?

Direccion: L]Si; sobre de PP?
sobre simple?

Apt #: ] No; Ia direccion alternativa:
Ciudad:
Estado: Codigo Postal

¢ Puede mandamos un correo
Correo electrénico?
Electronico: [1Si [INo
Empresa:

¢, Podemos llamarlo?*
Teléfono de la habitacion: [1si [INo
Telefono del Trabajo: [JSi [JNo
Telefono Celular: [1Si [No

* Si usted tiene numeros privados bloqueados en su linea de teléfono de casa, nosotros podemos necesitar para desatascar nuestro nimero
cuando nosotros le llamamos utilizando (*82), que permite nuestro nombre y # parecer en su persona que llama identificacion.

e Contacto para emergencias (necesario):

Nombre Telefono #

Relacion ¢ Esta persona sabe que usted es un paciente de Planned Parenthood? [ ] Si [] No

*Por favor, tenga en cuenta que si usted no contesta nuestras llamadas referentes a un examen anormal, trataremos de comunicarnos a
través de su contacto para emergencias listado.

¢ Instrucciones Especiales (si aplicable):
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« Extendid Informacidn (confidencial; para cobertura estadistica sélo)

Ingresos de Casa $ [1 Semanal [] Mensualmente [] Anualmente Numero de personas en su hogar:
Condado:

Raza: [ Asiatico [[] Negro [] Hispano [] Indio Americano [] Blanco [] Multirracial [] Otro:

Grupo Etnico: [ Hispano [] No-Hispano Primer Idioma:

El Estatus del empleo: [ Tiempo Completo [] Medio Tiempo [] Desenpleado Ultimo Grado escolar terminado:

El Estatus de Estudiante: [] Tiempo Completo [] Medio Tiempo Nombre de la Escuela:

El Método actual del Control de la natalidad: (verifique todo que aplica):

[ Pildora [] Remiendan [] Anillo [] Depo [] DIU (Paraguard / Mirena) [[] Implanon [] Diafragma [] Tapa Cervical [] Condones
[] Espermicida/Espumal_] Hoy Esponja[_] Otro: [J Ninguno, razona

¢ Informacion de Seguro

El Plan del seguro: Las Fechas de vigencia: a

Numero identificacién asegurado: Relacion del Paciente a Asegurado:
[J Auto [] Esposo/Socio Doméstico [] Nino

El nombre del Asegurado:

Apellido Nombre Segundo Nombre
Direccion del Asegurado:
Calle Ciudad Estado Codigo Postal
La Fecha del Nacimiento del Asegurado Numero del Seguro Social
El Sexo: [] Femenino [] Masculino Empresa:
$Co-pago El Co-aseguro de Copago % Deducible Individual $ Deducible Familiar $

¢ Regulaciones Financieras

Las formas de pago: El dinero efectivo, Verifica (verificado por Telecheck), las Tarjetas Bancarias (Mastercard, la Visa),
asi como varios tipos de seguro y Medicaid privados son aceptados como pago.

Si usted no tiene corriente seguro médico ni Medicaid validos, el pago es requerido en lleno en aquel momento de
servicio. Reuniremos para su visita de la oficina, el laboratorio atiende a y suministros de farmacia aqui hoy, y usted no
recibird ninguna cuenta de la Planificacién familiar (PPHS) ni el laboratorio de referencia de exterior que contratamos.

Si usted tiene corriente seguro médico o Medicaid privados que pudimos verificar antes de su cita, nosotros facturaremos
su comparnia de seguros, y reuniremos simplemente su co-pago hoy. Tenga presente por favor que nosotros no podemos
garantizar pago por su compariia de seguros para servicios facturados, asi que usted recibira cuentas del Laboratorio y
de la Planificacién familiar (PPHS) para ninglin servicio que su compafhia de seguros niega, y usted sera responsable de
pagando inmediatamente estas cuentas. Adicionalmente, su compania de seguros envia generalmente una declaracién
de servicios rendidos ("EOB") al poseedor de su plan de seguro, asi que PPHS no puede garantizar que la
confidencialidad cuando seguro es facturado. Yo por lo presente certifico que segun mi leal saber y entender la
informacién que he proporcionado aqui esta verdadero y exacto. He leido, comprendi y acepto PPHS politicas y términos
financieros. Si he proporcionado seguro informacion, yo por la presente autorizo PPHS a archivar reclamos médicos en
mi beneficio para servicios que recibo en esta facilidad, y asigno beneficios médicos ser pagados directamente a PPHS,
dandose cuenta de que soy responsable pagar no-cubrié servicios y saldo deudor, y autorizar ain mas la liberacién de
informacién médica pertinente a mi portador/s del seguro.

Firma Del Paciente: Fecha:

Testigo del personal (Staff Witness) : Fecha:
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