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PPSBVSLO Cuestionario Para el Paciente
TODA LA INFORMACION ES CONFIDENCIAL. POR FAVOR CONTESTE TODAS LAS PREGUNTAS

Por Favor use Letra de Molde

Nombre Numero de Seguro Social
Fecha de Nacimiento / / Edad
Sexo Masculino Femenino
Direcciéon
Ciudad Estado Zona Postal
Grupo racial: (Marque todo qué apliqué)
__ Blanco __ Negro __ Nativo Americano/Alaska __ Oftro
__ Asiético ___lIslefio del Pacifico __ Masde unaraza
¢Grupo étnico? (Marque uno) __ Hispano ___No-hispano
¢Es ingles su idioma principal? Si No (Si respondié No circule uno) Espafiol Tagalog Japonés
Chino Coreano Otro
Estado civico: ___ Soltera/o ___ Casada/o Separada/o Divorciada/o Compafiera/o Doméstica/o
Por favor, un nimero de teléfono. Circule uno: casa, trabajo, celular
Podemos dejar un mensaje de Planned Parenthood? Si No
Si no, podemos dejar un mensaje, que llamo su doctor?  Si No Si no, necesitamos un nombre secreto para dejar un

mensaje. Escriba nombre secreto aqui.

Por favor, si tiene, queremos un segundo numero de teléfono. Circule uno: casa, trabajo, celular
Podemos dejar un mensaje de Planned Parenthood? Si No
Si no, podemos dejar un mensaje, que llamo su doctor?  Si No Si no, necesitamos un nombre secreto para dejar un

mensaje. Escriba nombre secreto aqui.

Si usted no tiene hogar o vive en un refugio para personas sin hogar por favor marque v esta caja: [l

¢Es usted un trabajador migrante? ___ Si No
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¢Donde se entero de nuestro centro? (Escoja uno)

____Amistades/familiar ___ Doctor __ Paginas Amarillas ____Periddico ____0Otro
____ PP presentacion ____Escuela/colegio ___ Televisién ___Revista
____ PP educadora ____Internet ____Radio ___ Seguro Medico

Numero de personas en su familia: Ud. Esposol/a Num. De Nifios

Anote su ingreso mensual de cualquier medio, antes de los descuentos de impuestos. Si es casadalo incluya el ingreso de su
esposo/a: $

¢Podemos escribirle a la direccién de arriba si el sobre no indica “Planned Parenthood”? : Si No

Si no, Direccién de correo:

Ciudad Estado Zona postal

¢En caso de una emergencia, a quien debemos llamar? Nombre

Ciudad/Estado Zip
Numero de teléfono: Circule uno: casa, trabajo, celular, “pager” Parentesco:
¢ Sabe esta persona que Ud. es paciente aqui? ___ Si __No
¢Tiene aseguranza privada? Si____ No_____ *Siindico que si tiene seguro medico marque una de las siguientes respuestas:

cubre todo ¢ algunos servicios de planificacion familiar.
no cubre planificacion familiar.

no esta segura/ o de qué servicios de planificacion familiar cubre.

Por medio de este, doy permiso a los empleados de Planned Parenthood de Santa Barbara, Ventura y San Luis Obispo Counties, Inc. y
otros autorizado por ellos, usar informacion contenida en mi expediente medico para uso estadistico, con el entendimiento que sera
mantenida la confidencialidad.

Yo autorizo el uso de informacion médica o cualquier informacion necesaria para procesar este reclamo de seguro medico. También pido
gue beneficios del gobierno sean asignados a PPSBVSLO.

Yo autorizo el pago de beneficios médicos a la clinica por servicios médicos recibidos en PPSBVSLO.
Yo entiendo que es mi responsabilidad pagar por todos los servicios sean cubiertos por seguros medico o no.

Yo comprendo que el sospecho de abuso, negligencia o el descuido de nifios, corrupcidon de menores, violencia domestica y asalto sexual
se requiere reportarse en acuerdo con las leyes estatales.

Firma: Fecha:

FAVOR DE ENTREGAR ESTA FORMA A LA AREA DE RECEPCION. GRACIAS.
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