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Planned Parenthood Columbia Willamette




           PATIENT REGISTRATION FORM 

PLEASE PRINT
Legal Last Name 





Legal First Name 

                          M.I. 
   Preferred or nickname (if different) 



Social Security #: _______ - _____ - ________    None

Date of Birth: _____/______/________ 
Biological sex (sex assigned at birth):    Other 

   He    She    Male             Gender Pronoun:  Female  
REQUIRED: Mailing Address for this visit: 
Mail from PPCW will be sent to this address. Envelope has PPCW street address only.
Street 




Apt. # 

 

City _____________________  State          Zip 


We ask that you answer the following questions for statistical reasons:
Which best describes your race? Please mark all that apply:
 White/Caucasian:





 Black/African American:





 Native Hawaiian or Pacific Islander:




 American Indian/Alaska Native:__________________ 
 Asian:






What is your preferred language? 
  
Do you consider yourself Hispanic or Latino?   No Yes  
Legal Marital Status:    
 Single
 Married / Domestic Partnership     
 Widowed   
 Legally Separated 
 Divorced  

Preferred Phone # (
      )





Is this a cell phone?     No Yes

Alternate Phone # (
      )



 

How may we identify ourselves when we call?  

 Doctor’s Office   
 Planned Parenthood     
May we leave a detailed message at your preferred phone number?   Do not leave any message
 No      Yes     
We call from a blocked number. If your phone does not receive blocked calls, caller ID will say Planned Parenthood. 

Preferred Contact Method:     Phone Call  Letter     
At times we may need to contact you by both mail and phone.
Highest grade of school completed:   8th grade or less

 High School Diploma 
 9-12th grade/no diploma      
 Associate’s Degree   
 Some College/No Degree   
 Post Graduate Degree
 Bachelor’s Degree               
How did you hear about us?

 Health Dept
 Friend    Family/ Relative   Bus  
 PPCW Educator
 Other    Newspaper   Internet  
 Yellow Pages
 TV    School    Radio   
Emergency Contact (required)
Name 







Phone # (
      )






Insurance and Financial Information
Please estimate your monthly household income before taxes are taken out.  Please include monthly wages or salary, TANF, SSI, Social Security, disability income, unemployment, alimony or other income:

TOTAL MONTHLY INCOME $___________________

How many people does this income support? ________

(i.e. yourself, spouse, dependents)

Do you have Oregon Health Plan (OMAP, OHP, DMAP, or OHA) or WA DSHS (medical coupon)?     No
 Yes  
Do you have health insurance?         
    No  Yes  
      If yes, it is:   My Spouse’s/Partner’s   My own  
       Other________________ My parent’s insurance  
· Please show your insurance card to the front desk staff.
Please answer the following questions if you would like to see if you qualify for funding and/or reduced fees.
Are you a US citizen or a lawful Permanent  
Resident of the US for at least 5 years?     
 No
 Yes   

Do you live in Oregon?             
 No Yes  

Do you live in Washington?            
 No Yes   

Are you or your partner sterilized for more
 than 6 months?
 No
 Yes   

(includes hysterectomy, tubal ligation, Essure, 
Adiana or vasectomy)
Are you currently seeking pregnancy?
 No   Yes   

I verify that I have answered these questions to the best of my ability.  If applicable, I authorize any insurance benefits to be paid directly to the clinic and authorize the clinic or insurance company to release any information required for a claim.  I am financially responsible for any balance due.   Accounts over 30 days old will be issued a finance fee.   
SIGNATURE:_____________________________________________________        DATE:   _______/_______/___________

INFORMACIÓN PARA EL REGISTRO DEL PACIENTE

Escriba las fechas con el formato  MES/DÍA/AÑO

Apellido(s) legal(es)






Nombre(s) legal(es)  






Nombre de preferencia (si es diferente)



# de Seguro Social : ______ - _____ - _______    Ninguno
Fecha de nacimiento: _____/______/________

        

Sexo biológico (sexo asignado al nacer):  Otro 
_____________ Él   Ella   Masculino                   Pronombre de género:    Femenino   
REQUERIDO: Dirección postal para esta vista: 
Correo de PPCW llegará a esta dirección. El sobre solo contiene la dirección de PPCW.
Calle 




# Dept


Ciudad 

         Estado           Código Postal 


Le pedimos contestar las siguientes preguntas por razones estadísticas:

¿Cuál describe mejor su raza? Marque todas las repuestas pertinentes:

 Blanco/ Caucásico:






 Negro/Afroamericano:



________

 Nativo de Hawái o Isleño del Pacífico:__________
________

 Indígena Americano/Nativo de Alaska :

________

 Asiático:







¿Cuál es su idioma de preferencia? 
______________________
¿Usted se considera Hispano o Latino?   No Sí   
Estado Civil Legal:  

  Soltero       Casado/ Pareja o cónyuge   
  Viudo   Separado legalmente  Divorciado       
# de teléfono de preferencia (           )




¿Es un celular?     No Sí  
# de teléfono alternativo (______)_____________________
¿Cómo podemos identificarnos cuando le hablemos? 

 Oficina del Doctor
 Planned Parenthood   
¿Podemos dejar un mensaje detallado a su número telefónico de preferencia?    No me deje mensajes
 No      Sí     
Llamamos de números bloqueados. Si su teléfono no recibe llamadas de números bloqueados, la identificación de quien llama dirá Planned Parenthood
Método de preferencia para ser contactado (a):    

 Llamadas telefónicas 
 Cartas    
 
Algunas veces necesitaremos contactarlo(a) por cartas o por teléfono. 
Máximo nivel escolar completado:   8º grado o menos

 Diploma de secundaria
 9º -12º grado/sin diploma  
 Carrera técnica (A.A.) Estudios universitarios sin título  
 Postgrado
 Bachiller    
¿Cómo se enteró de nuestros servicios?
 Un amigo  
 Un familiar    Bus   
 Periódico 
 Internet   Departamento de Salud   
 Radio  
 Personal de educación de PPCW   Otro   
 Las páginas amarillas
 Televisión    Escuela   
 Contacto en caso de emergencia (requerido)
Nombre







#  de teléfono (______) ____________________________
            
Información financiera y del seguro de salud
Favor de estimar la cantidad de sus ingresos mensuales antes de que le quiten impuestos. Por favor incluya su salario o pago mensual, TANF, SSI, Seguro Social, ingreso por discapacidad, desempleo, pensión por divorcio u otro:

INGRESO MENSUAL TOTAL  $____________________

¿Cuántas personas dependen de estos ingresos?_______

(por ejemplo: usted, su esposo/a, dependientes)

¿Tiene Plan de Salud de Oregon/Oregon Health Plan (OMAP/OHP) o  Washington DSHS (cupón médico)?           
 No Sí 

¿Tiene seguro médico privado?             
 No Sí  

Si contestó sí, el titular es: 
 Otro_____________
 Sus padres  
 Su esposo(a)/Pareja Usted mismo   

· Favor de proporcionar su tarjeta a la recepcionista. 
Favor de contestar las siguientes preguntas si quiere saber si califica para programas de asistencia o descuentos. 
¿Es Ud. un ciudadano de los E.E.U.U. o es/ha sido un(a) residente permanente legal de los E.E.U.U. al menos por 5 años?                                 
 No
 Sí   

¿Vive en Oregon?              
 No
 Sí  

¿Vive en Washington?       
 No
 Sí  

¿Ha sido esterilizada(o) por más de 6 meses? (histerectomía, ligadura de trompas, Essure, Adiana o vasectomía)                        
 No
 Sí   

¿Está buscando quedar embarazada en este momento?

 No
 Sí   

Afirmo que he contestado estas preguntas usando lo mejor de mis habilidades. Si es pertinente, doy autorización para que cualquier beneficio de seguro se pague directamente a la clínica y autorizo que la clínica o la compañía de seguro ceda cualquier información requerida para un reclamo.  Yo soy responsable por cualquier saldo pendiente.  Las cuentas que tengan más de 30 días se les agregarán un cargo financiero.   
FIRMA : ______________________________________________________________________________  FECHA : ________/_________/_________



Last name, First Name: ______________________________


DOB: _____________ Date of service: _          ____________


MR#: _____________________________________________





CONTACT INFORMATION: Accurate contact information is necessary for us to notify you of any abnormal medical findings.  You must give us some way to contact you. If this may cause a problem please discuss this with a staff member. In case of an emergency or life threatening medical condition, confidentiality may be broken.








Apellido, Nombre: ___________________________________


Fecha de nacimiento: _______________ Fecha: __________


MR#: ________________________  HC: ________________





INFORMACIÓN PARA CONTACTARLO(A): Es necesario tener la información de contacto correcta para poder informarle de cualquier hallazgo médico anormal.  Usted debe proporcionarnos alguna manera de contactarlo(a). Si esto le causa algún problema por favor hable con  algún miembro del personal. En caso de emergencia o si hay una condición médica que pone en riesgo su vida, la confidencialidad podría llegar a romperse.
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