aog CenterWell

Formulario de datos demograficos del paciente

Complete la informacion a continuacion para que podamos satisfacer mejor sus necesidades.

Informacion del paciente

Nombre del paciente:

Apellido ISN Nombre
Direccién postal: N.° de edificio/casa. N.° de apto.
Ciudad: Estado: Cod. postal:
Fecha de nacimiento: Estado civil:
Teléf. particular: Celular: Teléf. del trabajo:
Correo electrénico:
Género de nacimiento: | \ Masculino \ \ Femenino \ \ Desconocido
Orientacion sexual: Hetero o heterosexual Leshiana, gay u homosexual

[ | Bisexual [ | Nolosabe | | Prefiere no responder

|| Algo diferente, por favor describa:

Identidad de género actual: Masculino Femenino
|:| Femenino a masculino / Transgénero masculino / Hombre trans
|:| Masculino a femenino / Transgénero femenino / Mujer trans ‘

[ ] Genderqueer (género variante), ni masculino ni femenino exclusivamente |
[ | Prefiere no responder |

| | categoria de género adicional u otra, especifique:

Raza: Indio Americano o nativo de Alaska L Asiatico \_[ Nativo de Hawai u otra isla del Pacifico

| ] Negro o Afroamericano [ | Blanco | | Otraraza | | Prefiere no divulgar

| Etnicidad: | | Hispano o latino | [ Noeshispanoolatino | [ Prefiere no divulgar

| Idiomaprincipal: | [Inglés | |Espafiol | [Creole | [ Otro:

CGCHIVHSP 8.17 Paginalde3



aog CenterWell

Formulario de datos demograficos del paciente

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Contacto de emergencia:
Nombre de contacto de emergencia: NUmero de teléfono:

Parentesco

Preferencias de recordatorios

¢Le gustaria recibir recordatorios?

|:] Si, me gustaria recibir recordatorios de citas y de salud en general (por ejemplo: vacuna anual contra la influenza)

Preferencias de contacto:
¢Cual es el nimero de preferencia para llamarle? | | Hogar [ ] celular [ ] Trabajo
¢Cual es el método preferido? [ ] Voz(Llamada) [ | Texto(SMS)
(Se pueden aplicar cargos por datos)
¢Cual es el horario de preferencia? [ ] Mafianas [ ] Tardes [ ] Noches

[ ] No, por favor no me envie recordatorios.

/12021

Nombre del paciente Firma y fecha
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jlmportante!

En CenterWell Senior Primary Care es importante que reciba un trato justo.

CenterWell Senior Primary Care (CenterWell) no discrimina ni excluye a las personas por su raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad, sexo, orientacion sexual, género, identidad de género, ascendencia, estado civil o religién. La discriminacién es
ilegal. CenterWell cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables. Si cree que CenterWell lo ha discriminado, hay

maneras de obtener ayuda.
» Puede presentar una queja a:
Discrimination Grievances, P.O. Box 14618, Lexington, KY 40512-4618
Si necesita ayuda para presentar una queja, llame al: 1-877-320-2188 o si usa un TTY, llame al 711.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de EE. UU. de manera electrdnica a través de su portal de quejas, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o al Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU., 200
Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201,
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). Los formularios de quejas estdn disponibles en
https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

¢+ Residentes de California: puede llamar a la linea directa gratuita del Departamento de Seguros de California:
1-800-927-HELP (4357), para presentar una queja.

Tiene a su disposicidn asistencia y servicios auxiliares sin cargo. 1-877-320-2188 (TTY: 711)

CenterWell proporciona asistencia y servicios auxiliares gratuitos, como intérpretes de lenguaje de sefias calificados,

interpretacion remota por video e informacién escrita en otros formatos para personas con discapacidades cuando dicha

asistencia y servicios auxiliares son necesarios para garantizar la igualdad de oportunidades para participar.

Language assistance services, free of charge, are available to you. 1-877-320-2188 (TTY: 711)
Espaifol (Spanish): Llame al nimero arriba indicado para recibir servicios gratuitos de asistencia lingtiistica.
SEREHRIT (Chinese): 4T L 10 5 S0 Ry 19 40 2 58 = 42 B s o
Tiéng Viét (Vietnamese): Xin goi s6 dién thoai trén day dé nhan dugc cac dich vu hd trg ngdn ngir mién phi.
230 (Korean): F& A0 K| @ MH|A S Zo2{H 20| o 2 WSISHYAIL .
Tagalog (Tagalog —Filipino): Tawaganang numero sa itaas upang makatanggap ng mga serbisyo ng tulong
sa wika nang walang bayad.
Pycckum (Russian): [No3BOHUTE NO HOMEPY, YyKa3aHHOMY BbiLLe, 4TO6bI NoNy4YnTb 6ecnnaTHbie
ycnyru nepesoga.
Kreyol Ayisyen (French Creole): Rele nimewo ki pi wo la a, pou resevwa sévis éd pou lang ki gratis.
Francais (French): Appelezle numéro ci-dessus pour recevoir gratuitement des services d’aide linguistique.
Polski (Polish): Abyskorzystaczbezptatnej pomocy jezykowej, prosze zadzwonic¢ pod wyzej podany numer.
Portugués (Portuguese): Ligue para o nimero acima indicado para receber servigos linguisticos, gratis.
Italiano (Italian): Chiamare il numero sopra per ricevere servizi di assistenza linguistica gratuiti.
Deutsch (German): Wahlen Sie die oben angegebene Nummer, um kostenlose sprachliche
Hilfsdienstleistungen zu erhalten.
BAE (Japanese): O Sk —E 2 & CHEOY A . ERLOTF T ETEEAMC LS L.
Jd (Farsi)
o peles (39 oylagt b oBoly cogm Jbj el cdbys ¢lp Diné Bizaad

ENavajoh: W0dah? b44sh bee hani’l bee wolta’lgll bich’¥ h0d77Inih 47 bee t'11 jiik’eh saad bee
1k1'1n’da’lwo’d66 nikl'adoowo].
& all (Arabic)

sl Busluall Ailrp leds s Jgsax) dlel gl @l Juaill oyl
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