Favor utilizar tinta de pluma AZUL o NEGRA unicamente Identificacion verificada por el personal O

@ Planned Parenthood’ of Indiana

Fecha de hoy: / / Numero de cuenta:
Sexo: O Masculino O Femenino Fecha de nacimiento:  / /  Numero de seguro social: - -
Apellido: Nombre: Inicial del 2° nombre:
Direccion:
Ciudad: Estado: Codigo postal:

(Planned Parenthood puede enviarle la correspondencia en un sobre comin? O Si O No

Teléfono domicilio: ( ) - (Podemos llamarle a su casa? OSi ONo
Teléfono del trabajo: ( ) - (Podemos llamarle a su trabajo? O Si O No
Teléfono celular: ( ) - (Podemos llamarle a su celular? O Si O No

(Podemos decir que llamamos de Planned Parenthood? [OSi [ No

Si respondié No a cualquiera de las preguntas anteriores, debe proporcionar una forma alterna para comunicarnos con usted:
Nombre de la persona contacto alterna:
Direccion:

Teléfono: ( ) - Ciudad Estado Cédigo postal

(Es también esta persona su contacto de emergencia? 0 Si [ No  De no ser asi, llene la informacion de contacto para emergencias.
Nombre de la persona contacto para emergencias:
Relacion con el/la paciente:
Direccion:

Teléfono: ( ) - Ciudad Estado Cédigo postal

(Desea autorizar a alguien para que recoja sus suministros? 0O Si [ No
Nombre(s):

Estado civil: O Soltero/a [ Casado/a 0O Separado/a legalmente O Divorciado/a O Viudo/a
Raza: Marque todas las que sean pertinentes [1 Asiatica O Negra [ Blanca O Amerindio/Nativo de Alaska
O Nativo de Hawai/Islefia del Pacifico O Otro

Etnia: Hispana O Si O No

Empleo: O Tiempo completo O Medio tiempo O Desempleado/a [ No estd buscando trabajo

Empleador:
Grado de educacién mas alto culminado: GES estudiante? [0 No En caso afirmativo [J Es estudiante a tiempo completo o [ Es estudiante a medio tiempo
Ingreso total semanal de quienes mantienen su hogar antes de impuestos: $ (salarios, incapacidad y seguro social)

Indique el niimero de personas en su hogar que se mantienen con este ingreso:
(Cuantos hijos vivos tiene usted?

(Tiene usted seguro de salud o Medicaid? OSi ONo

(Cubre su seguro de salud control de la natalidad? O Si O No

(Desea que facturemos a su seguro por los servicios proporcionados en el dia de hoy? O Si O No
Nombre del titular de la poliza:
Relacion del titular de la poliza con la paciente:

Si desea que facturemos a su seguro o a Medicaid, presente su tarjeta al personal de la recepcion.
Comprendo que la informacion de mi historia médica puede ser revelada si los servicios se facturan a una compafiia de seguros o a un tercero.
Firma:
Para uso del personal iinicamente: Tipo de pago:
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