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Downriver Community Services, Inc.

⁬Algonac         ⁬New Haven      ⁬Port Huron

Patient Registration Form

Fecha de hoy________________

Nombre de paciente_____________________________________Fecha de nacimiento______________________
Direción__________________________Ciudad________________Estado________________Codigo__________
Telefono de casa________________________Si no tiene

Telefono como podemos localizarlo?  Amigo_________________________Familia_________________________

Condado______________________Numero Social_______________________________Sexo________________

Estado civil_______________________________________________Esposo(a)____________________________

Empleo____________________________________Dirrecion__________________________________________

Work Phone/Numero do telefono de trabajo_________________________________________________________

PERSONA A QUIEN HABLAR EN CASO DE EMERGENCIA:
_____________________________________________________________________________________________RELACION___________________________________________________________________________________

ALGONAC / NEW HAVEN / PORT HURON estas localidades son parte de Downriver Community Services, Inc., una organización libre de lucro, dedicada a ayudar a la gente de nuestra comunidad.  Nosotros recibimos dinero por medio de becas del gobierno, es importante que proveamos estadisticas precisas referente a la gente que servimos.  Toda la información es estrictamente confidencial y no afecta a los usuarios por los servicios que se les prestan.
Raza: ⁬Indio Americano/Nativo de Alaska  ⁬ Asiático  ⁬ Afro Americano ⁬ Nativo Hawaiano  ⁬ De las lslas del Pacifico   ⁬ Blanco
Idioma:  ⁬ Inglés  ⁬ Español  ⁬ Otro   Grupo Étnico:  ⁬ Hispano/Latino  ⁬ No Hispano/Latino

Vivienda:  ⁬  Alberque  ⁬ Arrimado  ⁬ Calle  ⁬ Con vivienda  Estado militar:  ⁬ Si  ⁬ No
Estado Agricola:  ⁬ Trabajador de temporada  ⁬ Trabajador Migrante  ⁬ Dependiente de un Frabajador Migrante Temporal
Estudiante:  ⁬ Si  ⁬ No  Estado de empleo: ⁬ Tiempo completo ⁬ Medio tiempo ⁬ Desempleado   ⁬ Discapacitado
Ingreso Familiar annual:  $________________________________Numero de miembros en la Familia:______________________________
¿Quién es responsible por los gastos medicos del paciente?
⁬ Padre/Madre Esposo/a  ⁬ Simismo (Si es usted mismo, continue en la sección de aseguranza)  
Nombre del padre/madre o el Nombre del esposo/a_______________________________________
Aseguranza:

Nombre de la Compañia de la Aseguranza Primaria:________________________Miembro ID#_______________Grupo#____________

Nombre del asegurado:_____________________________________Cubre:  ⁬ Simismo  ⁬ Familia  Fecha de Efectividad:___________

Nombre de la Compañía de la Aseguranza Secundaria:______________________ Miembro ID#_______________Grupo#____________

Nombre del asegurado:_____________________________________Cubre:  ⁬ Simismo  ⁬ Familia  Fecha de Efectividad:___________
¿Le gustaría recibir información de Las Directivas por Adelantado?  ⁬ Si  ⁬ No

YO PIDO QUE PAGO SEA AUTORIZADO DE MI PARTE A DOWNRIVER COMMUNITY SERVICES, INC. POR SERVICIOS HECHOS EN ESA AGENCIA, MI FIRMA TAMBEIN AUTORIZA EL INTERCAMBIO DE INFORMATIOCION MEDICA O CUALQUIER INFORMACION NECESARIA PARA EL PROCESO DE MIS RECLAMOS.  YO ENTIENDO QUE ES MI RESPONSABILIDAD CUALQUIER PAGO DE SERVICIO QUE NO SEA PAGADO POR MI ASEGURANZA.

Signature:___________________________(self, parent, guardian: firma de paciente o guardian)  Date/FECHA:________________
For Office Use Only: :  ⁬Advance Directives offered   Staff Initials_________ 


