Patient Demographics Today’s Date
Name AKA
Last First Middle
DOB Social Security
Sex []Female []Male Legal Sex [Female []Male []Non-binary []Indeterminate
Address
City State Zip
Home Phone () Cell Phone ()
Pref. Contact Method Email
Primary Care Physician Primary Language

Race []African American/Black [] American Indian/Alaskan Native [JAsian [ ] Native Hawaiian/Pacific Island
[]other []Decline

[] White

Ethnicity []Hispanic/Latino [] Not Hispanic or Latino [] Refuse to Report

Marital Status []Single []Married []Divorced []Widowed [] Separated

Emergency Contact

Name

Home Phone ()

Relationship

Work Phone ()

Emergency Contact

Name

Home Phone ()

Relationship

Work Phone ()

Employer/Student Status (] Fulltime [] Part-time [ ]Unemployed [ ]Retired [ ]Student [ ]Active Military

Employer Work Phone ()

Family and Friends Authorization Individuals staff can discuss appointment and balance information with.
Name DOB

Name DOB

Name DOB

Responsibility for Care (for minors)

[] Parent [ ] Guardian’s Name DOB
Address
City State Zip

Home Phone ()

Cell Phone ()
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Datos demograficos del/ dela paciente Fecha de hoy

Nombre Alias

Apellido Primer nombre Segundo nombre

Fecha de nacimiento N°de Seguro Social

Sexo:[]Femenino []Masculino Sexo Legal:[ ] Femenino []Masculino []No Binario []Indeterminado

Direccion
Ciudad Estado  Coddigo postal
Teléfono del domicilio () Teléfono celular ()
Método preferido de contacto Correo electrénico
Médico de atencion primaria Idioma primario
Raza []Afroamericano/a onegro/a []Indio/a americano/a o nativo/a de Alaska [] Asiatico/a
[] Nativo/a de Haw4i o isla del Pacifico [ ] Blanco/a [J otro [] Prefiero no contestar
Etnicidad [JHispano/aolatino/a [] Nihispano/anilatino/a [] Me rehuso a revelarla
Estadocivil []Soltero/a []Casado/a [] Divorciado/a []Viudo/a []Separado/a

Persona para contactar en caso de emergencia

Nombre Teléfono del domicilio ()

Relacion Teléfono del trabajo ()

Persona para contactar en caso de emergencia

Nombre Teléfono del domicilio ()

Relacion Teléfono del trabajo ()

Empleador/ Estudiante Estatus []Tiempo completo [] Tiempo parcial [] Desempleado []Jubilado
[ Estudiante [] Militar Activo

Empleador Teléfono del trabajo ()

Autorizacion para familiares y amistades Podemos discutir la cita y la informacion de equilibrio con personas.

Nombre Fecha de nacimiento
Nombre Fecha de nacimiento
Nombre Fecha de nacimiento

Responsabilidad de la atencion del/ de la paciente (para menores de edad)

[] Padre/ Madre [] Nombre del/ de la tutor(a) Fecha de nacimiento

Direccion

Ciudad Estado___ Coddigo postal
Teléfono del domicilio () Teléfono celular ()
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