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FORMULARIO DE INSCRIPCION

Community Medical Wellness Centers, Estados Unidos, (CMW(C) intenta proporcionar servicios de bajo costo o sin costo a
la comunidad. CMWC es un Centro de Salud Federalmente Calificado y ESTA OBLIGADO a obtener la siguiente
informacion sobre todas las personas que usan los servicios en CMWC, sin importar cual sea el servicio. TOmese un
momento para responder a las siguientes preguntas con la mayor precision possible. Esta informacion se mantendra
confidencial. Solo tiene que completer este formulario una vez (cada afio) para cada tipo de servicio / programa.

INFORMACION PARA EL PACIENTE

Nombre: Segundo nombre: Apellido:
Fecha de naciemiento: Social Seguridad #:
Direccion: Codigo postal:
Ciudad Estado
Teléfono residencial #: Mensaje/Otro teléfono
#:

Género (debe seleccionar uno):

0O Mujer o0 Hombre Transgénero (oFtoM) Transgénero (MtoFo) o Elija no revelar o Otro(a)

Orientacion sexual (debe seleccionar una):

O Heterosexual O Lesbiana o Gay o Bisexual 0 No lo saben O Elija no revelar o Otro(a):

Raza (debe seleccionar una):
o Hawai nativo o Otros islenos del Pacifico o Asiatico o Negros/Afroamericano o Blanco

0 Indio americano/Nativo de Alaska 0 Mas de una carrera o Negarse a denunciar/Otro:

Etnia hispana/latina (debe seleccionar una):
¢Te consideras hispano, latino o chicano? ©OSi o No

Idioma hablado en casa:

¢Cuantos miembros de la familia hay en el hogar?

Ingreso total del hogar: incluye beneficios de seguridad social / discapacidad / desempleo, manutencion infantil,
pensién alimenticia, etc. recibidos (No puede ser $0 — debe informar como te estds manteniendo):

S (seleccione uno) o Semanalmente o Cada dos semanas (quincenal) o Mensual oAnualmente
éEres un Veterano(a)? oSi o No ¢Es usted un trabajador agricola migrante o estacional? o Si o No

¢éTiene un contrato de arrendamiento o hipoteca de inquilino a su nombre o a nombre de su cényuge/pareja? o Si o
No

Seguro: 0 Medicare o Medi-Cal o0 Pago por cuenta propia (efectivo) o Ninguno
O Programa Publico: O Privado
(especifique):




INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre: Relacion: Teléfono
#:

Direccion:

SI EL PACIENTE ES MENOR DE EDAD: Por favor, enumere los nombres de los padres que son responsables de este
responsables de este nifio.

Nombre: Fecha de
nacimiento:

Relacion: o Padre O Guardian

Nombre: Fecha de
nacimiento:

Relacion: o Padre O Guardian

Afirmo que las declaraciones hechas en este documento son verdaderas y correctas a mi leal saber y entender.

Firma del paciente / persona responsable Fecha
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After-Hours Care
For emergencies, please dial 911 or go to your nearest hospital emergency room.
CMWPC ensures that our patients can speak with an on-call provider after business hours.
To reach the on-call provider, simply call (562) 270-0324 and stay on the line, you will then
be directed to our after-hours answering service. Simply inform the operator that you need to

speak to a provider, and you will be asked for the patient’s full name, date of birth, and contact #
to be called back.

ATENCION FUERA DEL HORARIO REGULAR

Para emergencias, marque el 911 o vaya a la sala de emergencias del hospital mas cercano.

CMWC se asegura de que nuestros pacientes puedan hablar con un proveedor de guardia después
del horario comercial.

Para comunicarse con el proveedor de guardia, simplemente llame al (562) 270-0324 y
permanezca en la linea, luego lo dirigiran a nuestro servicio de mensajes después de las horas
normales de consulta. Simplemente informe al operador que necesita hablar con un proveedor y
se le pedira el nombre completo del paciente, la fecha de nacimiento y el nimero de contacto
para que le devuelvan la llamada.
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