Formato de Datos y

Trinit
y Eligibilidad del Paciente

Free Clinic

Fecha:
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Numero de Integrantes de Familia: 1 2 3 4 5 6 7 8
Ingreso Anual: $33,975/A. | $45,775/A. | $57,575/A.| $69,375/A. | $81,175/A.| $92,975/A. | $104,775/A. $116,575/A.
Ingreso Mensual: $2,831/me.| $3,815/me.| $4,798/me.| $5,781/me.| $6,765/me.| $7,748/me.| $8,731/me.| $9,628/me.
Apellidos: Nombre: Segundo Nombre:
Genero: [_] Femenino [_] Masculino Fecha de Nacimiento / /
Nombre de Padre /Madre o Guardian legal (si el paciente es menor de 18) Fecha de Nacimiento / /
Direccion: []No Residencia

Street Address Apt# City Zip Code
Condado: [ ]Adams [ |Clay [ ]Delaware[ ]Fall Creek [ ]Jackson [ _]Noblesville [ ]Washington [ ] Wayne [ ] White River

Telefono de Casa: ( ) Celular: ( ) Email:

Permiso para texto/llamadas? [ |SI [ ]No Permiso para dejar mensaje con informacion Medica ? [ ] Si [ |No
Permiso para mandarle email? [ ] Si [ | No

Lenguaje: [ |Ingles [ ] Espanol [ ] Arabe [ ] Otro Necesita Interprete? [ ] Si [ ]No Pais de Nacimiento

Raza/Etnicidad: [ ] Blanco [ ] Hispanio/Latino [ ] Asiatico [ ] AfroAmericano [ ]Hawaiiano/Pacifico [ ] Indio Americano/Alaska [ ] Other

Estatus Maritas: [ | Soltero [ ] Casado [ ] Divorciado[ | Separado [ ] Viudo Es padre/Madre soltera? [ | Si[_|No

Habitantes en casa Adultos hijos Ingresos $ por[ ] Semana [ ]2semanas [ |mes[ ]afio
Empleado: Ocupacion: Telefono del Trabajo: ( )

Si esta desempleado, cuando y donde fue su ultimo trabajo?
Si no tiene empleo, por favor incluya otros ingresos (i.e. ahorros) de los cuales esta dependiendo:

Contacto de emergencia: Nombre Relacion:

Telefono: ( )

Que seguro medico tiene? [_] Ninguno [_] Medico [_] Dental [_] Vision [_] Medicare [_] Medicaid [_] Medicaid de Emergencia
Donde recibe cuidado medico? [ ] Ningun Lugar [ ]JER [ ]Riverview [ ] St. Vincent Primary Care [ ]Otro

Fuma? [_|Si[_|No Vapea? [ ] Si[_|No Alguien fumaencasa? [ |Si[ | No Alguienvapea? [ ]Si [ ] No
Cuando fue la ultima vez que vio un dentista? [ |Nunca [ ] 1-2afios [ | 3-5afios [ ] 5-10 afios [_] Mas de 10 afios
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