SOLO PARA EL USO DE LA CLINICA

: Date entered in eCW
w WHITMAN-WALKER CLINIC .

- WWC Client #:

Formulario del Registro

iBienvenidos a la Clinica Whitman-Walker! Estamos muy felizes de que usted quiera que nosotros le proveamos con su médico.
Necesitamos que usted llene éste formulario para registrarse en la clinica. Dejenos saber si tiene preguntas o necesita ayuda.

FAVOR DE ESCRIBIR CLARAMENTE.

Informacién Demografica

Fecha A I Fecha de Namero de
echa Actual: Nacimiento: Seguro Social:
Nombre _ .
Legal Nombre de pila Segundo Nombre Apellido
Nombre preferido si es diferente
del nombre legal:
Sexo L] [ IMuijer [ ] Otro Indique si usted es  [] Hombre a Muijer [ Mujer a Hombre
_ ~ Hombre transgénero/a
- Orientacion | [] Gay [] Lesbiana | [] Bisexual | [ ] Heterosexual @[] Otro:
Sexual
O™ Afri Ameri - [ Blanco _ [ Hisp
i [ Asiatico * Origen '
R : [] Mas de unaraza . Etnico
L] Nativo de las islas pacificas {1 Noquieroresponder =
_________________________________________________________________________ [1 Otra (indique): _
. Idioma que usted prefiere usar 00 ingles
LUl cuando recibe cuidado médico: L Espafiol
: : [ otro (Indique cual):
Informacién de Contacto
......................................................................... O No
se
Direccion Calle Apartamento # “Districto Electoral (en DC)
Ciudad Estado Cédigo Postal
La Clinica Whitman-Walker le mandaréa correo a ésta direccion, pero siempre usaremos sobres en blancos.
Favor de proveernos un numero de teléfono donde podriamos contactarse a Ud.
y identificarnos como la Clinica Whitman-Walker.
4 ¢ [ Movil ¢ [ Movil
UELETED Contacto : []Casa ¢ Contact : []casa
#1 : [ Trabajo ( ) i o#2 : [dTrabajo ( )
: [ Familiar/amigo  : : [0 Familiar/amigo
Favor de proveernos con lainformacién de contacto de una persona que podemos contactar
-~ Informacion durante una emergencia (nos identificaremos como la Clinica Whitman-Walker en el caso de emergencia)
del antacto Nombre Relacion
e
Emergencia  Direccion Teléfono
Servicios de la clinica Whitman-Walker
uidado médico —especifique sus necesidades uidados de uidado Primario inecologia
L] Cuidad adi ifi idades [ | Cuidados de VIH [ ]| Cuidado Pri io[]Gi logi
Servicios [ Prenatal/Postnatal [ ] Pediatria [] Transgénero
ue aUd. Le [] Cuidado de salud para hombres que tienen sexo con hombres
: q Interesan [] Consejeria de Salud Mental _[servicios Legales

Last Modified 9/15/08 Favor de llenar ambos lados



Pago por Servicios

¢Tiene Ud. alguna forma de seguro médico? : [ ] Si[] No SiUd. contestd no, siga al proximo paso

Si Ud. contesto si, ¢qué tipo . Nombre del
| de seguro médico tiene? | [] Seguro Privado asegurador:
Informacion . . ; De cudl ;Es una sociedad - []Si [ No
(indique todos que se aplican y nos . ¢ ¢=>
del §e_gur0 provea toda la informacion pediday) I:‘ Medicaid . estado?  médica(HMO)? - [INosabe
médico [ ] Medicare ;cudles?  [dséloA [IséloB [JAyB [ID [ Nosabe
_ [ ] DC Healthcare Alliance/Allianza ([] DC Chartered [] HealthRight [] Unison)
- Favor de presentar su tarjeta de seguro para que podamos hacerle una copia para su archivo.
i F d t tarjeta d d h I h
Persona ¢Su seguro esta a nombre de quien? [_] Ud. mismo [_] Otro: (Nombre & relacion)

Responsable

¢Persona responsible es cliente de WWC? [ ] Si [ ] No

Si no aceptamos su seguro, le avisamos que se communiqué con su plan para escoger un proveedor que
si acepta su seguro. Si escoge recibir cuidado con nosotros le cobramos la cuota completo para los
Servicios

¢No Tiene
Seguro?

Si no tiene seguro, tiene que reunirse con nuestro equipo de Beneficios Publicos. Es possible que usted califique
para un seguro publico o un descuenta del costo de la cuota. Para poder determinar su eligibilidad, tiene que
proveer documentos de su ingreso y residencia.

Reconocimiento de la responsabilidad de pagos de servicios y la asignacion de beneficios

e Usted es responsable por todos los cobros y las cuotas de su cuidado, menos los que son cubiertos por seguro
medico que aceptamos.
e Usted es responsable por todos los pagos de co-insurance y co-pay requerido por su seguro.




