Ingraham Teen Health Center 


Fecha de hoy __            ___             __               _
Identificación del alumno(a) #____________________________________________
¿Para qué servicios vino aquí hoy?     □ Planificación Familiar        □ Atención Primaria       □ Salud Mental                       

Primer nombre ____________________ Apellido __________________________ Segundo nombre _______________ Sufijo: Jr, Sr, I, II, III

Nombre Preferido o “Apodo” ____________________________ Número de seguro social    _________ - _______ - ___________

Género _______________________ Fecha de nacimiento ______________________________________________________________________
Dirección _________________________________________________ Ciudad _________________ Estado ________ Código postal ____________
Teléfono de casa ______________________________________________________ ¿Podemos llamarle a este número?  □ Sí □ No

Teléfono celular _____________________________________________________ _ ¿Podemos llamarle a este número?  □ Sí □ No

Idioma ¿Necesita intérprete?    □ Sí   □ No     Si es así, ¿Cuál es su idioma principal?     _______________________________________
Situación de Vivienda ¿Ha estado en una vivienda segura y estable durante el año pasado?    □ Sí   □ No

Si “No” □ Alojamiento provisional   □ Viviendo con otras personas   □ Albergue   □ Calle/Campamento/Puente     
               □ Otra, por favor desciba ___________________________________________________________________________________________________ 
Etnicidad    □ Hispano(a)/Latino(a)   □ No-Hispano(a)/Latino(a)   □ Declino responder
Raza    Por favor marque todos los que corresponden    □ Asiático   □ Nativo de Alaska   □ Indígena Americano                      

 □ Negro o afroamericano   □ Isleño del Pacífico   □ Nativo de Hawái   □ Blanco   □ Declino responder

¿Cuándo fue su último examen físico?  Fecha: __________ ¿Cuándo fue su último examen dental?  Fecha: ______________

Proveedor de atención primaria: ¿Tiene un proveedor de atención primaria?     □ Sí   □ No
Si es así, ¿Quién es su proveedor? __________________________________________________________________________________________________

Información sobre su seguro: ¿Tiene algún tipo de cobertura de seguro médico o dental? 
  □ Sí (por favor entregue la tarjeta al momento de registrarse) □ No       Si es sí, por favor marque todo lo que corresponda  

  □ Medicaid (Apple Health) □ Seguro Comercial □ Otro ______________________________________________________________________



Contacto de Emergencia       Nombre ____________________________________________ Relación _____________________________________
  Tutor legal    □ Sí   □ No             Teléfono: # ____________________________ Teléfono alternativo: # _________________________________
                           Si no es su tutor legal, ¿Quién es? __________________________________________________________________________________

Por favor responda las preguntas de historia clínica si las sabe. (Historia de Salud Médica /Mental)
¿Tiene el alumno(a) algunos problemas médicos o preocupaciones de salud mental? _______________________________________

¿Tiene el alumno (a) alguna alergia a alguna medicina? _________________________________________________________________________

¿Necesita el alumno(a) medicamentos con frecuencia? ________________________________________________________________________ 

Si es así, ¿Cuál es la medicina? ____________________________________________________________________________________________________

¿Alguien en la familia del (la) estudiante ha tenido alguno de los siguientes problemas? (Marque todo lo que corresponda.) Para cualquier respuesta positiva, por favor indique la relación (hermano, tía) y la edad en que apareció.

_________ Asma   _________ Diabetes   _________ Problemas al corazón/Derrame   _________ Problemas de salud mental
__________ Alcohol o uso de productos químicos   _________ Cáncer   _________ Convulsiones   _________ Presión alta 
_________ Colesterol elevado   _________ Fallecimiento antes de los 50 años
Ingraham H.S. Teen Health Center Services -- Registration Form                              Spanish
October 2020
NOT TO BE FILED INTO CLIENT’S HEALTH RECORD

