®) PrimeCareHealth

COMMUNITY HEALTH CENTERS

Rejestracja pacjenta

Medical Record #
(For Office Use Only)

Nazwisko prawne:* Nazwisko

Imie

Inicjaty drugiego imienia

Stosowane nazwisko:

Pte¢ prawna (zaznaczy¢ jedng):*

*Pomimo ze PrimeCare uznaje rézne pici/rodzaje, wiele firm ubezpieczeniowych i podmiotdw prawnych niestety ich nie uznaje. Nalezy mie¢ Swiadomosc,
ze nazwisko i pte¢ podane w ubezpieczeniu muszq by¢ stosowane na dokumentach dotyczqcych ubezpieczenia, rachunkow i korespondencji. Jesli preferowane

OKobieta

nazwisko i zaimki sq inne, prosimy nas poinformowac.

OMezczyzna

Zaimki:

Data urodzenia: Miesigc Dzier

Rok Numer ubezpieczenia spotecznego:

Adres e-mail:

Odpowiedzi na ponizsze pytania pomogqg nam szybko i dyskretnie sie z Panem(-ig) skontaktowac¢ w odniesieniu do waznych informacji.

Nr telefonu domowego: ( ) -
Zgoda na pozostawienie nagrania w poczcie
glosowej OTak ONie

Nr telefonu komdrkowego: ( ) -
Zgoda na pozostawienie nagrania w poczcie

Nr telefonu stuzbowego: (

) -

Zgoda na pozostawienie nagrania w poczcie

glosowej OTak ONie

glosowej OTak ONie

Najlepszy numer do kontaktu:
OTel. domowy  OTel. Komérkowy
OTel. stuzbowy

Adres: Ulica

Miasto Stan

Kod pocztowy

Zawod:

Nazwa pracodawcy/szkoty:

Czy jest Pan(i) objety(-a) ubezpieczeniem szkolnym lub pracowniczym? oTak CNie

Nazwisko osoby kontaktowej w sytuacji nagtej:

Nr telefonu:

Relacja/pokrewieristwo z pacjentem:

W przypadku oséb ponizej 18 roku zycia Wydziat Zdrowia Publicznego wymaga podania informacji kontaktowych do rodzica/opiekuna.

Nazwisko rodzina/opiekuna:

Nr telefonu:

Relacja/pokrewienstwo z pacjentem:

PrimeCare przesle korespondencje, takq jak rachunki na adres do korespondencji. W jaki sposéb chce Pan(i) otrzymywa¢ pozostate rodzaje korespondencji pisemnej? (Wybierz jednq z opcji)

DOBezpieczna wiadomosé e-mail (MyChart)

OPismo Olnny

Niniejsze informacje stuzq wytgcznie celom demograficznym i nie wpfynq na opieke.

1.) Jaki jest Pana(-i) roczny dochéd?

00 $-15 000 $

015001 $-30 000 $
030 001 $-45 000 $
OWole nie odpowiadaé

045 001 $-60 000 $
060 001 $-75 000 $
oOPonad 75 000 $

Ile oséb (wtaczajac Pana(-ig) jest na Pana(-i)
utrzymaniu?

2.) Status zatrudnienia:

OZatrudnienie na peten etat
DOZatrudnienie na cze$¢ etatu
OPracownik sezonowy
OOsoba niepetnosprawna
ONa emeryturze

0Osoba bezrobotna

OUczen

3.) Grupa(-y) rasowa(-e):
(Prosze zaznaczyc¢ wszystkie, ktére majqg zastosowanie)

DAfroamerykanin / czarna

DAzjatycka

OKaukaska / biata

ORdzenny Amerykanin / rdzenny mieszkaniec Alaski /
Eskimos

OMieszkaniec wysp Pacyfiku

OWielorasowa

DOdmawiam udzielenia odpowiedzi

4.) Pochodzenie etniczne

OHiszpariskie/latynoskie
Olnne niz hiszpariskie/latynoskie
DOdmawiam udzielenia odpowiedzi

5.) Kraj urodzenia
OUSA
Olnny:

6.) Preferowany jezyk:

7.) Czy uwaza Pan(i) siebie za:

8.) Stan cywilny:

10.) Zakwaterowanie:

(Wybierz jednq z opcji)
OLesbijke, geja lub homoseksualiste | OZonaty/zamezna Czy jest Pan(i) mieszkaricem placowki publicznej?
DEnglish OOsobe heteroseksualng OW zwigzku OTak  ONie
DEspafiol OBiseksualiste OKawaler/panna
OFrangais OKogos innego OPo rozwodzie Czy jest Pan(i) bezdomny(-a)? oTak CNie
OPortugués ONie wiem Olnny
OPolski OWole nie ujawniaé Jesli tak, gdzie przebywa Pan(i) nocg?
Oinny 9.) Status weterana: OW schronisku  ONa ulicy
OPrzej$ciowe OPodwéjne

OWeteran Oinne

ONie weteran
11.) Tozsamos¢ ptciowa: 13.) Opieka zdrowotna: pROSZE ODWRO'CIC

OKobieta

OMezczyzna

OTransmezczyzna

OTranskobieta

Olnna

DOdmawiam udzielenia odpowiedzi

OTak ONie

12.) Jaka byta Pana(-i) pte¢ przy urodzeniu?

OKobieta
OMezczyzna

Czy posiada Pan(i) petnomocnika ds. opieki zdrowotnej? OTak  ONie

Czy ma Pan(i) dyspozycje pacjenta (dyrektywa odnos$nie decyzji medycznych, petnomocnik)?

Czy wymaga Pan(i) codziennej opieki? OTak  ONie

Jesli tak, kto jest Pana(-i) gtdéwnym opiekunem?

Czy ma Pan(i) zlecenie lekarza dot. leczenia podtrzymujgcego zycie? OTak  CNie




®) PrimeCareHealth

COMMUNITY HEALTH CENTERS

Zgoda pacjenta na leczenie

Imie i nazwisko pacjenta: Data:

Zgoda na leczenie Upowazniam PrimeCare Community Health, Inc. (PCH) oraz personel medyczny, pielegniarki,
pracownikéw ds. zdrowia behawioralnego oraz innych specjalistdw do swiadczenia ustug opieki zdrowotnej
oraz do stosowania procedur diagnostycznych i terapeutycznych oraz leczenia, a takze uznanych przez personel
medyczny PCH za niezbedne lub zalecane ze wzgledu na mojg opieke. Obejmuje to wszelkie rutynowe badania
diagnostyczne oraz zabiegi, wigczajgc diagnostyczne przeswietlenia, podanie i/lub podanie dozylne produktéw
farmaceutycznych i lekédw oraz pobranie krwi do badan laboratoryjnych. Rozumiem, ze nie ma zadnych
gwarancji dotyczacych rezultatow lub skutecznosci leczenia lub badan przeprowadzonych przez personel PCH.

Cesja Swiadczen Przydzielam PrimeCare Community Health wszelkie swiadczenia, do ktorych jestem
uprawniony(-a) z Medicare, Medicaid, innych instytucji rzgdowych, firm ubezpieczeniowych oraz innych
stron trzecich, ktére sg finansowo odpowiedzialne za opieke medyczng i leczenie Swiadczone przez PCH.

Zobowigzania finansowe Zgadzam sie, aby w przypadku braku ptatnosci od strony trzeciej, oprécz przypadkdéw
ograniczonych przez prawo lub umowe PCH z ptatnikami bedacymi strong trzecig, w odniesieniu do ktorej
przekazatem(-am) swiadczenia, jestem zobowigzany(-a) do zaptaty naleznej kwoty za ustugi swiadczone w
placéwce PHC zgodnie ze stawkami i warunkami PHC obowigzujgcymi w dniu $wiadczenia ustugi. Zgadzam sie
rowniez na poniesienie odpowiedzialnosci za wszelkie obowigzujgce doptaty, wspdtubezpieczenie lub optaty
redukcyjne.

Potwierdzam, ze przeczytatem(-am) ten formularz i jestem pacjentem lub jestem w petni upowazniony(-a)
przez pacjenta, jako przedstawiciel pacjenta, do realizacji postanowien tego formularza oraz akceptuje
jego warunki.

Podpis pacjenta lub strony odpowiedzialnej: Data:

Relacja / pokrewienstwo z pacjentem (jesli pacjent nie sktada podpisu):



