Children’s Health Council 650 Clark Way « Palo Alto, CA 94304 « 650.688.3625
www.chconline.org 2280 Kenwood Ave « San Jose, CA 95128 « 408.831.7512

Formulario de Registro de Clientes de CHC

Para ser Completado por el Personal de CHC — Historia clinica N.°: N.° Id. de Unicare:

Indique si los servicios son principalmente para su hijo o para usted:DPara el nifio |:| Para mi (adulto o con edad legal para brindar el consentimiento)

Complete la siguiente informacién en la PAGINA 1 en lo que respecta al cliente/nifio |

INFORMACION DEL CLIENTE/NINO:

Informacion del Cliente y del Contacto de Emergencia:

Apellido: Nombre: Inicial del segundo nombre:
Tratamiento: Fecha de nacimiento: Género:  Hombre: Mujer: Transgénero:
Prefiere autodescribirse: Prefiere no mencionarlo:

Tipo de vivienda: D Casa/Departamento D Casa de acogida D Hogar grupal D Otro (especificar):

Domicilio: Ciudad: Estado: Cdédigo postal: __
Condicién de empleo: |:| Desempleado l:, A tiempo completo l:, A medio tiempo l:, Estudiante D N/A
Idioma principal (idioma utilizado la mayor parte del tiempo por el cliente/nifio): Nivel de educacién/grado:

Numero de teléfono: Direccidn de correo electrénico:

Contacto de emergencia (nombre y teléfono): Vinculo con el Cliente:

Nombre del médico de atencién primaria: Nombre de la agencia de salud:

Informacion de contacto del médico de atencidn primaria (teléfono/domicilio):

Informacién de Antecedentes:

Nombre de nacimiento:

APELLIDO NOMBRE INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE TRATAMIENTO
Seudénimo u otro nombre usado:
APELLIDO NOMBRE INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE TRATAMIENTO
Referido a CHC por (si corresponde):
NOMBRE DE LA PERSONA/ORGANIZACION VINCULO CON EL CLIENTE

Nombre del Cliente/de la Madre del Nifio:

Lugar de nacimiento del Nifio/Cliente: | |

CONDADO ESTADO PAIS

¢El cliente/nifio tiene un acuerdo de custodia con el estado/los tribunales (por ejemplo, a cargo del tribunal, a cargo del estado)?: s ] No
De ser asi, équién es el punto de contacto?: _ | i

NOMBRE DE LA PERSONA/ORGANIZACION N.° DE TELEFONO/CONTACTO
Idioma preferido: Nifio/Cliente: Padre/Tutor:
Origen étnico hispano: D Si |:| No
Raza principal (marque todo lo que corresponda):
[] Aborigen de América [] camboyano [] Hawaiano Nativo |:| Laosian [] samoano
|:| del Norte D Chino |:| Hmong D Mien D Vietnamita
[] Nativo de Alaska [ Filipino [] Japonés [] Asidtico (Otro) [] Blanco
[] Indioasiatico [] Guamefio [] coreano |:| Islefio del Pacifico (Otro) [] pesconocido/No informado
[] otro (especificar):
¢Ha tenido interacciones con CHC en el pasado? si [ No [

¢Cémo conocidé CHC?:

TODA LA INFORMACION QUE DEBE ACTUALIZARSE ANUALMENTE.
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INFORMACION DE PADRES/TUTORES:

Complete la siguiente informacién en la PAGINA 2 en lo que respecta a los padres/tutores (si aplica) |

Padre/Tutor [A]

Nombre: Vinculo con el Cliente:
APELLIDO NOMBRE
Estado civil:  [_] Soltero/Nunca ha contraido matrimonio  [_] Casado [] Separado [] pivorciado [] viudo [] casado en segundas nupcias
Fecha de nacimiento:
Domicilio: Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Teléfono particular: éSe puede dejar un mensaje? ] Si ] No
Teléfono movil: ¢éSe puede dejar un mensaje? ] si O No
Teléfono laboral: ¢Se puede dejarunmensaje? [] si [] No

Direccion de correo electrénico:
Preferencia de comunicacion:

Nombre del empleador:

[[] Teléfono particular

[] Teléfono movil

[] Teléfono laboral

[] correo electrénico

¢El Padre/Tutor [A] vive con el Cliente/Nifio?

¢Cudl es el estado de custodia legal del Padre/Tutor [A]?

Padre/Tutor [B]

[ si

[] No

[] custodia exclusiva

[]custodia compartida/Conjunta

[] Ninguna/Ausente

Nombre: Vinculo con el Cliente:
APELLIDO NOMBRE
Estado civil: [ Soltero/Nunca ha contraido matrimonio  [_] Casado [] Separado [ bivorciado [ Viudo [] Casado en segundas nupcias
Fecha de nacimiento:
Domicilio: Ciudad: Estado: Cddigo postal:
Teléfono particular: éSe puede dejar un mensaje? [] S ] No
Teléfono movil: éSe puede dejar un mensaje? O si O o
Teléfono laboral: éSe puede dejarun mensaje? [] Si [] No

Direccion de correo electrénico:

Preferencia de comunicacion: [[] Teléfono particular [[]Teléfono mévil [] Teléfono laboral [] correo electrénico

Nombre del empleador:

[ si [ No

[ custodia exclusiva

¢El Padre/Tutor [B] vive con el Cliente/Nifio?

¢Cudl es el estado de custodia legal del Padre/Tutor [B]? [] custodia compartida/Conjunta O Ninguna/Ausente

Tenga en cuenta que, para los padres con derechos exclusivos de custodia, se deber& proporcionar a CHC una copia de los documentos del
tribunal que describen el acuerdo de custodia. En los casos en que el otro padre/tutor esté ausente se solicitara al padre/tutor presente que
firme un Formulario de Declaracién Jurada de Cuidador.

Formulario completado por:

Firma: Nombre en letra de imprenta: Fecha:

TODA LA INFORMACION QUE DEBE ACTUALIZARSE ANUALMENTE.
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