ﬂ plannEd parenthOOd' Demographic Information

of Delaware

Patient Name: DOB: Patient Number:
Feche:
Apellido: Nombre: Inicial: __
Direcion: Apartmento/Numero PO Box:
Ciudad: Estado:  Zodico Postal: Empleador:
Telefono de Casa: ( ) Telefono de Trabajo: ( )
Numero de Celular: ( ) Eletronico: @
Numero de Emergencia: ( ) Nombre/Relacion:

Debemos de tener una manera de ponerse en contacto con usted si los resultados son anormales.De cual manera podremos contactarle?
Marque Todo lo que aplique:QdTelefono de casa UTelefono de Trabajo OCelular QCorreo QCorreo anénimo
QOtro Modo

Nos podemos poner en contacto con ustedes para recuadar fondos de solicitudes? ASi TNo
Podemos utilizer y divulgar su informacion protegida de salud para fines de mercadeo? dSi UNo
Informacion de Farmacia: Nombre de Farmacia: Numero de Telefono

Situacion de vivienda:  OPropio ORenta OVive con Miembro de Familia QVive con Miembro que no es Familia QAlberge
QDesalojado QOtro

Estado civil: QCasada/Union civil QDivorciada WSoltera QSeparada QViuda QOViviendo con Mimebro Que No Es Familia
Raza: UIndo Americano/Alaskense QAsia Pacifico QAfricano WBlanco WBi-Racial QOtro

(por favor especifique)

Etnicidad: QHispano ONo-Hispano Lenguage: Qingles OEspanol WOtro

Estado de Empleo: UTiempo complete Medio tiempo WDesemplado
Grado mas alto completado: Eres un estudiante ahora? UTiempo complete Medio tiempo

# de Seguro Social: Fecha de Nacimento:

Sexo: QMasculino dFemenino QOtro

Edad de primer embaraso Fecha de ultimo embaraso
Numero de embarasos (No incluyendo este emabaraso, si esta embarasada):
# de malparto # de partos de ninos muertos # de abortos # de nacimientos vivos # de hijos vivos

Informacion de Pago:

Se espera que de produzca el pago al momento de servicios. Con mucho gusto aceptamos dinero en efectivo, cheque,
MasterCard o Visa.

OVoy a pagar mi cuenta yo misma OTengo Medicaid OTengo Medicare OTengo Aseguransa Privada

(OHe tenido Medicaid o un Plan HMO de Medicaid en los ultimos 2 anos. Usted puede ser elegible para un programa
especial de financiacion.

Certifico que la informacion anterior es presisa y complete. Si estoy usando Medicaid, Medicare, o otro tipo de seguros, le
pido el pago de beneficios de seguro de salud se efectuara directamente a Planned Parenthood de Delaware o de sus
distribuidores por contrato. Yo entiendo que soy responsable del pago de cualquier deducible, co-pagos, co sequros o
servicios no cubiertos por el seguro.

Firma: Fecha:
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