Patient Information (alDX) Today’s Date

Last Name First Name
Middle Name Title Suffix: OJr OSr
DOB AKA SSN

Sex: [JFemale [JMale Legal Gender: []Female [JMale [JNon-Binary Language

Marital Status: [JSingle [JMarried [JSeparated [JDivorced [JLife Partner [1Widowed

Employment Status: [JFull Time [JPart-time [JDisabled [JActive Military [JStudent [J Unemployed

Employer Name

Employer Address

Employer City, State, Zip Employer Phone

0J Retired [JRetired Military =~ Date of Retirement

Patient Mailing Address

City, State, Zip Email
Primary Phone 0J Cell OMain/Primary [J Other [JWork
Secondary Phone 0J Cell OMain/Primary [J Other [JWork

Method of Contact, Patient Notify: [ Cell [JMain/Primary [] Other [JWork [J Text

Patient Relation to Guarantor: []Self [JDependent Child [JFoster Child [JOther
Guarantor / Responsibility of Care:

Name

Address (if different)

City, State, Zip Phone

Patient Needs: [J Ambulates with Assisted Device [JCognitive Disability [JHearing Impaired [JInterpreter
O Refugee [JSight Impaired [JSpeech Impaired [JTransportation Needs (J Wheelchair

Ethnicity: [JHispanic, Latino or Spanish Origin []Not Hispanic, Latino or Spanish Origin [JDecline

Race: [JAfrican American [JAmerican Indian [JAsian [J Caucasian [JHawaiian/Pacific Island [JOther

O Decline

Communication Opt-Out by checking these box(es) you will not receive these communications:
OJReminder - Appt Calls [0 Reminder - Appt Text [J Patient Survey [ Future Mktg Mail

Primary Care Provider (PCP)

Emergency Contact Name Relationship
Primary Phone Secondary Phone
Emergency Contact Name Relationship
Primary Phone Secondary Phone

Y2 Dignity Health.
? Pacific Central Coast
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Datos Demograficos del/de la paciente (alDX) Fecha de hoy

Apellido Primer Nombre
Segundo Nombre Titulo Sufijo: OJr OSr O
Fecha de Nacimiento *Alias *SSN

Sexo: [JFemenina [JMasculino Sexo Legal: [JFemenina [JMasculino [JNo Binario *Idioma
Estado Civil: (JSoltero/a [0 Casado/a [JSeparado/a [1Divoridao/a [dCompaiiero/a de vida [1Viudo/a
Empleo: UJ Tiempo Completo [ Tiempo Parcial [J Deshabilitado/a [J Militar Activo/a [J Estudiante
[J Desempleado/a
Empleador
Direccion del Empleador
Cuidad, Estado,

Codigo Postal Telefono del Empleador
[J Jubilado/a [0 Militar Jubilado/a Fecha de Jubilacion
Direccion del Paciente Ste/Apt:
Cuidad , Estado, Codigo Postal Correo Electronico
Teléfono Primario 0J Cell O Principal [J Otro [ Trabajo
Teléfono Secundario 0J Cell O Principal [J Otro [ Trabajo

*Forma de Notificacion: [JCell O Principal JOtro [JTrabajo [ Texto
Relacion del/de la paciente (Para menores de edad): (1 Propio [JNino/a Dependiente []Otro
Garante: Responsabilidad del cuidado de menores: [JPadre/Madre []Guardian

Nombre

Direccion (si es diferente al paciente)

Cuidad, Estado, Codigo Postal

Telefono

Necesidades del Paciente: [] Deambula con dispositivo asistido [J Discapacidad cognitiva

0 Discapacidad auditiva [JIntérprete [JRefugiado/a [J Discapacidad visual [J Discapacidad del habla

[J Necesidades de Transporte [J Silla de Ruedas

Etnicidad: [JHispano/a, Latino/a [J No Hispano/a, Latino/a [J Me rehuso a revelar

Raza [JAfricanoamerico/a [1Indio/a Americano/a []Asiatico/a [JCaucasico/a

[JNativo/a de Hawaii o Isla del Pacifico [1Otro []Prefiero no Contestar

Exclusion de Comunicacion - Al marcar estas casillas, no recibira estas comunicaciones:

O Llamadas de facturas [J Llamadas de Cita [J Texto de Cita [JEncuesta al Paciente [J Promocion por Correo
Proveedor de atencion primaria

Contacto en caso de Emergencia Relacion
Teléfono Primario Teléfono Secundario
Contacto en caso de Emergencia Relacion
Teléfono Primario Teléfono Secundario
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