


FAMILY SERVICE AND GUIDANCE CENTER, INC.




INFORMACIÓN DEL CLIENTE. HOJA INICIAL



(Por favor contestar todas las secciones, o pida ayuda a la Recepcionista)
INFORMACIÓN DEL CLIENTE:

Apellido(s) del niño  ___________________________ 
Primer  Nombre del Niño: ________________________ 


Segundo nombre del niño: _____________________
Fecha de nacimiento: ____________________________
Seguro Social del niño: ________________________ 
Otro(s) Nombre(s): ______________________________  


Género o sexo:
____Hombre   
  ____Mujer 
  ____ Transgénero: Hombre a mujer     ____ Transgénero: Mujer a Hombre
Dirección: ___________________________________________________________________________________________________________


 Calle


Ciudad


Condado
Estado
                         Código Postal de 9 Dígitos
Teléfono de casa: #: ____________​​​​______ FORMCHECKBOX 
 P   Teléfono celular: Nombre: __________________ #: ___________________ FORMCHECKBOX 
P
(Ponga una  P al lado del que sea el numero Principal)
Meta de comunicación preferida:  
 FORMCHECKBOX 
 Email  
 FORMCHECKBOX 
Teléfono de casa  

 FORMCHECKBOX 
Teléfono del trabajo
 FORMCHECKBOX 
Teléfono celular 
(Marque sólo una opción)
Correo​​​​​​​​​​:_______________________________________                                           Correo:_______________________________________
           Nombre del Propietario del correo electrónico:                                                      Nombre del Propietario del correo electrónico:   
                                                                            ​           

           ________________________________________                                                       _______________________________________                                                                           
 Estado Civil: ____ Nunca Casado       ____Casado       ____ Divorciado     ____Separado    ____Viudo(a)      ____ Unión de hecho
Raza:    ___ Indio Americano o nativo de Alaska
 ___ Afroamericano o negro          ___ Isleño hawaiano o otro nativo del 
Pacífico

___ Asiático
____ Europeo

___ Otro/Desconocido:___________________________  
Étnica: Hispánico o Latino ______ SÍ
 ______ NO
Situacion Militar: (marque uno) _____Cliente activo / Ha servido   _____N/A

Patrón/Empleador: _____________________________ Ocupación: _________________ Teléfono Del Trabajo: _____________
ALERGIAS
(Liste todas las alergias a medicamentos, comida, animales, etc.)

	

	

	

	


Información Del Seguro Médico –se necesita copia de la tarjeta del Médico
**********************************************************************************************************

Nombre De la Compañía De Seguros Primaria: ____________________________________________ (incluye Medicaid y Medicare)

Nombre del Individuo asegurado: ____________________________Empleador: ___________ Fecha Nacimiento: _________
*************************************************************************************************************************************


Nombre De la Compañía De Seguros Secundaria: ___________________________________________ (incluye Medicaid y Medicare)

Nombre del Individuo asegurado: ____________________________Empleador: ___________ Fecha Nacimiento: _________

************************************************************************************************************************************


Nombre De la Compañía De Seguros Terciaria: ___________________________________________( incluye Medicaid y Medicare)

Nombre del Individuo asegurado: ____________________________Empleador: ___________ Fecha Nacimiento: _________
Médico Primario: ________________________________
Teléfono  ___________________________

Riesgo de salud: _____Sí     _____No       


Enfermedad Crónica: _____ Sí   _____No                           

Consultó el año pasado: _____Sí   _____No                  
Evaluación regular de salud: _____ Sí   _____No

Fecha de evaluación de salud Kan Be Healthy: __________ Localización de la salud: ___________________________

PADRE/INFORMACIÓN DEL GUARDIAN LEGAL Y DE LA CASA 

	Nombre  del  Padre
	Sexo
	Fecha de Nacimiento 
	Número de Seguro Social
	Relación con el Cliente
	Guardian Legal
	Miembro de 
	Contacto Emergenccia
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dirección:
	Teléfono del casa:                                     Teléfono móvil :

	Empleador:
	Teléfono de trabajo:           

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Nombre del Madre
	Sexo
	Fecha de nacimiento
	Número de Seguro Social
	Relación con el Cliente
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dirección:
	Teléfono del casa:                                      Teléfono móvil :

	Empleador:
	Teléfono de trabajo:

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Nombre del guardian(es) legal(es) (si no es los Padres)
	Teléfono de día
	Relación con el cliente
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	 
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Contacto de emergencia que no vive en la casa
	Teléfono de día
	Relación con el cliente

	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Otros Miembros  De la Casa
	Fecha de Nacimiento
	Relación con el cliente
	¿Cliente actual de FSGC?

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Esta información está correcta a mi conocimiento ____________________________________

_____________________









Firma                                                         Fecha

  
PARA USO EXCLUSIVO DE FSGC – INGRESOS MENSUAL DE LA CASA:




Salarios, sueldo, independiente (incluye los seguros de los trabajadores).………………………………….
_____________________

Ayuda Pública (Medicaid)/Aseguransa de desempleo………………..……………………………………..
_____________________

Ayuda o alimentos del niño……………………………………………………………………………….….
_____________________

Subsidio de retiro o pension (SSI & SSDI) …………………………………………………..…………....
 ____________________

Otro……………………………………………………………………………………………………..…...
_____________________

Número de personas cubiertas por este ingreso: ____________                 Total parcial………………....$_____________________
Porcentaje de cobro basado en escala de proporción: ___________    Reste la ayuda del niño pagada $ ____________________                                    
                                                                                                     Total de Ingresos……….……...  $ _____________________
Adm.fs.revised.0511.0811.0312.0913.0117

