PLACE LABEL

Southern Nevada Health District Clinica de Salud Sexu al
Formulario de Admision

La informacidn divulgada a continuacidn le permite al Distrito de Salud del Sur de Nevada determinar
necesidades y recursos para usted y las necesidades de salud de nuestra comunidad.
Toda la informacion es estrictamente confidencial.
Para los menores de edad: Ustedes pueden recibir los servicios aqui sin el permiso de los padres.

Lenguaje de preferencia: Necesita un intérprete? [ ] si [ ] No
éNecesita un intérprete de lenguaje de sefias? [ | Si [ ] No
Contacto de Emergencia: Relacién: Numero de Teléfono:

A NOSTOROS NOS IMPORTA SU PRIVACID.

Nosotros ofrecemos servicios confidenciales a nuestros clientes. Esto quiere decir que nosotros no le daremos
informacién sobre su visita a amigos, padres, tutores legales o cualquier otro familiar.

INFORMACION NECESARIA PARA RESIBIR INFORMACION CONFIDENCIALPOR TELEFONO:

Nombre de Soltera de su Mama Contrasefia:

INFORMACION DE SUS INGRESOS

éUsted esta recibiendo servicios de Ryan White en estos momentos? [ | Si[_] No ¢Dénde?

|:| Estoy desempleado/a |:| No tengo ingresos |:| Estoy sin hogar

Total, de Ingresos en su hogar S

Cuantas personas se sustentan de estos ingresos

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATEMIENTO

Doy mi consentimiento al personal médico del Salud del Sur de Nevada para examinar, obtener los trabajos de
laboratorio necesario, tratarme y aconsejarme. Entiendo que hay ciertos peligros y riesgos relacionados con todas
las formas de tratamiento y cuidado, y sabiendo esto doy mi consentimiento. Entiendo que, si me tratan o me
diagnostican una infeccidén de transmision sexual, la ley requiere que la clinica informe a ciertas agencias de salud
publica. Entiendo que la ley requiere que el personal de la clinica reporte abuso fisico o sexual. Por la presente
certifico que he leido y entiendo completamente el consentimiento anterior para la prueba y / o el tratamiento.
Después de la evaluacion, si mi condicion médica estd mas alld de la capacidad de los servicios de SNHD, seré
remitido a otro lugar para recibir mas atencién.

Yo respondi todas las preguntas correctamente de acuerdo con mi conocimiento.

Nombre del Paciente Firma del Paciente Fecha

Reconozco que he recibido el “aviso de practica”: Iniciales:

Draft 3-2018 JR/FL Staff Initials/Date




