
PLACE LABEL

SN I) Clinica de Salud Sexual
t .Ld l.rla X..lr ad.r
--arn rc;i-aivrc Es- Formulario de Admisi6n

La informaci6n que se presenta a continuaci6n le permite al Distrito de Salud (SNHD) determinar sus

necesidades/recursos, asi como las necesidades de salud de nuestra comunidad. Toda la informaci6n es confidencial.

Para los menores: Ustedes pueden recibir servicios de la Clnica de Planificaci6n Familiat/Cllnica de Salud Sexual sin permiso de sus padres.

.c6mo escucho acerca de nosotros?: E Paciente Previo E Amigo/Familiar ! en linea ! Referencia E Feria de Salud

! racebook ! Twitter E Pic na web del SruHo ! otro

Lenguaje que prefiere hablar aNecesita usted un intCrprete? E Si n No

aNecesita servicios para personas con problemas auditivos o un interprete de lenguaje de senas? ! Si ! ruo

aLe gustaria obtener asistencia para localizar recursos (por ejemplo, Medicaid, cuidado dental, asistencia con alimentos)?
5f ENoD sr coNTEsro 'sl', por favor expliq ue:

Contacto(s) de emergencia: Tel6fono:
Relaci6n: ! radre I tutor I c6nyuge Iotro

NOS IMPORTA SU PRIVACIDAD.

Ofrecemos servicios confidenciales a todos nuestros clientes. Esto significa que no damos a conocer informaci6n
sobre su visita a amigos, padres, tutores o familiares sin su permiso.

tNFORMACt6N NECESARTA PARA RECIBIR INFORMACI0N CONFIDENCIAL (resultados de pruebas, etc) POR TEIEFONO:

Apellido de soltera de la madre Contrasefra

DECTARO QUE HE RECtBTDO LA "NOTIFICACI6N DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD"._ (hiciat)

lnformaci6n sobre insresos

lEstd usted actualmente inscrito en el prosrama de servicios Rvan white? No
tM.io2

! Notengo ingresos E Estoy desempleado/a! Notengo hogar Office Use Only

Sliding fee category: _
Reviewed by

Referred for Hardship:
Date:

ln itia ls:

Si usted !9..1!ig!g!!glg!9!, por favor explique c6mo paga sus necesidades b6sicasi

Ref. to EW re services
Date:
ln itia ls:

Consentimiento oara tratamiento m6dico

Doy mi consentimiento al personal mddico de las clinicas/programas de servicios clinicos del Distrito de Salud dei Sur de Nevada (SNHD, por
sussiglasen ingl6s)de examinarme, obtenerlas pruebasde laboratorio necesarias, darme tratamiento y consejo para mio mihiio/a. Entiendo
que hay ciertos peligros y ries8os conectados con todo tipo de tratamientos y cuidado, y con este conocimiento, doy mi consentimiento.
Entiendo que si soy tratado o diagnosticado con una infecci6n de transmisi6n sexual la clinica requiere por ley reportar esto a ciertas agencias

de salud piblica. Entiendo que el personal de la clinica tambi6n podria ser requerido por la ley para reportar algunas acusaciones de abuso
fisico o sexual. Aquicertifico que he leido y entiendo por completo el consentimiento antes mencionado para ex6menes y/o tratamiento.
Luego de la evaluaci6n, si mi condici6n mOdica est6 por arriba de la capacidad de los servicios del SNHD, ser6 referido a otro lu8ar para recibir
cuidado adicional.
He contestado todas las preguntas correctamente en base a mi conocimiento.

Nombre Firma

Relaci6n: f] Paciente ! radre ETutor I otro
Approved 9-25-2018 FL/JR

aCudl es el ingreso semanal antes de impuestos de su compaffero{a)/conyuge?
Pago por hora _ Numero de horas que trabaja por semana _
acualquier otro ingreso (Propinas, 5Sl, etc.) a reportar? tr Si tr No

Escriba el tipo de ingreso y la cantidad:

elngreso semanal total en su hogar?

aNUmero total de personas que viven en el hogar?

Staff lnitials/Date

E Rechazo dar a conocer cualquier informaci6n sobre ingresos y acepto el costo de los servicios sin descuento.

Fecha

iCuel es su ingreso semanal antes de impuestos?
Pago por hora _ Numero de horas que trabaja por semana _




