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DISTRITO DE SALUD DEL SUR DE NEVADA 
RESUMEN DE LA INFORMACIÓN SOCIAL 

 
FECHA       
 
NOMBRE                                      
                  APELLIDO                                         NOMBRE                                 INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE 
 
DIRECCIÓN                
                        CALLE           NÚMERO                N.° DE DEPTO.       CIUDAD            ESTADO       CÓDIGO POSTAL 
 
FECHA DE NACIMIENTO _____________ EDAD ______  
 
NÚMEROS DE TELÉFONO  PARTICULAR      CELULAR__________ TRABAJO____________ 
   
¿ESTÁ INSCRITO EN MEDICAID O NEVADA CHECK-UP?     SÍ      NO _______  
N.° DE MEDICAID____________________ (11 DÍGITOS) 
 

¿TIENE SEGURO PRIVADO?  SÍ _____     NO _____ 
NOMBRE DEL SEGURO DE SALUD     NÚMERO DE MIEMBRO                
¿SU SEGURO CUBRE SERVICIOS DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR? SÍ ___ NO ___ NO SABE    

 
MARQUE CON √   TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN PARA PODER COMUNICARNOS 

CON USTED 
 
LLAMAR AL DOMICILIO_____  LLAMAR AL TELÉFONO CELULAR  __________ ENVIAR 
MENSAJE DE TEXTO__________ LLAMAR AL TRABAJO________________  
 
DEJAR MENSAJE CON _____________________    RELACIÓN_________________    
                                                                                   (Nombre completo) 
CORREO (EN SOBRE CORRIENTE)     CORREO (A LA DIRECCIÓN DEL REMITENTE)_______ 
 
DIRECCIÓN DE CORREO, SI ES DIFERENTE AL DOMICILIO         

 

SOLTERO  �  CASADO  �  CONVIVIENDO �   DIVORCIADO  �  SEPARADO  �  VIUDO   � 
Raza (Seleccione todas las que correspondan.) 

�  Asiático   �  Negro o afroamericano     � Indoamericano o nativo de Alaska    �  Blanco  

�   Nativo de Hawái u otra isla del Pacífico      �  Desconocida   � Se niega a contestar 

Origen étnico                                                                                  Educación 

¿Es usted de origen hispano o latino?     __________                                           Nivel de educación más alto que 

alcanzó______________ 
� SÍ      �  NO     � DESCONOCIDO     � SE NIEGA A CONTESTAR 

Idioma 

¿Cuál es su idioma materno?    _______________________ ¿Cuál es el idioma con el que se siente más 

cómodo al hablar? _______________      
¿Necesita un intérprete?    SÍ ___ NO____   Idioma de la interpretación______________________ 

                                                                                                                                                         CONTINÚA   
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19 AÑOS Y MÁS 

¿TIENE EMPLEO? SÍ_____ NO _____ ¿DÓNDE?  ___________________________________________ 
¿CUÁNTO DINERO GANA AL MES (ANTES DE LOS IMPUESTOS)?      $     
¿SU CÓNYUGE O PAREJA TIENE EMPLEO? _________ ¿DÓNDE? ______________________ 
¿CUÁNTO DINERO GANA SU CÓNYUGE O PAREJA AL MES (ANTES DE IMPUESTOS)? $    

HAGA UNA LISTA DEL DINERO QUE RECIBIÓ DE OTRAS FUENTES   $                  
(PADRES, ASISTENCIA SOCIAL, MANUTENCIÓN INFANTIL, ETC.)        
       
                                                        INGRESO BRUTO MENSUAL TOTAL                $    

¿CUÁNTAS PERSONAS VIVEN DE ESTE INGRESO, INCLUYÉNDOLO A USTED?     
 
   

 

¿A QUIÉN DEBEMOS CONTACTAR EN CASO DE EMERGENCIA?  
*SI ERES MENOR DE 18 AÑOS, ESCRIBE EL NOMBRE DE TU PADRE O TUTOR 

 

Se pueden considerar como emergencias el sangrado intenso, el estado de inconsciencia, un accidente o las 
enfermedades que requieran transporte en ambulancias u hospitalización. Los servicios de planificación 
familiar NO necesitan autorización de los padres, sin embargo, en una situación de emergencia, si la persona 
es menor de 18 años, informaremos a uno de los padres o al tutor. Si eres menor de 18 años, ten en cuenta 
que, al intentar informarte de los resultados, un padre puede enterarse de la situación. De otro modo, no se 
entregará información acerca de su atención a persona alguna sin su conocimiento y autorización, excepto si 
la ley lo exige. 
 
CONTACTO DE EMERGENCIA         RELACIÓN       
 
DIRECCIÓN          NÚMERO DE DEPARTAMENTO                
 
CIUDAD        ESTADO    CÓDIGO POSTAL     
 
LUGAR DE EMPLEO                         
 
TELÉFONO PARTICULAR      TELÉFONO DEL TRABAJO       TELÉFONO 
PARA RECADOS               
 
 
  
 
Firma del cliente                                                                                                                 Fecha                                       
 
Firma del testigo                                                                                                                 Fecha                                       

SÓLO SI ES MENOR DE 18 AÑOS  
(NO SE REQUIERE EL PERMISO DE LOS PADRES, LOS SERVICIOS SON CONFIDENCIALES) 
¿TUS PADRES ESTÁN AL TANTO DE LA CITA?   SÍ___  O  NO___ 

• SI LA RESPUESTA ES SÍ, ENTRÉGANOS LA INFORMACIÓN DE INGRESOS DE TUS PADRES  
• SI LA RESPUESTA ES NO, ENTRÉGANOS INFORMACIÓN DE TUS INGRESOS 

 
¿CUÁLES SON TUS INGRESOS MENSUALES (ANTES DE IMPUESTOS)?    
                   $ _____________ 
 
¿CUÁNTAS PERSONAS VIVEN DE ESTE INGRESO, INCLUYÉNDOTE A TI?      
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