Departamento de Salud Publica | Fecha:
REGISTRO DEL PACIENTE

Nro. De ECW:

Escriba toda la informacién de manera CLARA y COMPLETA

I. Informacién del paciente
NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO -- NOMBRE -- SEGUNDO NOMBRE)

DIRECCION DE HABITACION NRO. APTO. CIUDAD, ESTADO CODIGO POSTAL

FECHADE NACIMIENTO __/__/____ | NRO. TELEFONICO DEL HOGAR. TELEFONO MOVIL
Mes Dia Afio

DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO: GENERO DE NACIMIENTO
SDESEA ACCEDER ELECTRONICAMENTE A LOS RESULTADOS DE SUS PRUEBAS? O Si U No U Masculino d Femenino
&SE HA VISTO EN ESTA CLINICA ANTERIORMENTE? O Si O No
¢Utilizé un nombre/apellido diferente algunavez? 0O Si O No Otronombre:
ETNICIDAD: Q Hispano o Latino RAZA: QO Indio americano / Nativo de Alaska  Q Asiatico

O No hispano o latino O Americano egro/africano U Hawaiano / Islefio del Pacifico  Blanco

I1. Servicios para Enfermedades de transmisién sexual (ETS)
Esta clinica solo suministra pruebas para: Clamidia, Gonorrea, Sifilis y VIH y solo hace tratamientos para: Clamidia
Gonorrea y Sifilis. Para el tratamiento de otras infecciones, pida una lista de clinicas de bajo costo.
SELECCIONE UNA DE LAS OPCIONES SIGUIENTES MARCANDO UNA DE LAS CASILLAS:
0 OPCION 1 —SOLO PRUEBA DE ETS  Se le solicitaran las muestras de sangre y orina. Se le hara la prueba de Clamidia,
Gonorrea, Sifilis y VIH. En esta consulta, no recibira medicamentos ni tratamientos.

0 OPCION 2 — CONSULTA DE ADMISION POR ETS
Se le hardn algunas preguntas y se tomara una decision sobre si usted requiere ver un proveedor médico o si la opcién 1 es mas
adecuada para usted Esta es la mejor opcion si:

e Tiene sintomas de alguna ETS (como una llaga o una erupcion)

e Tuvo sexo con alguien que resultd positivo de alguna ETS

e Algun doctor o personal de Salud publica le pidié que viniera

I11. Otros servicios

0 OPCION 3 — PRUEBA DE TUBERCULOSIS (TB)

O OPCION 4 — PRUEBA DE HEPATITIS C

1V. Reconocimiento

Por medio de la presente, consiento y autorizo la realizacion de todos los tratamientos y servicios médicos que los proveedores médicos o
el Departamento de Salud publica del Condado de Maricopa consideren recomendables para mi o para el menor previamente
mencionado de quien soy el padre o custodio legal.

Mis iniciales confirman que entiendo que no recibiré algin reembolso si yo rechazara los servicios una vez que alguien del
personal me haya examinado en la clinica

Mis iniciales confirman que entiendo que el nombre y la fecha de nacimiento en este formulario deben coincidir exactamente
con los de una tarjeta de identificacién valida con fotografia antes que se emita cualquier resultado de pruebas o registros.

A mi leal saber y entender, la informacion proporcionada aqui es verdadera y factica.

FIRMA DEL PACIENTE O DEL REPRESENTANTE LEGAL Fecha

SI LA FIRMA ES DEL REPRESENTANTE LEGAL, INDIQUE LA Fecha
RELACION CON EL PACIENTE




