


OPEN DOOR COMMUNITY HEAL TH CENTERS ,.. INFORMACION DEL �ACIENTE 

Apellido: __ _______________ _ Primer Nombre: 

Numero de Seguro Social: ___________ _ Fecha de nacimiento: ___________ _

Direcci6n (para correo): _____________ _ 

Direcci6n (de casa): 

Ciudad: 

Ciudad: 

C6digo Postal: __ 

C6digo Postal: __ 

Numero de telefono: _ _ _ _ _________ _ lPodemos contactarle en casa? □ Si D No 

Otro metodo de contacto D Telefono de casa D Telefono m6vil □□ Correo electr6nico 

Sexo: □ Hombre □ Mujer Otros nombres que ha usado: _________________ _ _ __

Su Lenguaje: D Ingles D Espanol D Hmong □Otro __ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ ______ _ 
lNecesita servicios de interpretaci6n? □ Si □ No 

Origen Etnico: □ Hispano □ No Hispano 

Raza: □ Blanco □Asiatico □Americana Nativo □Afroamericano □De Islas Pacificas □Nativo de Alaska □No se sabe

Estatus migratorio: □ lnmigrante □Trabajador temporal D Ninguno de esos 

Situaci6n de vivienda: □Ahora tengo hogar □Sin Hagar □ Riesgo de perder mi hogar 
□Vivo en un refugio □ Vivo con otras personas □Vivo en la calle, campamento, puente □Hagar temporal

lES Veterano militar? □Si □No

Nombre de Empleador: ____________________ _ Telefono:
---------

Contactos en caso de emergencia (para el paciente, o para el padre/guardian si el paciente es menor de edad) 

Nombre de contacto en caso de emergencia: ___ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ Telefono: 
- -- - - - - --

Relacion con el paciente D Esposa/o D Mama D Papa D Abuelos D Otro ______ _ _  _ 

Otro metodo de contacto D Telefono de casa D Telefono m6vil □ D Correo electr6nico 

Numero de Medi-Cal: ______________ Fecha de emisi6n: _ __ _ _ __ _ _ _ _ _ _  _ 

lnformaci6n del fiador (La persona que paga los cobros, por ejemplo: El padre de un paciente menor de edad.) 

Apellido: __ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ __ _ Primer Nombre: 

Direcci6n: □ La misma descrita arriba ________ Ciudad/C6digo Postal: _ __ _ _ _ _____ _ 

Relacion al paciente: □ Padre □ Esposo/a □ Otro: _____ Numero de Seguro Social: ______ _ 

Sexo: D Hombre D Mujer Fecha de nacimiento: Telefono: 
------- -----------

Datos Sohre lngresos: Usamos esta informaci6n para la esca/a de descuentos.

lngreso de familia: $ __ _ _ __ par: D Ano □Mes □Semana # de personas en la familia: _ __
□Prefiero omitir esa informaci6n.

Entered by: _________ _ Date: _______ _ 
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lnformaci6n de Vivienda e lngreso 
Programa de descuento de tarifa variable 

lPor que pedimos esta informaci6n? 

Los Centres de Salud Comunitarios Open Door reciben subsidies y fondos federales para apoyar nuestros 

servicios. Cada ano debemos recopilar informaci6n sobre las comunidades que servimos para compartir 

con nuestros financiadores. Al completar este formulario, nos esta ayudando a mantener nuestros 

fondos para que podamos ofrecer mas servicios. 

Combinamos su informaci6n con otras y la informamos en forma resumida. No compartimos ninguna 

informaci6n personal ni informamos dates que puedan usarse para identificarlo. 

1. lnfarmaci6n sabre usted y donde vive

Nombre Fecha de nacimiento Uso de MRN Office

lEs usted un veterano? (Marque uno) □Sf □No 

lC6mo describe el lugar d6nde vive? (Marque uno) 

□ Vive en su propia casa o renta (casa, apartamento o condominio )

D Vive con otra persona de forma temporal ("por ejemplo, durmiendo en el sofa en la casa de otra

persona") 

□ Vive en una vivienda de transici6n (Casa Arcata u otra casa de transici6n)

□ Vive en algun lugar como pa rte de un programa o tratamiento (hospital, hotel o motel, cuidado

de relevo, programa de tratamiento, carcel)

□ Vive en un refugio de emergencia

□ Vive desprotegido (en una tienda de campana, autom6vil, alrededor de edificios o puentes)

lEn algun momento de los ultimos 12 meses estaba sin un lugar regular para vivir? 

(Marque uno) □Sf □No 

2. lnfarmacion sabre las persanas en su hagar

Por favor, enumere los nombres y fechas de nacimiento de las personas en su hogar. Su hogar incluye a 

las personas con las que vive y con las que comparte un ingreso. 

Nombre Fecha de nacimiento Uso de MRN Office
--- -
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Open Door Community Health Centers - Historia de Salud - Clinica Dental 
FAVOR DE CONTESTAR LAS SIGUIENTES PREGUNTAS. 
Marque cada respuesta de Si o No individualmente por favor. 

Si esta incierto a responder a una pregunta, por favor informe a su dentista. 

Nombre _ __ _ _ _ _ __ Apellido ________ _ Fecha de Nacimiento ___ _ 
Sexo □ Hombre □ Mujer □ Transgenero 
3. lCuando fue su ultima visita al dentista? ___ lCuando fue sus ultimas radiografias? _ _ __ lNombre del dentista o clinica?_ __ 

4. lCuando fue su ultimo examen medico? lNombre de su doctor? ___________ ____ _ 

3. lComo es su salud en general? □ Excelente □ Mas o menos □ Bien □ Pobre
4. lLlsted fuma o usa tabaco? □ No □ Si Si marco si lP0r cuantos afios? _ __ __ lCuantos paquetes al dia? _ __
5. Mujeres: lEsta usted embarazada o amamentando? □ No □ Si

6. Historia Medica: Tiene o ha tenido ...
A. Abnormal pres ion de la sang re (alta o baja) ............. . 
B. Alergias (fiebre del heno o media ambiente) ........... .. 
C. Artritis ........................................................................ .. 
D. Dolor de espalda o cuello ......................................... .. 
E. Trastorno de la sangre, anemia ................................ .. 

1. Sangrado abnormal con cirugia o trauma ..... . 
2. Salen moretones facilmente ................................ . 

F. Cancer / radiacion / quimioterapia ............................ .. 
G. Cardiovascular (Corazon) enfermedad ..................... .. 

1. Dolor del pecho durante/o despues de esfuerzo ..
2. Falla de respiracion ............................................. . 
3. Hinchazon de tobillos o pies? ............................. .. 
4. Marcapasos cardiaco/desfribrilador .................... .. 

H. Lesion cardiaca/anomalia .......................................... . 
I. Valvulas del Corazon artificial o stent .. ...................... . 
J. Diabetis .................................................................... .. 
K. Desmayos .................... ,, ... ,.,, ............. , .................... , ... 
L. Hepatitis, A, B, C otros ictericia o enfermedades del higado
M. VIH o SIDA ................................................................ .. 
N. Urticarias o erupcion de la piel ................................... . 
o. Complicaciones del rifion .......................................... .. 
P. Complicaciones del

pulmon,asma,enfisema,tuberculosis .................. .. 
Q. Persistente o tos con sang re .................................... .. 
R. Protesis (circule): conyunturas, implante, place de hueso o

tornillos ........................................................................ . 
S. Convulciones ..................... ......... ..................... . 
T. Problemas de sinusitis ............................................... . 
U. Ulceras de estomago ................................................ .. 

7. Historia Dental: Al momenta tiene .. .
A. Encias sangrantes .................................................... .. 
B. Tendencia de apretar o rechinar las dientes ............. . 
c. Dientes sensibles a caliente o frio ............................ .. 
D. Olar o sabor desagradable en la boca ...................... .. 

No 

8. Si usted esta tomando medicamentos, par favor lisle todas las
medicinas que usted este tomando en nuestra forma de
medicamentos.

• He leido la alerta acerca de los bisfosfonatos.

Si 9. Medicamentos: Esta tomando .. .
A. Antibioticos o sulfas ........................................... . 
B. Anticoagulantes (adelgazadores sanguineos) .. .
C. Antihistaminicos ................................................ . 
D. Aspirin a ............................................................ .. 
E. Bisfosfonato (tratamiento de huesos) .. ..
F. Cortisona o otros esteroides ............................. .. 
G. Medicamento del Corazon, nitroglicerina, digital
H. lnsulina o otras medicamentos de diabetis ....... . 
I. Medicamentos de alta presion ........................... . 
J. Toma anticonseptivos ........... . 
K. Tranquilizantes orales ...................................... . 
L. Otros medicamentos (liste en nuestra forma de

medicamentos) ................................ . 

□ Marke aqui si no esta tomando ningim medicamento.

10. Alergias: Ha tenido reaccion adverso a .. .
A. Aspirina/lbuprofen ............................................. . 
s. Codeina o otros narcoticos ............................... .. 
c. Yoda ................................................................ .. 
D. Latex o otros productos de hule ........................ . 
E. Anestecia locales ............................................. .. 
F. Penicilina o amoxicilina ... ............ ............... .. 
G. Otros antibioticos .............................................. .. 
H. Tranquilizantes o sedantes ................................ . 
I. Sulfamido ........................................................... . 
J. Otros medicamentos (liste en nuestra forma de

medicamentos) .................................................. . 

D Marque aqui si usted sabe que no tiene alergias. 

No 

No 

11. Ha recibido tratamiento en un hospital? (Si/No)

12. Liste otros problemas o enfermedades:

Si 

Si 

• He leido lo de arriba y he contestado este cuestionario a mi major habilidad.

Firma del Paciente o del Tutor legal (par paciente menor): ______________ _ Fecha: _______ _ 

------------- -------SOLAMENTE POR EL USO DEL DENTISTA----- - - - -------

Review Date: _ _ _ _  _ Dentist: _ __ _ _ _ ____ _ Review Date: ____ _ Dentist: _____ _ _ _ _  _ 
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Open Door's Servicios para Miembros Formulario 

iASISTENCIA ES GRATIS! 

Humboldt: 

Telefono: (707) 269-7073 
Fax: (707) 269-7045 

Del Norte: 

Telefono: (707) 465-1988 
Fax: (707) 465-1987 

Nuestro Servicios para Miembros les puede ayudar con: 

I 
Nombre 

• Aplicaciones para cubertura o beneficios de cuidado de salud
• Asistencia recursos alimenticos
• Preguntas sabre acceso al cuidado de la salud
• iY Mas!

I Fecha:

I Fecha de Nacimiento: 

Nombre del padre o guardian (si es aplicable): 

I NUmero de telOfono durante el dia: 

I Correo electr6nico: 

I 
Direcci6n: 

Referred From/ 
Sitio de Referencia: 

□ Mobile Dental
□ Open Door Site:
□ Other:
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