
 
 

Registración de Pacientes 
 

 

Seguro Social:                                                       Fecha de Nacimiento:                                    Sexo al Nacer:    

Primer Nombre:                                           Segundo Nombre:                                           Apellido:  

Dirección:                                                                                     Apto/Suite #                Nombre Preferido/Pronombre: 

Ciudad:                                                   Estado:              Código Postal:  # De Casa:   

Correo Electrónico (mayores de 13 años):  # De Celular:  

Identidad de Género:  Hombre      Mujer    Omitír  Otro # De Trabajo:  

 Hombre transgénero/Mujer a Hombre  Transgénero Mujer/ Hombre a Mujer 
Numero Preferido: 

Casa    Trabajo   Celular              

 Genderqueer; Ni exclusivamente masculino ni femenino 
Por favor comunicar por: 

Teléfono  E-mail   Texto 

Orientación Sexual:    Heterosexual     Gay     Lesbiana     Bisexual     Otro     Incierto    Omitir 

Raza:   Blanco     Chino/a     Filipino/a      Japonés/a     Coreano/a     Vietnamita     Otro Asiático/a  

Indio/a Asiatico/a     Nativo/a de Hawái   Samoano/a   Otros isleños del Pacífico    Guameños/Chamorro/a 

Negro/Afro Americano/a   Mas de una Raza   Indio Americano/Nativo de Alaska   No Declarado/Omitir 

Etnicidad: No hispano, Latino/a o de origen Español   No Declarado/Omitir   Cubano/a    Puertorriqueño/a 

 Mexicano/a, Mexicano/a Americano/a, Chicano/a       Otros orígenes hispanos, Latinos o Españoles: 

 Idioma Preferido:    Ingles     Español     Creole     Lenguaje de Señas     Otro:  

Estado Civil:     Soltero/a   Casado/a    Divorciado/a    Viudo/a    Separado/a 

Estado de Empleo: Desempleado/a   Empleado/a  Independiente   Discapacitado/a    Retirado/a   
 

  Estudiante Tiempo Completo    Estudiante Medio Tiempo  

Referido a Nosotros por:   Otro Centro de Atención Medica   Evento Comunitario   Amigo/a   TCCH Empleado/a 
 

Pariente    Google    Twitter   Facebook    Instagram    LinkedIn      YouTube     TV     Radio   Otro        

Pagina Web de TCCH       

Como Centro de Salud Cualificado Federalmente, Treasure Coast Community Health debe hacer las siguientes preguntas 
 para todos miembros en el hogar. **Esta información es obligatoria para todos los pacientes, incluyendo los niños** 

Periodo de Ingresos:  Semanal  Quincenal     Mensual     Semestral     Trimestral     Anual       Omitir 
Ex: Salarios deducibles de impuestos, propinas, ingresos de trabajo por cuenta propia, desempleo, seguro social, discapacitación, jubilación, inversiones, compensación de trabajadores.  

Estimado del Ingresos Familiar (Antes de Impuestos):                                     Número de personas en el Hogar: 

¿Esta desamparado?     No Desamparado/a     Refugio  Transicional     Compartiendo Hogar  

 Vivienda de apoyo permanente           Calle       Omitir        Otro  

¿Vive en Vivienda Publica Sección 8?   Si  No  Discapacitado/a:  Si  No 

Estatus de Empleo:     Omitir      No migrante/estacional Estacional      Trabajador/a Migrante  

Veterano/a:    No   Omitir  Si       Renuncio al Ejército: No   Omitir   Si Fecha de Renuncio:  

Refugiado/a:  No  Si          En caso de ser refugiado/a       Pais de Origen:  



 

Registración de Pacientes 
(Continuar) 

 
 

                                                                 INFORMACION DE SEGURO 

¿Está cubierto por un seguro Médico/Dental? No Si    Por favor indique seguro primario:  

Suscriptor:                                                       Fecha de Nacimiento:                                     Relación al paciente:              

Numero de Miembro:                                                                    Numero de Grupo:  

                                                                                CONTACTO DE EMERGENCIA 

Nombre:                                                               Número de Teléfono:                                                    Relación:       

                                                                                        FARMACIA 

Los pacientes de TCCH reciben los precios de medicamentos más bajos del condado. Si desea acceder a medicamentos gratuitos o 
                                                             seleccione una de las farmacias TCCH como su farmacia principal.     

                                                        Gifford                    Olso                Fellsmere 

                              **Si prefiere una farmacia diferente, por favor proveer la información de su farmacia** 

Farmacia Preferida:                                                    Ciudad:                                   Número de Teléfono: 

                                                                Información del padre/tutor legal  
                                     (Completar si paciente es menor de edad o adulto con guardián legal) 

Nombre de Padre:  Número de Teléfono:  

Fecha de Nacimiento:  Correo Electrónico:  

Nombre de Madre:  Número de Teléfono:  

Fecha de Nacimiento: Correo Electrónico:  

Tutor Legal:  Número de Teléfono:  

Fecha de Nacimiento:  Relación al paciente: 

 

 

 
 
 

 
La información anterior es real y verdadera. Entiendo que es mi responsabilidad informar a Treasure Coast Community Health por escrito de 
cualquier cambio en la información anterior 

 
 
 
Nombre:        Firma:  
 
Relación al paciente:                 Fecha:      

                                                 

                                 **Por favor, devuelva este documento al personal de recepción**                      

                    
 
 
eedi TCCH #1002 v4. 2.23 
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