P CommunityHealth

Forma Rejestracyjna Nowego Pacjenta

Informacja o Pacjencie

Nazwisko prawne

Imie prawne

Drugie imie

Preferuje by¢ nazywany/a (jesli dotyczy)

Pte¢ prawna (zaznaczy¢ jedng) O Mezczyzna

Data urodzenia / /
miesigc dzien rok

Adres domowy

O Kobieta

Apt #

Miasto Stan

O Jestem bezdomny

Kod pocztowy

Nr tel. komorkowy ( ) OPreferowany O Zgoda na wiadomos¢ tekstowg
Nr tel. domowy ( ) OPreferowany

Adres email

W Razie Wypadku Zawiadomié

Imie/Nazwisko Zwigzek

Nr tel ( ) Dodatkowy nr tel ( )

OOwa osoba jest moim legalnym opiekunem (Dotyczy zazwyczaj oséb niepetnosprawnych)

Informacja o Ubezpieczeniu

Jaki rodzaj ubezpiecznienia posiadasz?
OMedicaid OMedicare

OPrywatne ubezpieczenie/ $wiadczenia pracownicze

OStudenckie ubezpieczenie zdrowotne OSwiadczenia dla weteranow

ONie mam Zadnego ubezpieczenia medycznego

Medicaid — Mozesz kwalifikowac¢ sie na Medicaid jezeli jedna z ponizszych opcjii dotyczy ciebie:

1. Jezeli jestes Obywatelem Amerykanskim lub Rezydentem przez okres 5 lub wiecej lat i twoje roczne
dochody nie przekraczajg 138% federalnego poziomu ubostwa (FPL)

2. NIE jestes Obywatelem Amerykanskim lub Rezydentem, ale masz 65 lat lub wiecej i twoje roczne
dochody nie przekraczajg 100% federalnego poziomu ubostwa (FPL)

3. NIE jestes Obywatelem Amerykanskim lub Rezydentem, ale jeste$ w wieku 42 — 64 lata i twoje roczne
dochody nie przekraczajg 138% federalnego poziomu ubostwa (FPL)

Czy kwalifikujesz sie na program Medicaid? O Tak

ONie

OINie jestem pewny




Informacje Demograficzne

Jaki jest Twaj jezyk ojczysty? ONie odpowiem
Rasa

Olindianin/Alaska OAzjatyckie OCzarna/Afroamerykanskie
OHawajskie/Pacyfik OBiata/ Kaukaska ONie odpowiem

Oinna

Pochodzenie etniczne
OHiszpanski/latynoski ONie Hiszpanski/latynoski

Stan Cywilny _
OStanu wolnego OStaty partner dZonaty/Zamezna OOwdowiaty/a ORozwiedziony/a OW separacji

Czy twdj maz/zona/staty partner pracuje? OTak [ONie
Czy twdj maz/zonal/staty partner ma dochdd z jakiegokolwiek innego zrédta? OTak  ONie

Tozsamosé piciowa
(wybierz opcje, ktéra najlepiej Cie opisuje, nasz system zaakceptuje tylko jedna)
OMezczyzna  OKobieta  OTransmezczyzna DOTranskobieta Olnna [ONie odpowiem

Jaka byta Pana(-i) pte¢ przy urodzeniu?

OMezczyzna  OKobieta Oinna ONie odpowiem
Zaimki
Oon Oona Ooni

Czy potrzebujesz ttumacza?
OTak ONie OPrzyjde z osobg moéwigcg po angielsku

Jaki jezyk do komunikowania sie z Tobg preferujesz?
OAngielski OPolski OBez znaczenia (kontakt w j. angielskim)

Jaki jest najlepszy sposéb kontaktowania sie z Tobg?
OTelefonicznie OEmailowy/ Athena portal OPocztowy OBez znaczenia

Informacje o dochodach gospodarstwa domowego

Informacje o Dochodzie
Czy pracujesz?

OTak ONie
"4 A
Jaki jest twoj obecny status zatrudnienia? W jaki sposéb sie utrzymujesz?
OCaty etat (35+ godz./tydzien) ORodzina lub znajomi
OPol etatu (ponizej 35 godz./tydzien) OBezrobocie (,Unemployment”)
OTymczasowy (,Temporary”) OSocial Security
OSezonowy OOszczednosci/Karty Kredytowe
Oinny ORenta/Emerytura
Oinny

1. Jak czesto otrzymujesz wynagrodzenie (za)?
ODzien OTydzien ODwatygodnie DOMiesigc ORok (Income tax)

2. Suma dochodu wymieniona w dokumentach o dochodzie: $

3. Na (nr oso6b, wigcznie z Toba, utrzymujgcych sie z owego dochodu)?
Oi1-tykkoja 02 O3 0O4 0Os5 0Oe6 0O7 0O8 Onny

2




Pytania Suplementarne

Potrzebujesz dodatkowej pomocy? (odpowiednie zaznacz)

Powazne problemy ze wzrokiem: DOjestem niewidomy Opotrzebuje okularéw

Powazne problemy ze stuchem: Oproblemy ze stuchem Ogtuchy Onosze aparat stuchowy
Nie umiem czytac: Opo angielsku  Ow jezyku ojczystym  Ow obydwu jezykach

Skad dowiedziates sie o istnieniu naszej przychodni?

OOnward House OStrona internetowa CommunityHealth
OEnlace OOd osoby ktéra jest pracownikiem CommunityHealth
OKonsulat OSzpital Rush

OKosciot OSzpital Northwestern

OSpotkanie organizowane przez wspoélnote OSzpital St. Anthony

OOrganizacja w spoteczenstwie OSzpital Advocate

(Equal Hope, Chicago Street Medicine, etc.) (Masonic, Lutheran General, Good, Samaritan)
OPoszukiwanie przez internet OWellness West

OMedia Spotecznosciowe OReklamy w mediach (Radio, TV, Autobus)
OOd przyjaciot lub rodziny Olnny

Czy mozemy zadzwonic do ciebie przez “WhatsApp”, jezeli bedzie taka potrzeba? OYes [INo

Jezeli tak, podaj nam swoj nr telefonu do “WhatsApp”:

Zgoda Pacjenta

Zgoda na leczenie Wyrazam zgode na leczenie w Community Health i wyrazam zgode na bezpieczne
udostepnianie przez Community Health moich informacji medycznych drogg elektroniczng, w ramach
wymiany informacji zdrowotnych, cztonkom mojego zespotu opieki w zewnetrznych placéwkach opieki
zdrowotnej/szpitalnej. Wymiana informacji zdrowotnych umozliwia pracownikom stuzby zdrowia i
pacjentom odpowiedni dostep i bezpieczne udostepnianie elektronicznych informacji medycznych
pacjenta.

Odpowiedzialnos$¢ pacjenta Oswiadczam, ze informacje zawarte w niniejszym formularzu
rejestracyjnym sg doktadne | zgodne z prawda. Podpisujac ten formularz zgtoszeniowy, zgadzam sie, na
powiadomienie Community Health w przypadku posiadania jakiegokolwiek ubezpieczenia i/lub zmiany
dochodéw a takze zgadzam sie aktualizowac¢ moje informacje w miare ich zmian i/lub co roku (co
najmniej).

Medication Authorization Wyrazam zgode na udostepnienie moich informacji firmom farmaceutycznym
w celu przeprowadzenia kontroli w ramach program Bulk Replacement Patient Assistance. Rozumiem, ze
nie moge zadac zwrotu kosztéw za zaden produkt na recepte otrzymany w ramach tego programu od
jakiegokolwiek programu rzgdowego lub zewnetrznego ubezpieczyciela. Wyrazam réwniez zgode na
przeprowadzanie okresowych kontroli kart przez personel/wolontariuszy Community Health i ich
partnerow.

Podpis Pacjenta Data

Podpis pracownika przychodni Data




