Rappahannock Area Health District
Client Registration

Fecha: __________ Planificación familiar____ Maternidad____
 
Nombre: _________________ Apellido:______________________________
DOB: _____________ 
Dirección: _________________________________________
Ciudad: _________________ Código Postal___________
Teléfono de casa: _____________________ Celular _______________
¿Está interesado en recordatorios de texto de cita: Sí / No
[bookmark: _gjdgxs]
*Si es menor de edad:
Nombre del padre:_______________________ DoB del padre: _________

¿Te han visto en algún Departamento de Salud en Virginia? Sí / No 
Qué Departamento de Salud: ___________
Estado civil (Círculo Uno): Soltero / Casado / Separado / Divorciado
Estado de Empleo (Círculo Uno): Empleado / Desempleado / Estudiante
¿Tiene seguro? Sí / No Nombre del Seguro: ____________
Ingreso mensual del hogar: _$________ (Debe mostrar una prueba de ingresos)

Planificación familiar:

¿Eres sexualmente activo: Sí / No
¿Te han atado los tubos? Sí / No
¿Estás en algún método anticonceptivo? Sí / No
Si es así, ¿qué está tomando actualmente? _________________________
¿Qué método anticonceptivo te interesa? ______________
¿Cuál fue la fecha de tu último Papanicolaou? ___________________

Maternidad:

¿Dónde te hiciste la prueba de embarazo? _________________
¿Cuál fue la fecha de su último período? _______________________
¿Qué tan lejos estás? ____________________________________
¿Ha recibido atención prenatal? Sí / No
¿Dónde? _________________________________________________


Office Use Only:
Client ID___________________________      Appointment given: ______________________
