tsabells
Welcome to our family.

HOME HEALTH CARE PROGRAM
PATIENT'S PRE-ADMISSION QUESTIONNAIRE

Name:
(Last) (First) (M.1.)
Address:
(Street, Apt.) (City) (State) (Zip)
Phone: Social Security #:
Sex: Age: Date of Birth: Birth Place:
Religion: Married O Divorced O Separated Q
Single Q Widowed O Domestic Partner O
Primary Language: Do you speak/understand English:
Do you have: Medicaid QO Yes O No If Yes, Card #:
Medicare O Yes O No If Yes, Card #:
Other Insurance O Yes O No If Yes, Company:
IN CASE OF EMERGENCY NOTIFY:
Name: Relationship:
Address:
Home Phone #: (DAY/EVE): Business Phone (DAY/EVE):

Cell Phone/Beeper #:
CHILDREN/OTHER INTERESTED PARTIES:

Name: Relationship:

Address:

Home Phone #:. (DAY/EVE): Business Phone (DAY/EVE):
Cell Phone/Beeper #:

Name: Relationship:

Address:

Home Phone #:. (DAY/EVE): Business Phone (DAY/EVE):
Cell Phone/Beeper #:

Personal Physician/Clinic: Clinic ID #:
Address:

Phone #: Fax #:

Why are you interested in admission to our Home Car e Program?

Referral Source:

Applicant Signature Date

Signature of Person Completing Form Relationship

NEW YORK STATE AND FEDERAL LAW PROHIBITS DISCRIMINA TION BASED ON RACE, COLOR, CREED, BLINDNESS, NATION AL ORIGIN, SEX OR SPONSOR.
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PROGRAMA DE CUIDADO EN EL HOGAR ]
CUESTIONARIO PARA EL PACIENTE INTERESADO EN ADMISIO N

Nombre:
(Apellido) (Primer Nombre) (Segundo Nombre)
Direccion:
(Calle y Numero/Apto.) (Ciudad y Estado) (Zona P ostal)
Teléfono: Seguro Social #:
Sexo: Edad: Fecha y Lugar de Nacimiento:
Religion: Casado/a Q Divorciado/a QSeparado/a O
Soltero/ a Q Viudo/a Q Viudo/a O compafiero/a Q
¢, Cuél es su idioma? ¢Habla/Entiende Ingles?
Tiene Usted: Medicaid asi a No Numero:
Medicare asi a No Numero:
Otro Seguro Q Si a No Compaiiia:
EN CASO DE EMERGENCIA FAVOR DE NOTIFICAR:
Nombre: Relacion:
Direccion:
Teléfono
Casa (Dia/Noche): Trabajo (Dia/Noche):

Cellular/Beeper #:
HIJOS/OTRAS PERSONAS:

Nombre: Relacion:
Direccion:

Teléfono # (Dia): (Noche):
Cellular/Beeper #:

Nombre: Relacion:
Direccion:

Teléfono # (Dia): (Noche):

Cellular/Beeper #:

Médico Personal (Clinica/Hospital):

Direccion:

Teléfono #: Fax #:

¢, Porque busca admisién en el programa de cuidado en el hogar?

Tipo De Referencia:

Firma del Aplicante Fecha

Firma de la persona que lleno la aplicacion Rela cion:

EI ESTADO DE NUEVA YORK Y LAS LEYES FEDERALES PROHI BEN LA DISCRIMINACION POR RAZA, COLOR, RELIGION, CE GUERA, PAIZ, DE NACIONALIDAD, SEXO O PATRON.



