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REGISTRATION FORIWFORMULAR»0 DE REGISTRACION
Chart No./Ato de Bcpediente:

1.T»stNuna/^>effiW> FMPifmsr Nombm Nwne You Go By/Nombrfttwfdo

3. Sex/Sm 4. Soci. 1 Security/Sww Social 6. Birthdate/Fecta <fe Wc/mtorfo
OM OF

AddreM/CTmc^n StreeVCate Oty/audttf

Home Phone/ratffono;

B. CeU PhonelNumsm cte CfWar

2. Mother's MaMen Nune/4p«»fcMitenw

apcowcddi?pn»w

11. Pmfermd Method ofCmitect?/AM<to<»odecontoctopmferi(to?
'a'cin~onntone/Ltom»<topor(»»fono 0 Text/Tuto D EnuB/Coiroo etocWoico

10. EiMV.fvUifss/CwnoBMWrHW:

. By* . y""WBh^youf<un^^i«h%. ^o^wto^

. Srt»d»ndb'iSitf^d^~wwtNhttrfBntotfa*fl^
IzFBneisency Conlact/Cwrfacfo deEmwy»nda:
:; t^rniBffltombflK

Telephone NpjrnABbiw:

RelattonsWp/ftetoc»ftn:

14. Is thte your pennanent ntktence?/ ̂ S .$> w*>m!^°fwmvwM?^ i .
"'^f'Na'w^tjues^a^mf^W. ^^ . -

E'^j^BS^^^^sy-s^L-^.
c; bo''"liveln»«henertniwttlon«lhou«?/ WWOTOT

15. An you . Migrant Wbrtter?/<;£s us/etfun toto^yfrrtwto?

If none of these, how can we reach ywffS nlnguno ife esftw^cdmopotteinos comunlconw con uste

16.(

ff»w <fetoiteocBnwtocWn«ea
13. Pibnaiy languafle/tofeffw Wndpal:

a EngBahffngtot
0 Spanteh/Etpano/.
OOther/Ofrt):

OYwlSI 0 No

ayes/si a NO .'
OYt/S D No
OYMtSI aNre
QYes/Sr No

OfeslSi No

OVe»/S» 0 No17. Are you a Veteran?/^Es Usfedun Ve^rehO?

18a. RaoeWMa; PteaM Mtort . llthrtapply^rftwwtecctew totfoto VM fpllVH
OAsUnlAsMice 0 NativeHawaiian or other P«<^ctstond^rWa^

g^J^me^no S^^T^norAlastonto'C^s^'An.^
1 . EthrUcNY/PerfWcfe DYea/Sf Q No

n. Puerto Rtean. South or Central American, or^ptherSpaiUsh cuUunprprioin. reflardless of race.
!g%^®^^2^^^u^^^ ^ ;
lOTnorofH^hk^LatinboriBin^*^ ; DYeaW ONo :

^^s^^s^'"^'s&^^^^
1KS'g^^^%"'^"BU?i -.. - ^'"'''''"""'"^^

0 Ufa PutnwiVffJe de V»»
0 s^>»n(MMa»P«»dPW
0 OttwriOtm

CIOHALOM 0 NFORNATION/I TO

22. Family Si»?/<Ci/anft>s w to famttlaf

23. FainH/e MontMy lncomeflnflm»Bt MBWUriet:

24. Resporoible Party's Bnployer/Tre&e^o (te to Po/wie R»sponseU»:
25. Address and Phone No. cf Emptoyer/D?mcc»n y TfMfwm de su TnbBft:

PatienVParent or Guardian Name (please print) /
^ tie Padre o Guerdi6n

Healthy San Fnncteco OYea/&-ONoPoncyNoJWoAW^e:
Medicare QYes/S» 0 No PoHcy No^Ato di W&a:

Other IrounnceKXreSeBuro OYe»/S DNoPoBcyNo^AtortWto .
IN s M

By:
(Staff Inftiate)



CS0008

^^C^GE^'SSS^^^^'^ A^/^/^/
mCTn-ALyaimuBBwaABDLirAaflNBBMCimABUuu

UGUUHOITOHOSmALANDUaABUTAlKWCBnm
AfiBnnaAnaMAMABEUREDBe&U.roBBMNmANCBCO

SANHUNCBGOHBAi. ramnwaiacmnumcMB

rtanwBY-BBBKSiaao
lIRMSANDCONianmSWABMBSUN

rAKA. UKPAaansssnaausos. fM
ySERWaOSMEMnGOICU

vatiACBiEVWATaKr.aavA'nEfr
ANBEMDlGaiCVSEKWCSS

PCP

Patient ID / Addnttogniph

^

C. Permanencia en launidad de enfermeria: Acepto permanecer en la unidad/el hospital. Entiendo
que, si decide abandonar la imidad/el hospital sin estar acmiyafiado por personal del hospital, sm
pemiiso del pereonal de enfenneria o contra las 6rdenes del medico, se nae podril dar de alta del
hospital.

D. Pertenencias personales valiosas. La responsabilidad del hoq)ital POT toda pertenencia personal que
se deposite en~el hospital para su protecci6n estf limitada por ley a quimentos d6lazes ($500.00), a
menos qtteyo recfta un reciboescrito del hospital que mdiqueimacantidadaaayQ r, La ropay desa&s

sias pCTsonales se desecharin si no se reclaman daitrq dc Ips treinta (30) dias siguienfes al
,.a^-del llospital. "' ?';:. '' . .. ';_. ;';;;::. ': ;. ; .... . ;. ,. -;....:-'. - -... " ..,, . -. . . '. ' ;..'

CEKTIFSCACSfyN :.. . .;. .. . , . . . - . ": . /; . ': /;; . .,, ,.. ,,. ,

ri^^ajsf^re^^^Gva^^^s['&^js^^
yo^^ellpwito^diqpresenfi^^e^
texto que antecede y acq?tar sus t6rimnos en nombre del paciente. (I hereby certify &^^^ read Ifae
ft^wng and received a" co^
^Si^^^Gps^e^^bs^i tiie above and accq»t its terms on lus/her behalf;)

Fecha(Date): Hora CTime)"- AM/PM

^

^'

t
§:

1.^1..-..;: ... :,-^.
'3|iii^,(Sig(»h;ir ̂ 3^, ^I^^ \' _^
s ' ~ " ^ienteorepreseri^^ ntatr

Nombre en letra de molde p>rint Name):
Paciente p representante legal (Patient pr Legal Represoitative)

G^S&i^^a^inai'^I^ji^edW^

Si es finnadbporuna p^onadistintoalpaiHCTi^m^ larelac^ (If signed lysomeoite 6^ than fhe
TiafieDt^nidicaterelatiofiship)::

^ .. .... .

Testigo (Witness):

yfecha de nacimiento (ahdDate ofBufh):

Testigo (Witoess):

Int6rprete Oateipreter):

5792702 (Rev. 11/14)

Finna (Signature) Nombre y puesto ron letea de molde Fecha/Hora (Date/Time)
(Print Name and Title)

Fiima (Signature) Nombre y puesto con letra de molde Fecha/Hora (Date/Tjme)
(Print Name and Title)

Finna (Signature) . Nombre con letra de molde (Print Name) Fecha/Hora (Date/Time)

Medical Record Original - Whfte (Spanish version)
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Notificacidn del SFDPH sobre
prdcticas de privacidad HIPAA

aCUSe de redbO Patient ID/Addresso

Notificaridn completa: se Ie ha proporcionado la Notificacidn completa de las Practicas de privacidad HIPAA.
Revise esta notificaci6n detalladamente. Tambi6n puede encontrarla en:
https://www. sfdph. org/dph/comupg/oservices/medSvs/HIPAA/HIPAASummar{es. asp.

ui se uirf las re las e e no 'fi ci6n: deben seguir estas reglas todos los empleados del DPH y empleados
con contrato, afiliados al DPH, asf como tambi6n el personal asignado al DPH por la Universidad de California en
San Francisco [University of California at San Francisco].
Ust tiene derecho a: (Vea las posibles restricciones en la "Notificacidn completa de prftticas privadas").

Pedir ver, leer u bbtener una copiade su registro medico (puede ha bercargos necesarios).
Pedir que se corrija la informacion que usted considere errdnea en su regisfro medico.
Pedir queiio se compartala infbrmacidn sobre su salud con ciertas personas.
Pedir qye la inf6rmaci6n sbbre su salud jnfise utilicecon ciertos fines, como ppr ejemplo, la investigaci6n.
Pedir que se envi'en copias de su registro de salud a alguien (puede haber cargos necesarios).
Pedir informacidnsobre qui6nes han lefdo su registro (par razones diferentes de los fines de tratamiento,
pagp, y mejora del programa).

. Especificar cuando y d6nde pueden comunicarse con usted los empleados del DPH.
EIDPH uedeutilizar divul la {nformaci n sobre su salud arameorarsu ra mie to.
. Para mejorar la calidad de la at<enci6n que usted recibe, es posible que se cpmparta la jnformacion de salud

entre los proveedorfes de tratamiento, incluida la informacion sobre su salud mental, abuso de sustancias,
VtH/SIDA, enfermedades de transmjsidn sexual (ETS)y disra

. { Haycas6sehlc«q nosecompartiralain^maci6ns6bresusalud/M e
para que se comparta; tales como los servicios redbtdbs en las agendas de tratamiento de abuse de sustancias.

i usted considera ue NO se han res etado sus derechos de rivacidad al recibir los servicios del DPH, puede
presentar uha queja. Sitiehe dudas acerca de comb se comparte (o ha sido compartida) la informacibn sobre
su salud, hable con su proveedor o comurti'quese con cualquiera de los siguientes lugares: (1) Secretary of U. S.
Dept. of Health and HumahServices, Office of Civil Rights, Attn: Regional Managei, 50 United Nations Plaza, Rm.
322/San Francisco, CA 94103. (2) DP H Office of Compliance and Privacy Affairs, 101 Grove St^ Room 330, San
Francisco, CA 94102, or call toll-free 1-855-729-6040. No recibira ningun tipo de sanciori si presenta un reclamo.

Aciiso recibo de la "Nptificacidn completa de las prfcticas de privacidad HIPAA" del DepartamentQ de Salud
PiSbtica de ̂ an Francisco.

FIRMA DEL PAaENTE/REStDENTE/CUENTE 0 SU REPRESENTANTE FECHA

NOMBRE EN LETRADE IMPRENTA . ES EL REPRESENTANTE, ESfECIFICAR LA RELAC16N INrtRPRETE. Sl CORRESPONDE

PERSONAL/TEST160: En case de NO obtener acuse de recibo por escrito, complete lo siguiente:

D No puede firmar D Se rehus6 a firmar D Otro, Describir:
FIRMA DEL PERSONAL/TESTIGO FECHA

NOMBRE EN LTTRA DE IMPRENTA DEPARTAMENTO/OR6.

5795022 (Rev. 5/22/15) SFDPH Office of Compliance and Privacy Affairs SFDPH (Spanish) Original-Medical Record Page 1 of 1
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Primary Care

Behavioral Health Vital Signs
Asumdmoslo: la vida puede volverse mucho mds compticada mientras uno va creciendo m6s. Aparte de todos los cambios corporalesy
emocionales que estds experimentando, tienes que tomar miSs decisiones, hacer mds eleccionesy afrontar m6s estrfs en tu centra de ensenanza.
el deporte, el trabajo. lafamilia e incluso tvs amistades.

Entonces, c-con qui^n puedes hablar sobre to que te preocupa de tu desarrolloflsicoy emocional? Cuando note apetezca comentdrselo a tvs
amigos o a tus padres, tu m6dico puedeserte de gran ayuda. Para ayudarcon inictarla conversadon con tu medico, nosgustaria hacerte
algunas preguntas para tener uno idea de como has estado sintiendo ultimamente

PHQ-A

Not at all Several
Days

Sf Yes

Sf Yes

1

1

No

No

En las ultimas 2 SEMANAS. {ha sentido:
In the last TWO WEEKS, have you been bothered by;

1. Poco interns o placer en hacer cosas?
Uttle Interest or pleasure In doing things? ,

2. Se ha sentido decafdo(a], depriinido(a) o sin esperanzas?
(humor deprimido(a))? Feeling down, depressed, or hopeless?

i. ̂ En el mes pasado hubo algiin momento donde usted pens6
seriamente en terminar con su vida? Has there been a time in the past month
when you have had serious thoughts about ending your life?

ji. ̂ AIguna vez en su vida, trato de matarse o trato de suicidarse?
Have you ever. In your whole life, tried to kill yourself or made a suicide attempt?

CRAFFT Screening

Durante los dltimos DOCE MESES: During the Past 12 months did you:

3. i Bebi6 m&s de unos sorbos de cerveza, vino u otra bebida que contenfa alcohol? Drink
more than a few sips of beer, wine, or any drink containing alcohol?

4. Us6 marihuana (por ejemplo, hierba, aceite o hachfs para fumar, vaporizar o en los
alimentOS)? Use any marijuana (weed, oil, or hash by smoking, vaping, or in food)?

5. i\]s6 algo mds para drogarte (par ejemplo, otras drogas ilegales, medicamentos de
venta libre y cosas que puedes inhalar, esnifar o vaporizar)? use anything else to get high (like other
Illegal drugs, prescription or over-the-counter medications, and things that you sniff, huff or vape)?

6. fHa. viajado, alguna vez, en un CARRO o vehfculo conducido por ana persona (o usted
mismo/a) que estaba "drogada" o habfa consumido alcohol o drogas? Have you ever ridden in a
CAR driven by someone (including yourself) who was "high" or had been using alcohol or drugs?

BHVS IPV

More than Nearly
half the Every Day
days

Pasar Skip

Pasar Skip

No

No

No

No

Sf Yes

Sf Yes

Sf Yes

Sf Yes

7.iSu pareja, expareja o alguien cercano a usted Ie ha gritado,
insultado u ofendido de manera continua? Has your partner, ex-partner, or
someone close to you often screamed or cursed at you, Insuhed you, or put you down?

s. iSu pareja o alguien m&s Ie ha lastimado, golpeado,
amenazado o Ie ha hecho sentir miedo?
Has your partner or anyone else hurt, hit, threatened you or made you feel afraid?

Si, en los
ultimas
12 meses
Yes, In the
past 12
months

S(, en los
ultimas
12 meses
Yes, In the
past 12
months

Sf, hace
mis de
unaBo
Yes, more

than a year

Sf, hace
mis de
unaBo
Yes, more

than a year
ago

N° Pasar
Skip

N° Pasar
Skip
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