m Community Health Connections

We take great care of you!

Cadastro de Novo Paciente

Nome: Nasc.:

Numero de Social Security:

Enderecgo: Cidade:
Cadigo postal:

Telefone residencial: Celular:

E-mail: @

Se vocé é menor de idade (menos de 18 anos), quem tem sua guarda?
L] M3e* U] Pai* L] Ambos os pais (] DCF* [ Responsével Legal*

Nome (s):

*Se ambos os pais ndo tiverem a custodia legal, ou outra pessoa tiver a custodia tempordria ou permanente, exigimos a
documentagdo legal adequada.

Qual idioma vocé prefere? Falar: Escrever:

Vocé precisa de um intérprete? [ Sim 1 N3o

Vocé é aluno da Fitchburg State University? [ Sim, moro no campus [ Sim, moro fora do campus [ N3o
Podemos enviar um e-mail de ativagao para uma conta MyChart? [ Sim ] Nao

Esta é a maneira mais rdpida e fdcil de se comunicar com seus provedores, solicitar recargas de medicamentos, agendar consultas, obter acesso as
suas informagdes de saude e muito mais. (*Usado por todos os servigos, exceto Odontoldgico. Atualmente disponivel em inglés e espanhol)

Eu gostaria de receber servigos em:

U] Fitchburg CHC ] ACTION CHC [ Greater Gardner CHC ] Leominster CHC [] South Gardner CHC
326 Nichols Rd, 130 Water St, 175 Connors St, 165 Mill St, 529 Timpany Blvd,
Fitchburg Fitchburg Gardner Leominster Gardner

Eu gostaria de ] Médico ] Odontologia [] Saide Comportamental ] Optometria

receber: . A . -

[J Servicos de uso de substancias  [] Podologia [ Nutrigdo [ Acupunctra
Contato de emergéncia
Nome: Relagdo:
Telefone residencial: Celular:
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Avalista: [J O Préprio O Alguém: Nome:

Endereco:

Seguro Médico

Principal ID:

Grupo n@.:

Assinante: [J O Préprio

Nasc. do assinante:

Secunddrio ID:

Grupo n@.:

Assinante: [ O Proprio

Nasc. do assinante:

Seguro Optometria

ID:
Grupo n2.:
Assinante: ] O Proprio
Nasc. do assinante:
Seguro Odontologia
Principal ID:
Grupo n2.:
Assinante: O 0 Préprio
Nasc. do assinante:
Empregador:
Secundario ID:
Grupo n@.:
Assinante: O O Préprio

Nasc. do assinante:

Preenchi este formuldrio e certifico que sou o paciente ou seu representante devidamente autorizado.

Assinatura Data

Nome impresso Relacdo
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Enguanto centro de saide comunitario, todos os anos precisamos coletar dados sobre os pacientes que atendemos.
Seus dados de identificacdo pessoal (nome e data de nascimento) sdo extremamente confidenciais, e ndo serdo
incluidos nos resultados da pesquisa nem repassados a nenhuma agéncia. (2025)

Nome Data de nascimento

Qual é a sua identidade de género atual? (Selecione um):
] Feminino 1 Masculino [d Transgénero Masculino/Homem Transgénero
[ Outra 1 Prefiro ndo revelar [ Transgénero Feminino/Mulher Transgénera

Qual sexo lhe foi atribuido ao nascer, na sua certiddo de nascimento original? (Selecione um):
] Feminino 1 Masculino

Pronomes preferidos (Selecione um):
[J Ela/ela/dela (1 Ele/ele/dele (1 Eles/eles/deles
1 Nome do paciente [ Recuso responder 1 Desconhecido ] Outra

Vocé se considera (Selecione um):
[0 Heterossexual [ Lésbica, gay ou homossexual 1 Bissexual
L] Outra coisa U Prefiro ndo revelar 1 Nao sei

Qual(is) raga(s) que melhor Ihe representa(m)? (Selecione todas as que se aplicam)

O Indiano asiatico [ Coreano O Outras Ilhas do Pacifico O indio/Nativo americano ou Nativo do
Alasca
O Chinés O Vietnamita [0 Guamanés ou O Branco/caucasiano
Chamorro
I Filipino [ Outros asiaticos [ Samoano 1 N3o relatado
1 Japonés O Havaiano nativo O Preto/afro-americano

Qual etnia que melhor lhe representa (Selecione uma):

[ Cubano 0 Mexicano, mexicano-americano, chicano/a [ Nao hispanico, latino ou espanhol
[ Porto-riquenho [1 Outra origem hispanica, latina ou espanhola [ N&o relatado
Vocé é um Veterano? O Sim [0 N3o

Quantos membros da sua familia moram na sua casa?

Qual é a sua renda? S O Por Ano O Por Més J Por Semana

Qual é o seu atual status de moradia?

[ Préprio ou aluguel [ Abrigo para sem-teto [ Estrutura permanente de suporte

[ Dividindo casa (Vivendo com outros em uma situacdo que é tempordria e instdvel)

O Alojamento transitério  (Estadia prolongada, mas tempordria, em alojamento para transicdo do ambiente de rua)
0 Rua (Moradia na rua, em veiculo, acampamento, moradia/abrigo improvisado ou outros locais

geralmente considerados inseguros ou improéprios para a ocupagdo humana)

O status da sua moradia é: O Segdo 8 O Moradia publica O N&o é moradia publica

Vocé é um [ N&o

trabalhador O Migratério Empregado nos ultimos 24 meses, com residéncia tempordria estabelecida para emprego
migrante? I Sazonal Empregado nos ultimos 24 meses, numa base sazonal, sem se afastar da residéncia
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