
Revised 04.24.2023

Matagorda Episcopal Health Outreach Program dba Vibrance Health es un centro de salud federalmente calificado (FQHC). Para 
proporcionar la mejor atención clinica para nuestros pacientes, se require juntar información detallada sobre usted en la que se 

establecerá y mantendrá un registro de salud para cada paciente que recibe servicios en nuestro centro de salud. Toda la 
información es estrictamente confidencial. Su información personal no será divulgada sin su consentimiento y conocimiento.  

Forma de Registro Para Paciente

Por favor continúe en la siguiente página

Apellido Nombre Nombre Preferido (si es aplicable)

No. de Seguro Social: Fecha de Nacimiento: Dirección: Ciudad: Estado:

Código Postal: Condado: Orientación sexual: Género:

o Lesbiana, Gay o Homosexual
oHetero/Heterosexual
o Bisexual]
o Algo mas
oNo se
o Eligen no a revelar

o Masculino
o Femenino
o Transgénero 

macho [F-M]
o Transgénero 

mujeres[F-M]
o No me identifico
o Otros 
o Eligen no revelar

Número de Teléfono: Otro Número de Teléfono:

Correo Electrónico:
Cuantos son en la 
familia:

¿Cómo prefiere ser contactado?  (si es necesario elija más de una opción):

Mensaje de texto Teléfono Móvil Correo Electrónico Correo U.S Portal de Pacientes

Ingresos del Hogar: Etnicidad: Raza:

o Mensual
o Anual

cantidad $__________

o Hispano
o No Hispano

o Islas del Pacifico
o Hawaiano Nativo
o Asiático
o Negro/Africano Americano
o Blanco/Americano
o Indio Americano
o Más de una raza
o Niego Reportar

o Persona con
hogar

o Hogar en grupo
o Refugio para

personas sin
hogar

o Otro
o Calle
o Sin Saber
o Sin hogar

permanente

Opciones para Pacientes - por favor lea detenidamente y seleccione "Sí" o "No" al siguiente cuestionario

Sexo al 
Nacer

o M

o F

¿Usted da su consentimiento para utilizar el cambio para garantizar confiabilidad y 

velocidad? 

¿Usted da su consentimiento para utilizar el registro de inmunización? 

¿Usted da su consentimiento al uso de nuestro Portal del paciente? 

Necesitamos su permiso para que Vibrance Health pueda intercambiar información electrónicamente sobre su salud 
con otros profesionales de salud, entidades y a usted mismo. El intercambio es seguro y mejorara la rapidez, calidad, 
seguridad y costo del cuidado y experiencia del paciente.  ¿Tenemos  su permiso? Si o No. 

¿Nos da su permiso para enviarle mensajes de texto o mensajes por correo electrónico para confirmar su cita? 
¿Permiten mensajería? (Por favor marque uno)  Si o No  Si respondió Si, por favor proporcione su número de teléfono  
__________________________________ 

Favor de circular una) Si or No 

Favor de circular una) Si or No 

Favor de circular una) Si or No 

Estado de la vivienda:
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Por favor continúe en la siguiente página

Apellido Idioma que habla mejor: Esta atendiendo la 
escuela?

Ultimo grado de 
estudio?

Veterano Esta actualmente activo in el 
Ejercito de los EE UU

Vibrance Health ofrece elegibilidad para todos nuestros 
pacientes.Estaria usted dispuesto a participar?

Tiene seguro Medico 
o Dental?

Si Tiene, es a través de 
su empleador?

Estado de Agricultura: Estado Civil:

Nombre de Suscriptor: Fecha de Nacimiento de 
Suscriptor

Numero de Seguro Social? Numero de Seguro? 

Nombre de Seguro secundario?

Seguro secundario

Nombre de suscriptor: 

Fecha de nacimiento:

Nombre: 

Dirección de Correo:

Teléfono:

Relación al paciente: 

Nombre: 

Dirección de Correo:

Teléfono:

Relación al paciente: 

Nombre de Esposo/a:

Fecha de nacimiento:

Teléfono: 

o Si o No

o Dependiente del Migrante
o Dependiente de la temporada
o Trabajador Migrante
o No Trabajador Agricola
o Trabajador Temporal

o Soltero/a
o Casado/a
o Divorciado/a
o Viudo/a
o Separado/a
o Socio de la vida
o Desconocido

Tiene Medicare?
Numero?

Medicaid?
Numero?

Seguro Social:

Persona económicamente 
responsable por esta 
cuenta

Contacto de Emergencia:
Información de Esposo/a 

K 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

¿Está bien que dejemos un mensaje con su 
contacto de emergencia ?   o Si         o No

Como se Enteró de Vibrance Health?

Numero de Seguro secundario:

Si el paciente es menor de edad

Nombre de Padre o 
Guardián Legal/Relación

Seguro Social Fecha de 
Nacimiento

Sexo Estado Civil

Matagorda Episcopal Health Outreach Program dba Vibrance Health es un centro de salud federalmente calificado 
(FQHC). Para proporcionar la mejor atención clinica para nuestros pacientes, se require juntar información detallada 

sobre usted en la que se establecerá y mantendrá un registro de salud para cada paciente que recibe servicios en 
nuestro centro de salud. Toda la información es estrictamente confidencial. Su información personal no será divulgada 

sin su consentimiento y conocimiento. 



Assignment of Benefits & Authorization to Release Information Iniciales de 
Aceptación

Asignación de Beneficios: Por la presente autorizo y ordeno a mi compañía de seguro(s) medico 
emitir pagos directo a Vibrance Health para servicios Médicos, Pediatria, Obstetricia, 
Ginecologia, Dentales y salud mental ofrecidos para mi y/o para algún miembro de mi familia. 
Independientemente de mis beneficios del seguro, yo entiendo que seré responsable por 
cualquier cantidad que no sea cubierta por mi seguro médico. 

Autorización para Divulgar Información: Por la presente autorizo a Vibrance Health para divulgar cualquier 
información necesaria para la compañía de seguros en respecto a mi enfermedad y tratamientos, para procesar 
mi reclamo de seguro adquirido en el curso de mi examen o tratamiento. Esta orden se mantendrá en efecto 
hasta que sea revocada por mí, por escrito. 

Juro solemnemente (o afirmo) que la información incluida en este formulario es verdadera o fue completada a lo mejor de 
mi conocimiento. 

Firma de Paciente o Guardián Fecha 

Nombre por Escrito Si no es el paciente

 Firma de Testigo Fecha 

El pago se requiere cuando le dan servicios 

   Matagorda Episcopal Health Outreach Program 
dba Vibrance Health

101 Ave F North, Bay City, Texas 77414
Número de Teléfono (979) 245-2008/Numero Gratuito 1-877-705-2008 Fax: (979) 245-0744
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