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TÍTULO X DE LA PLANIFICACIÓN FAMILIAR 

FAMILY PLANNING TITLE X 
 DECLARACIÓN PACIENTE DE LA INFORMACIÓN Y DE LA RENTA 

PATIENT INFORMATION AND INCOME DECLARATION  
  

FECHA DE HOY: _____________________ 
TODAY’S DATE: _____________________ 
 
GUARDA' S O 
NOMBRE DE S DEL PADRE':____________________________________________________________________________ 
GUARDIAN’S OR 
PARENT’S NAME: ________________________________________________________________________________________ 
 
‘NOMBRE PACIENTE DE S: ____________________________________________________________________________ 
                                                   Último                                     Primero                                     Nombre en el nacimiento pasado 
PATIENT’S NAME: ______________________________________________________________________________________________________________ 
                                                               Last                                                      First                                                      Last Name at Birth 
DIRECCIÓN: __________________________________________________________________________________________ 
ADDRESS: ______________________________________________________________________________________________ 
 
CIUDAD: ESTADO del _____________________: CÓDIGO POSTAL DEL ________: _________COUNTY: ___________ 
CITY: ___________________ STATE: ________________ ZIP CODE: ______________COUNTY:____________________ 
  
TELÉFONO CASERO: TELÉFONO DEL TRABAJO DEL _________: TELÉFONO DE LA CÉLULA DEL _____________   
HOME PHONE: _________________ WORK PHONE: _________________ CELL PHONE   ___________________________________________________ 
 
¿CÓMO PODEMOS ENTRARLE EN CONTACTO CON?    COMPRUEBE TODO EL QUE APLIQÚESE 
HOW CAN WE CONTACT YOU?                                                                   CHECK ALL THAT APPLY 

�       CORREO                �    CASERO           �    TELÉFONO DE LA CÉLULA       �     TELÉFONO DEL TRABAJO 
�           MAIL                              �        HOME                      �       CELL PHONE                                               �         WORK PHONE 
Fecha de nacimiento: _____ Educación (del más alto nivel termine): ____ ¿Usted necesita la ayuda de la lengua (intérprete)? Y o N 
Date of Birth: __________              Education (highest level complete): _____               Do you need language assistance (interpreter)? Y or N 

Sexo:                          � Varón                     �  Hembra 
Sex:                                     �    Male                                         �    Female 

Estado civil:               � Casado                            � Nunca casado                 �  Divorciado                   �  Widowed 
Marital Status:                    �    Married                                     �   Never Married                          �     Divorced                                �     Widowed 

Raza/pertenencia étnica:  � No-Hispanico blanco    � Hispanico blanco    � No-Hispanico negro       �  Hispanico negro 
Race/Ethnicity:                            �   White Non-Hispanic               �    White Hispanic                �   Black Non-Hispanic                  �  Black Hispanic 

       � Americano nativo            � Isleño hawaiano/pacífico   � Multi-Racial        � Asiático     
                                        �  Native American                         � Hawaiian/Pacific Islander                � Multi-Racial                  � Asian      
__________________________________________________________________________________________________ 
Medicaid:         Sí: ______   No: _______                           Cuidado del melocotón:                Sí: ______   No: ______ 
Medicaid:              Yes: ______   No: ___________                                  Peach Care:                                                Yes: _______    No: ________ 
Seguro de enfermedad:         Sí: ______   No: _______      Seguro del *Private:      Sí: ______   No: ______ (véase el accesorio) 
Medicare:              Yes: ______   No: _______                                         *Private Insurance:      Yes: ______   No: ______ (see attachment) 
__________________________________________________________________________________________________ 
 
NOTA:  Algunos programas ofrecen los honorarios reducidos basados en renta.  Para solicitar un honorario reducido, 
proporcione por favor la información siguiente: 
NOTE:  Some programs offer reduced fees based on income.  To apply for a reduced fee, please provide the following information: 
 
Número de los miembros de la familia en casa: ____________________________ 
Number of family members in household: _________________________________________________ 
 
Renta total de la familia: $____________________ por Semana o Año (Círculo uno). 
Total family income: $____________________ per Week or Year (Circle one). 
 
No deseo proporcionar la información financiera a descubro si soy elegible para una reducción en el honorario básico. 
I do not wish to provide financial information to find out if I am eligible for a reduction in the basic fee.   
 
                                                                 ________________________________________         ______________________ 
                  Firma del paciente, del padre o del guarda                                       Fecha  
                                                                                               Patient, Parent or Guardian’s Signature                                                    Date 
______________________________________________________________________________________________________________ 
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*Estado del seguro (privado) 
*Insurance Status (Private) 

 
14001  Todo o algo para la planificación familiar mantiene el _______ 
14001 All or some for Family Planning Services _______ 
 
14002  Ningunos para la planificación familiar Services____________ 
14002 None for Family Planning Services_______ 
 
14003  Desconocido para la planificación familiar Services_________ 
14003 Unknown for Family Planning Services______ 
 
14004  público (de Medicaid) ______ 
14004 Public (Medicaid) ______ 
 
14005   sin seguro _______ 
14005 Uninsured ______ 
 
14006 Unknown______ 
14006  Unknown______ 
 
 
EL CONSENTIMIENTO Y LA DECLARACIÓN DE LA EXACTITUD DE LA INFORMACIÓN PROPORCIONARON 
Consiento para que los servicios sean realizados por el tablero del condado de DeKalb de la salud.   Entiendo que soy 
responsable del pago completo del tablero del condado de DeKalb de honorarios programar salud en tarjetas del efectivo, del 
cheque, del crédito o del debe a la hora de servicio a menos que califique para cierta oferta descontada especial de los 
programas de los honorarios.  Los honorarios descontados se basan en mi y/o mi renta de casa y número de los dependientes, 
sobre quienes he proporcionado verazmente y exactamente. 
Firma: _______________________________________________________________   Fecha: __________________________ 
                                    Firma del paciente, del padre o del guarda 
 
CONSENT & STATEMENT OF ACCURACY OF INFORMATION PROVIDED 
I consent for services to be performed by the DeKalb County Board of Health.   I understand I am responsible for full payment of the DeKalb County Board of 
Health scheduled fees in cash, check, credit or debit cards at the time of service unless I qualify for special discounted fees certain programs offer.  Discounted 
fees are based on my and/or my household income and number of dependents, which I have provided truthfully and accurately above. 
 
Signature: _______________________________________________________________   Date: _________________________________ 
                                    Patient, Parent or Guardian’s Signature 
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