Solicitud de
Identificacion Médica

L]
me"CO n Envie el formulario completo por correo electrénico a

Hemophilia Foundation Medical ID omar@hemsocal.org

FOR ALL BLEEDING DISORDERS
HFSC | 959 E Walnut St. Ste 114, Pasadena, CA 91106

Hemophilia Foundation of Southern California ofrece este servicio a los pacientes con trastornos hemorragicos.
Los pacientes pueden recibir una identificacion gratuita al afio. Rellene los siguientes datos.

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre: Apellido:

Fecha de nacimiento: Padre/madre/tutor (si procede):

Género: Hombre Mujer Transgénero No Binario/ No Conforme Prefiero no responder
Direccion:

Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Correo electronico: Teléfono movil:

Raza/etnicidad:

Indigena americano o nativo de Alaska Oriente Medio o Norte de Africa

Asiatico o asigtico-americano Nativo de Hawai o de las islas del Pacifico

Negro o afroamericano Blancos o europeos Prefiero no responder
Hispano o latino/a/x Multiracial Otro:

Ingresos familiares anuales:

Menos de $25,000 §75,000 - $100,000 $150,000 o més
$25,000 - $50,000 $100,000 - $125,000 Prefiero no responder
$50,000 - §75,000 $125,000 - $150,000 Inseguro

INFORMACION MEDICA Y SEGURO MEDICO

Seguro médico privado Sin seguro médico

Seguro médico publico Prefiero no responder

Nombre del seguro médico privado (si aplica):

Nombre del seguro médico publico (si aplica):

Nombre del Centro de Tratamiento Hemtoldgico
o Hematologo:

Teléfono del Centro de Tratamiento Hematoldgico
o del Hematologo:

Profesional médico que rellena el formulario:

Firma del paciente Fecha
Si tiene alguna pregunta, envie un correo electrénico a omar@hemosocal.org
o llamenos al (626) 765-6656
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Su Medical ID viene con la opcion de solicitar los siguientes articulos gratuitos.
Marque los que desea recibir con su pedido.

I" “l‘
BLEEDING \
DISORDER
\ MEDICAL |o @mwno / @mo /

InCase ID* Dijes Tarjeta billetera
(se coloca en la parte posterior del (seleccione uno)
teléfono y seré idéntico al grabado

que ha proporcionado anteriormente) Enviar por Correo Electronico
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