
PATIENT PROFITE

wELtNESS CENTER OF DOOR COUNW, rNC.

PO BOX 85, STURGEON BAY, Wt.54235

Chart Number;-

NAME/ NOMBRE:

FirsvPrimero Middle/Segundo tast/Apellido

Age/Edad_ D.o.B/ Fecha de Nacimiento-il_rl-il s.s,N/ Numero de seturo sodal-

Race/Ra2a: -caucasian/Caucasico -Hispanic/Hispano -African American/Africo Americano

-Native American/lndio Americano -Asianl Asiatico -other/otro

Marital Status/Estado Civil:-Single/soltero(a) - Seperated/Separado(a) -Married/Casado(al

_Divorced/Divorciado(a)-Widowed/viudo(a)

Street or P.O. Box/Calle o Caja Postal City/Ciudad State/Estado Zipl Codigo Postal

Phoneftelefono: ( l l

Home/Casa Cell,/celular o Buscapersonas workfirabajo

wisconsin County in which you reside/ En cual condado de Wisconsin reside:

Door -Kewaunee-Brown-other/otro:

lf above is Not your permanent year-round address, please provide:

Si la dirreccion indicada No es su residencia permanente todo el ano redondo, por favor proporcione:

Address/Dirreccion:

State/Estado

6los

ZiplCodigo Postal

9ity/Ciudad-



which f may we leave a vague message on (e.g. call the wellness center) A que numero se puede
dejar un mesaje simple( por exemplo,.. el Centro de Bienestar)

Cel/Celulal

ff you are under the age of 2landstill live with your family: I sies usted m€norde zl anos de edad
y continua viviendo con su familia:

Do your parents know you're coming to the wellness center of Door county? saben sus padres que
usted viene al Centro de Bienestar del condado de Door? ;yes/si _No

May we identify ourselves as wellness Center if we need to calt you? podemos identificamos como
el Centro de Bienestar si necesitamos llamarle? yes^i _no

Caller is to identify themselves as: La persona que llame es de identificarse como:

Please check the ways in which we may contact you: / verifique por favor las maneras en que
podemos contactarlo 3

-call home/llamar casa -call work/llamar trabajo _call cell phone/llamar cellular

-send letter home/enviar carta a casa -send plain envelope/letter (enviar un sobre/carta
slmple

EMERGENCY coNTAcr T FoRMATToN: / rNFoRMAcroN DE coNTAcro DE EMERGENCTA:

{ In the event we need to contact you about abnormal test results...,we will need to be able to identlfy ourselves
to them: no results/ Informaflon wlll be shared wlth theml / ( En el caso que tengamos que contactarlo{a)
ace.ca de resultados anolmales-..--necesitaremos identificarnos como el centro de Bienestar: Ningun resultado/
informaclon se.a compartida.

Na-./No*brer i9!:__

Address/Dirreccion: Ciw/Ciudad

State/Estado: Ziolcodieo postal

6/oe



FINANCIAI SHEET

los honotarios son ca€adoc en una escala basada en los ingresos de las personas en su casa. Una casa es

definida corno esas peFonas que conviven y comparten los tastos de los dependientes (nifiosl que usted

sea responsable. tas preguntas debajo son necesario para determinar su elegibilidad para un deEcuetrto de

nuestros cargog a precio completo.

Do you live alone or with: / Vive usted solo(al_ o con : partner/ pareja_

Parents/ Padres/guardian_ Husband/wife Esposo/Esposa

Childreny' Hliosf

lf yes, Name of lnsurance Company / Si su respuesta es sl, cual es el nombre de la compania de

segufo? Please show your card/ Por favor de mostrar su tarjeta.

Do you have dental insurance/coverage? /Tiene usted seguro dental? Yes/Si

How did you learn about us? / Como escucho de nosotfos? _Friend/Amrstad Relattve/ Fam iar

_Phone Book/Directorio telefonlco _N€wspaper Ad/ perlodiso _Drive 8y/ pase poster/Ca.tel

Social S€rvices/S€rvicios Sociales _Help of DC/ AWda de DC MD/ Medlco _Othe./Otro

School/ Emolovment/ lncome: Escuela/ Emoleo/lnsraso:

Current/ Atiende como estudiante en: _southem Doo. Sturgeon Bay S€vastapol

Gibrahar _AlSoma l(ewaunee Luremburg/Casco _Cdlegecdegio:

Cunent Employer/ Empleador Actual:

6l09

Job/Irabajo



Stan date/ Fecha de empiezo

semana-a I /hora

How much other money do you receive on a weekly basis? / lcudnto otro ingreso recib€ usted en una

base semanal? ( concesiones, propinas, desempleo, la manutenci6n de h'rjos, pension,

lf you are Manied and live with a spouse what is their tross weekly salary,/ Si es usted casado(al y vlve

con su conyugecu.,"r,"ffi S

Totalice los ingresos semanales S

La declaracl6n de la certificaci6n: Certifico que la informaci6n proporcionada es verdadera y

completa segfn mi conocimiento y entender. Representa sinceramente mi estatus ffnanclero:, y

autorizo el centro del bienestar para verificar cualquier informaci6n dada en esta aplicaci6n para

asistirme en su determinaci6n de mi elegibilidad para el cuidado.

***t l ' t {r{.{r l .*!*r l********.t****** '} : tr*****t * * * * t* * * * lr  { .* *.  * *: t  * * * *:*: i  r tr  r t  * * l .  * *r lr  * r tcr * * l .  * * *

FOR STAFF USE ONLY

Total weekly income: $-#/ persons supported by income:- Fee

level;-

Pollcy Varlance Documentation:

Date/

fr hours pe. week_@S_hr/ numero de horas a la

6lo9

Address cirylzipl Home/ Cell#/ Job /Salary Work# Level


