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INFORMACIÓN DE LA FAMILIA 
Indique los familiares que viven en su hogar, incluido usted. “Familiares” son aquellas personas relacionadas por 
nacimiento, matrimonio o adopción y que viven juntas.                                            
                                TAMAÑO DE LA FAMILIA ___________                                        
 Adjunte una página adicional si fuera necesario 

Nombre 
Fecha de 
nacimiento 

Relación con el 
paciente 

Si tiene 18 años o 
más: Nombre 
del/de los 
���u�‰�o�������}�Œ�~���•�•���}��
fuente de 
ingresos 

Si tiene 18 años o 
más: 
Ingreso mensual 
���Œ�µ�š�}���š�}�š���o���~���v�š���•��
de impuestos): 

¿También 
solicita 
asistencia 
financiera? 

     Sí / No 

     Sí / No 

     Sí / No 

���������v���������o���Œ���Œ�•�����o�}�•���]�v�P�Œ���•�}�•���������š�}���}�•���o�}�•���(���u�]�o�]���Œ���•�������µ�o�š�}�•�X���>���•���(�µ���v�š���•���������]�v�P�Œ���•�}�•���]�v���o�µ�Ç���v�U���‰�}�Œ�����i���u�‰�o�}�W���������� 
-  Salarios   -  Desempleo    -  Trabajo autónomo    -  Seguro de accidentes de trabajo    -  Discapacidad    -  SSI     
-anutención de hijos/cónyuge  -�W�Œ�}�P�Œ���u���•���������š�Œ�������i�}���Ç�����•�š�µ���]�}���~���•�š�µ���]���v�š���•�•������-  Pensión   -  
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Adjunte una página adicional si desea que conozcamos alguna otra información sobre su situación financiera actual, 
como dificultades financieras, gastos médicos excesivos, ingresos por temporada o provisorios, o pérdida personal. 
 

 
ACUERDO DEL PACIENTE 

Entiendo que Adventist Health puede verificar la información proporcionada mediante una evaluación de 


