Demografischer Fragebogen fiir Klienten

Anrede __ Vorname Mittlere Initiale Nachname Namenszusatz
E-Mail Sozialversicherungsnr. Geburtsdatum

Telefon privat Weitere Telefonr

Anschrift

Postfach oder abweichende Postanschrift

ort Bundesstaat Postleitzahl

Wurden Sie bereits bei Northeastern Center behandelt?

Andere verwendete Namen (Geburtsname, Alias, Spitzname, bevorzugter Name)

Falls ja, wann?

[]Nein

Geschlecht bei Geburt: Pronomen:

[] weiblich [ siefihr

[] mannlich [ Erjihm

[] sonstige [ pivers
[ sonstige

Herkunft:

[] kubanisch

[] Lateinamerikanisch, Herkunft unbekannt
D Mexikanisch
[ Nicht hispanisch/lateinamerikanisch

[[] Andere hispanische/lateinamerikanische
Herkunft
[] puerto-ricanisch

[] Herkunft unbekannt

Geschlechtsidentitat:

[ weiblich

[] mannlich

[] Transition Frau zu Mann
[] Transition Mann zu Frau
[] unsicher/hinterfragend
[] Nichtbinar

[[] Genderqueer / weder ausschlieRlich Mann noch

Frau
[] Keine Angabe

[] Andere:

Ethnische Zugehorigkeit:

[ Indianer/Alaska-Ureinwohner

[] Asiatisch

D Schwarz/Afroamerikanisch

[] Hawaiianer/anderer Pazifikinsulaner
[] Andere einzelne Zugehorigkeit

D Unbekannt

[] weiR/kaukasisch

Name und Anschrift des Hausarztes:

D Amisch
[] Baptistisch

[] Buddhistisch

D Zeuge Jehovas

Sexuelle Orientierung:

[] Lesbisch/Schwul/Homosexuell
[] Heterosexuell

[] Bisexuell

[] unbekannt

[] Andere:

Religion:

[ sudisch
[ Lutherisch

D Mennonitisch

D Katholisch D Methodistisch
D Evangelikal D Mormonisch
D Hindu D Muslimisch

D Konfessionslos

Familienstand:

[ Ledig

[] verheiratet
[] Geschieden
[ verwitwet

D Keine

[] orthodox

D Presbyterianisch
D Protestantisch
[ wicca

D Andere:

Wer hat Sie zu den Leistungen iiberwiesen?

Jahrliches H haltseink

Anzahl Unterhaltsberechtigte

Einkommensquelle:

[] Lohn/Gehalt

[] Offentliche Unterstiitzung
[] Erwerbsunfahigkeit

[ keine

[] unbekannt

Wohnsitz-County

Wohnsituation:

D Auf der StraRe/Obdachlosenunterkunft
[] Privatwohnung, selbststéndig

[ privatwohnung, abhangig

[] Gefangnis/justizvollzug

[ institutionelle Einrichtung

[] 24-stunden-wohneinrichtung

D Erwachsener oder Kind

County der fi

Personen im H

Derzeit schwanger:

Oa
[] Nein

[ Nicht zutreffend

iellen Zusta
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Bildungsstatus:

[] Aktuell: regularer Unterricht

[] Aktuell: Sonderpadagogik

[ Alternativunterricht (Schulabschluss)
[] weiterbildung

[] Berufsausbildung

[] perzeit nicht eingeschrieben

Beschaftigungsstatus:

D Vollzeitbeschaftigt

[ Teilzeitbeschaftigt

[] Arbeitslos - arbeitssuchend

D Arbeitslos - nicht arbeitssuchend
[] Unterstiitzte/Ubergangsbeschaftigung
D Hausfrau/Hausmann

D Schiiler/Student

[] 1m Ruhestand

D Erwerbsunfahig, nicht erwerbstatig
D Alter 0-5 Jahre

[] Sonstige, nicht erwerbstatig

D Unbekannt

Arbeitgeberinformationen

Hochster Bildungsabschluss:

[] Grundschule

[ mittelstufe

[] oberschule

[] Einige College-Kurse

[] Technische/Berufsschule

[] 2-jahriges College

[] 4-janriges College

[] Hochschulabschluss oder héher

Zuletzt ab hl Klasse

Beteiligung am Justizsystem:

D Bewahrungsaufsicht

[] Unterbringung durch Jugendhilfe
[ Justizvolizugsbehsrde

D Gefangnis

[] Bewahrung

D Nicht beteiligt

Militarstatus: a [ Nein

Veteranenstatus: a [ Nein

Raucherstatus:

D Nie
[ Friiher
[] Aktuell - Packungen pro Tag

Haupt-/bevorzugte Sprache:

[ Arabisch

[] Niederlandisch
[ englisch

[] spanisch

[] Andere:

Bendétigte Transporthilfe oder besondere Vorkehrungen:

Hispanische Herkunft:

[ puerto-ricanisch

[] Mexikanisch

[] Kubanisch

[] Andere hispanische Herkunft
[] unbekannt

Lese-/Schreibfahigkeit:

[ Beides

[] Nur Lesen

[] Nur schreiben

[] Beides eingeschrankt

[] Eingeschrénktes Lesen

[] Eingeschranktes Schreiben

Name des Notfallkontakts

Anschrift des Notfallkontakts

Telefon des Notfallkontakts

Versicherungsgesellschaft

Sozialversicherungsnr. des Versicherten

Geburtsdatum des Versicherten

Name und Anschrift des Rechnungsempfangers, falls abweichend von oben:

Gru
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