Prefijo _ Nombre

Cuestionario Demografi

Ape!

Inicial 2.2 nombre

Correo electrénico

N.2 de Seguro Social

Teléfono de casa

co del Cliente

llido

Sufijo

Otro teléfono

Direccién

Fecha de nacimiento

Apartado postal o direccién postal, si es diferente

Ciudad

Estado

¢Ha recibido anteriormente tratamiento en Northeastern Center?

Indique otros nombres utilizados (apellido de soltera, alias, apodo, nombre preferido)

Osi

[JNo

Si respondié si, ¢(cuando?

Cédigo postal

Sexo al nacer: Pronombres: Identidad de género: Orientacién sexual:
[] Femenino [ Eena [] Femenino [] Lesbiana/Gay/Homosexual
[] masculino Oe [] masculino [] Heterosexual
[J otro [ ele [] Transicién de mujer a hombre [ Bisexual
[ otro [] Transicién de hombre a mujer [] No sabe

[] No esta seguro/a / cuestionando [ otro:

[] No binario

[] Genderqueer / ni exclusivamente hombre ni mujer

[ prefiero no responder

[ otro:
Origen étnico: Raza: Religién:
[] cubano/a [] Indigena americano o nativo de Alaska [ Amish [ yudia
[ Latinora, origen desconocido [ Asiético/a [ Bautista [ Luterana
[] Mexicano/a [] Negro/a o afroamericano/a
[] No hispano/latino [ Nativo de Hawai u otra isla del Pacifico [ Budista [ menonita
[ otro origen hispano o latino [] otra raza tnica [ catélica [] Metodista

Puertorriquefio/a Desconocida
D . ,q / D L. D Evangélica D Mormona
[ origen étnico desconocido [] Blanco/a o caucésico/a
[ Hindu [] Musuimana

Nombre y direccion del proveedor de atencién primaria:

D Testigo de Jehova

Estado civil:

[ soltero/a

[] casado/a
[] pivorciado/a
[ viudora

D Ninguna

[] ortodoxa
D Presbiteriana
D Protestante
[ wicca

D Otra:

D No denominacional

¢Quién lo remi

Ingreso anual del hogar

Fuente de ingresos:

6 para recibir servicios?

Numero de dep iente

Arreglo de vivienda:

Numero de personas en el hogar

[] sueldos/salario
[ Asistencia publica
[] piscapacidad

[] Ninguna

[] pesconocida

Condado de residencia

D En la calle o albergue para personas sin hogar
[] Residencia privada, independiente

[] Residencia privada, dependiente

D Cércel o centro correccional

[] entorno institucional

[ Atencién residencial las 24 horas

D Adulto o menor

Condado

de responsabilidad financiera

Actualmente embarazada:

[ si
[ Nno
[] No aplica
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Situacién educativa:

[J Actual: educacién regular

[] Actual: educacién especial

[] Educacién alternativa (diploma de secundaria)
[] Educacién continua

[ capacitacién vocacional

[] Actualmente no inscrito/a

Nivel de estudios mas alto completado:

[] Escuela primaria

[[] secundaria bésica / intermedia
D Escuela secundaria

[] Algunos estudios universitarios
[] Escuela técnica/de oficios

[] universidad de 2 afios

[] universidad de 4 afios
[] Posgrado o superior

Ultimo grado c ado

Situacion laboral:

D Empleado/a a tiempo completo
[] Empleado/a a tiempo parcial

[] Desempleado/a - busca trabajo
D Desempleado/a - no busca trabajo
[] Empleo con apoyo/de transicién
D A cargo del hogar

D Estudiante

[ jubiladosa

[[] piscapacitado/a fuera de la fuerza laboral
D De 0 a 5 afios

[] Otro, fuera de la fuerza laboral
[] pesconocido

lead

Informacion del

Participacion en el sistema judicial:

D Libertad condicional supervisada
[] Compromiso con Servicios Juveniles
D Departamento Correccional

[ cércel

[ Libertad condicional

[ sin participacién

Servicio militar: [Jsi

Condicién de veterano: [ ]Si

Consumo de tabaco:

D Nunca

[ Anteriormente

D Actual - paquetes por dia

[INo
[INo

Idioma principal/preferido:

[ Arabe

[] Neerlandés
[ inglés

[] Espariol
[ otro:

Indique cualquier necesidad de transporte o adaptacion especial:

Origen hispano:

[ puertorriquerio/a
[] Mexicano/a

[] cubano/a

[ otro origen hispano
[] pesconocido

Capacidad para leer/escrib

[] Ambas

[ solo leer

[ solo escribir

[ Limitacién en ambas
[ Lectura limitada

[ Escritura limitada

Nombre del contacto de emergencia

Direccién del contacto de emergencia

Relacién

Teléfono del contacto de emergencia

Compaiiia de seguros

N.2 de Seguro Social del ado Fecha de nacimiento del asegurado

Nombre y direccién de la persona a quien se facturara, si es diferente de la indicada anteriormente:

Identificaciéon del miembro

Numero de grupo
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