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Client Registration / Payor Financial Information

CONDADO DE SANTA BARBARA 
SERVICIOS DE SALUD MENTAL, ALCOHOL Y DROGAS 

Registro del Cliente


	 FORMCHECKBOX 
 Registro de Cliente
 FORMCHECKBOX 
 Actualización
  FORMCHECKBOX 
 Nueva Cuenta
 FORMCHECKBOX 
 PFI  Actual.

Nombre del Empleado:      
   Empleado #:      
 
	Primary RU #:
     
	Cliente ID#:      
 
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	
	Chart Location:

     
	


Nombre del Cliente – Apellido:      
 
Primer Nombre:      
 
Del Medio:      
 
Gen:    
 
* Fecha de Nac:       
 
*Sexo:  
 
* Número de Seguro Social:      
  
Número CIN:      
 

(mes/día/año):
(H, M, o I)
	Educación
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 FORMDROPDOWN 

00  Ninguna

01-20  Nivel de Grado

Indique grado mas alto completado. Si mayor de 20, use 20.


	Discapacidad Física
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 FORMDROPDOWN 

00 Ninguna

01- Severa Disc. Visual

02- Severa Disc. Auditiva

04- Disc. Lingüística

08- Disc. Física / movilidad

16- Disc. De Desarrollo

32- Otra Disc. Física

99- Desconocida
	*Primary Language
 FORMCHECKBOX 

 
1-Italian

2-Arabic

3-Samoan

4-Thai

5-Farsi

9-Unknown/ Not Reported

A-Inglés
B-Español
C-Dialecto Chino
D-Japonés
F-Vietnamita
G-Laosiano
H- Camboyano
J- Oficio Mudo
K- Otro
	Idioma Preferido

 FORMCHECKBOX 

 
L-Cantonese

M-Korean

N-Tagalog

O-Other Sign Language

P-Mandarin

Q-Armenian

R-Ilocano

S-Mien

T-Hmong

U-Turkish

V-Hebrew

W-French

X-Polish

Y-Russian

Z-Portuguese
	Etnicidad 
 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

                   
A-Blanco

B-Negro

C-Nativo Americano

G-Chino

H-Vietnamita

I-Laosiano

J-Camboyano

K-Japonés

L-Filipino
	 (min. 1, max 5)
  FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

            
M-Otro Asiático

O-Otro

Q-Native Hawaiian

R-Guamanian

S-Mien

T-Hmong

U-Korean

V-Other Pacific Islander

X-Samoan

Y-Asian Indian

9-Unknown/Not Reported

	Hispanic Origin

 FORMCHECKBOX 

 FORMDROPDOWN 

1-Yes

2-No

3-Unknown/Not Reported
	Estado Civil

 FORMCHECKBOX 

 FORMDROPDOWN 

1-Nunca casado

2-Casado/Viven Juntos

3-Viudo/a

4-Divorciado

5-Separado

9-No sabe


	Family Size
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

  
00-99  Total Number of All Members Living in the Home (including yourself)

	Care
Under 18  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


  
00-None

01 through 98-Number of children less than 18 years of age that the client cares for/is responsible for at least 50% of the time

99-Unknown / Not Reported
	giver
18 +  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


  
00-None

01 through 98-Number of dependent adults 18 years of age and above that the client cares for/is responsible for at least 50% of the time

99-Unknown / Not Reported
	Special Population
 FORMCHECKBOX 

 FORMDROPDOWN 

A-Assisted Outpatient Treatment service(s)  (AB 1421)

C-Individualized education plan (IEP) required service(s)  (AB 3632)

G-Governor’s Homeless Initiative (GHI) service(s)

N-No special population service(s)

W-Welfare-to-work plan specified service(s)


Otros Nombres Usados:      
 
Dirección del Cliente (núm., calle, tipo, apt):      
 
Ciudad:      
 
Estado:   
 
Zip:      
 
Escuela:      
 
Tel. (Casa):      
 
Tel. (Trabajo):      
 
Tel. (Cel.):      
 
*Nombre del Cliente al nacer – Apellido:      
 
*Primer Nombre:      
 
*Del Medio:      
 
*Gen:    
 
*Lugar de Nac.:      
 
Licencia de Cond.:      
 

Ciudad
Condado
Estado

*Nombre de Soltera de la Madre -Apellido:      
 
*Primer Nombre:      
 
Del Medio:      
 
En Caso de  Emergencia, Contacto: 
Nombre/Dirección:
Relación: 
Tel. (Casa, Trabajo, Cel): 
      
 
      
 
      
 

      
 
      
 
      
 
      
 
      
 
      
 
	Please complete the “Payor Financial Information” Form if Client has any of the following:

    FORMCHECKBOX 
 Medi-Cal    FORMCHECKBOX 
 Medicare    FORMCHECKBOX 
 Comp. De Seguro    FORMCHECKBOX 
 Workers Comp    FORMCHECKBOX 
 Programa-Víctima Testigo    FORMCHECKBOX 
 Conservatorship


Firma del Cliente:  
    Fecha:  
 

	UMDAP


	RP Ingreso Mensual

Liste fuentes
	RP  ActivoTotal 
	RP Gastos Mensuales
	No. de Menores Dependientes en el Hogar       

	1 Propias
	     
	1. Cheques
	     
	1. Orden de Corte
	     
	
	Nombre
	Edad

	2. Padre/Esposo/a
	     
	2. Ahorros
	     
	2. Cuidado/menores
	     
	
	     
	  

	3. Otra
	     
	3. Otro/Fideic.
	     
	3. Manten. Depend.
	     
	
	     
	  

	4. Ingreso Total
	     
	4. Bienes Total.
	     
	4. Retiro
	     
	
	     
	  

	5. Ajuste de Ingreso
	     
	5. Pensión/Activo
	     
	5. Total Médicos
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    Aj. UMDAP a:
	     
	6. Activo neto
	     
	
	
	
	     
	  

	6. Resp. Total
	     
	7. Activos/mes
	     
	6. Total Gastos
	     
	
	     
	  


	Nombre de Parte Responsable:      
   Relación:      
 
R/P Dirección:      
   Ciudad:      
   Estado:   
   Zip:      
 
R/P Número de Seguro Social:      
   R/P Lic. De Cond.:      
 

R/P Nombre del Empleador:      
   R/P Tel. del Empleador:      
 
R/P Dirección del Empleador:      
   Ciudad:      
  Estado:   
   Zip:      
 
Nombre del Empleador del Cónyuge:      
  Tel. Empleador-Cónyuge:      
 
Dirección del Empleador-Cónyuge:      
   Ciudad:      
  Estado:   
   Zip:      
 

Nombre de la Madre - Apellido:      
 
Primer Nombre:      
 
Del Medio:      
 
Nombre del Padre - Apellido:      
 
Primer Nombre:      
 
Del Medio:      
 

Nombre del Médico Principal:       
   Número de Tel.:       
 


Número de Medicare:       
   Parte A  Fecha Efect.:       
   Parte B Fecha Efect.:       
 
Nombre de Abogado de Workers Comp.:       
   # de Embargo:       
 
Dirección del Abogado:       
   Tel.:       
 

Programa-Víctima Testigo: Dirección:       
   # de Embargo:       
 

Nombre de Comp. De Seguro:       
   Número de ID :       
 

Número de Grupo:       
   Fecha de Efecto:       
   Número de Póliza:       
 

Nombre del Asegurado:       
       M  FORMCHECKBOX 
       F  FORMCHECKBOX 
:  

#Seg. Soc. del Asegurado:       
   Relación del Cliente con el Asegurado:       
 

Relación de Empleo: Si  FORMCHECKBOX 
   No  FORMCHECKBOX 

Aprobación Previa: Si  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

Asignación de Beneficios: Yo autorizo a los Servicios de Salud Mental, Drogas y Alcohol del Condado de Santa Barbara a que entreguen a mi compañía de seguros toda información necesaria sobre mis medicinas psiquiátricas para el procesamiento de un reclamo por los servicios provistos como está definido en las leyes estatales y federales regulatorias.  Yo permito que se use una copia de esta autorización en vez del original.  Al firmar al pie, yo le doy al Programa de Servicios de Salud Mental, Drogas y Alcohol del Condado de Santa Barbara la autorización de proceder como se menciona en los párrafos anteriores.
Firma de la Persona Responsable/Asegurada:  
    Fecha:  
 

	Unlinked Acct#:      

	(To be completed by ADMHS Patient Representative)
	BIC Issue Date:      
 

	ANNUAL UMDAP Liability Period from:      
   to        
 
Account #:      
 
BG:    
 
Needs Medi-Cal?  FORMCHECKBOX 
Yes   FORMCHECKBOX 
No     Medi-Cal Number:      
 
Eligibility Period:      
 

	M/C Type:  FORMCHECKBOX 
Full Scope   FORMCHECKBOX 
Healthy Families/Kids   FORMCHECKBOX 
Medi-Medi   FORMCHECKBOX 
Minor   FORMCHECKBOX 
Emergency   FORMCHECKBOX 
Out of County  FORMCHECKBOX 
Share of Cost $     
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*To be completed for CSI  -  Copy to File

ADMHS Form in MS Word, use File-New (Client Registration-Payor Financial Information.dot)
DOCUMENT5
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