
‭신규 환자 접수 양식‬
‭모든 정보는 비밀이 보장됩니다. 뒷 면을 포함한 모든 항목을 영어로 작성하여 주십시오.‬

‭환자 개인정보‬ ‭오늘 날짜: ____ /____ /_______‬
‭성, 이름, 중간이름, 이니셜‬‭:‬

‭생년월일:  소셜시큐리티번호:  연령:‬

‭출생 시 성별:‬ ‭남‬ ‭여 ‭성 정체성:‬ ‭출생시와 동일 ‭성전환후 남성‬ ‭성전환 후 여성‬ ‭기타‬ ‭공개거부‬

‭성적취향:‬ ‭이성애자‬ ‭동성애자‬ ‭양성애자‬ ‭기타‬ ‭모른다‬ ‭공개거부‬

‭혼인여부:‬ ‭미혼‬ ‭동거‬ ‭혼인‬ ‭별거‬ ‭이혼‬ ‭사별‬

‭미군복무여부‬‭:‬ ‭예‬ ‭아니오‬ ‭공개거부‬ ‭장애:‬ ‭예 ‭아니오‬

‭주소‬‭:‬
‭시‬‭:‬ ‭주‬‭:‬ ‭우편번호 :‬

‭가족수‬‭(본인 포함):‬ ‭가정 총 월 수입‬‭: $‬
‭주거 유형‬‭:‬ ‭소유/렌트‬ ‭친구집에 기거‬ ‭임시‬ ‭노숙‬ ‭기타‬‭:‬
‬

 휴대전화  : ‬

‭본인의 건강 관련 내용을 문자나 이메일로 받고싶지 않다.‬

‭인종:‬‭해당되는 사항에 체크해 주십시오.(연방정부의 요구사항)‬

‭한국‬ ‭백인‬ ‭흑인/아프리카‬ ‭뱅갈리‬ ‭태국‬ ‭인도‬ ‭중국‬ ‭필리핀‬ ‭일본‬ ‭베트남‬
‭그 외 아시안‬ ‭하와이 원주민‬ ‭그 외 태평양 섬주민‬ ‭괌주민‬ ‭사모아인‬ ‭인디안 또는‬‭알래스칸‬ ‭기타‬‭:‬

‭민족:‬‭(연방정부의 요구사항)‬

‭비 히스패닉/ 라티노‬
‭맥시칸‬ ‭맥시칸/맥시코계 미국인(미국에서 출생)‬ ‭푸애르토인‬ ‭쿠바인‬ ‭그 외 히스패닉‬
‭공개거부‬

‬ ‭통역서비스가 필요하십니까‬‭?‬ ‭예‬ ‭아니오‬

‭영어‬ ‭한국어‬ ‭스패니쉬‬ ‭뱅골어‬ ‭광동어‬ ‭중국어‬ ‭힌디어‬ ‭우르두어‬ ‭태국어‬ ‭타갈로그‬ ‭기타:‬

‬

‭이름‬‭:‬ ‭관계‬‭:‬

 전화번호: 낮  전화번호: 밤 

‭비상 연락처에 기재된 이가 귀하를 대신해 귀하의 의료기록을 가져갈 수 있도록 허락하십니까?‬‭:‬ ‭예‬ ‭아니오‬

‭사전 의료 지시서‬ ‭사전 의료 지시서(Advance Directive‬‭Form)를 받고 싶으십니까?:‬ ‭예‬ ‭아니오‬
‭*‬‭사전의료지시서‬‭란 본인이 많이 아프거나 의식이 없어서 스스로 의료결정을 내리지 못할 때 본인을‬‭대신하여 의료 결정을 내려줄 수 있는 사람/지시를
‭미리 지정할 수 있는 양식을 말합니다. “예”를 선택하시면 사전의료지시서를 드리며 해당양식을 작성하시어 다음 방문에 가져오시면 되고 “아니오”를
‭선택하시면 사전의료지시서 거부양식에 서명해 주시면 됩니다.‬

‬

‭약국이름‬‭:‬ ‭전화번호‬‭:‬

‭주소‬‭:‬ ‭우편번호‬‭:‬

* To be collected and updated annually for all patients for accurate FPL % *



‭진료 동의서‬
‭이동의서는 18세 이상 성인, 또는 18세 이하로 부모나 법적 보호자와 함께 거주하는 미성년 또는 법적으로 친권 독립한
‭미성년 환자를 위한 것입니다. 본인은 이웃케어클리닉에서 진단 및 치료를 받기위한 목적으로 본 클리닉의 자격면허 소지
‭의사에게 본인 또는 본인의 미성년 자녀의 건강상태와 관련된 각종 치료와 검사, 진단에 필요한 전문 검사를 행하도록
‭권한을 부여합니다. 본인은 본인의 의료기록에 대해 비밀이 유지될 것을 알고 있습니다. 하지만 경우에 따라 진료행위와
‭법률이 허용하는 범위에서 본인의 정보가 본 클리닉과 관계된 의료기관과 공유될수 있도록 허락합니다.

‭성인‬

‭본인은 18세 이상 성인입니다. (혹은 친권 독립한 미성년자 입니다.).‬

‭성‬ ‭이름‬ ‭(중간이름 이니셜)‬

‬

‭서명:‬‭__________________________‬ ‭날짜:‬‭____‬‭(월)_______ (일) _______ (년도)‬

‭미성년자‬
‭나는 아래 미성년자의 부모 혹은 법적보호자 입니다:‬

‭미성년자 이름 (성)‬ ‭이름‬ ‭(중간이름 이니셜)‬

‭생년월일:‬‭___‬‭(월)_______ (일) ____ (년도)‬

‭어머니 이름:‬ ‭아버지 이름:‬

‭전화번호:‬ ‭전화번호:‬

‭서명:‬‭_________________________‬ ‭날짜:‬ ‭______‬‭(월)_______ (일) __________ (년도)‬

‭본인은 나의 미성년 자녀가 내가 없을 경우에도 진료를 받을수 있도록 허락합니다.‬ ‭예‬ ‭아니오‬

‬

3255 Wilshire Blvd., Suite 100 & 120
Los Angeles, CA 90010

 3727 W. 6th Street, Suite 200 
Los Angeles, CA 90020

 (213) 235-2500 (213) 235-2500

2675 W. Olympic Blvd., Suite 103 
Los Angeles, CA 90006

(213) 235-2500

3671 W. 6th Street, Suite A 
Los Angeles, CA 90020 

(213) 235-2500

3750 W. 6th Street, Suite 113 & 114 
Los Angeles, CA 90020

(213) 235-2500

Last Updated 08/20/2026
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