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El Centros Comunitarios de Salud de los Condados Benton y Linn tiene la habilidad de 
ayudar a sufragar el costo de las visitas de los pacientes por medio de becas y apoyo 
gubernamental. Como resultado de ésto, nos requieren que recojamos información 
financiera y sobre vivienda acerca de cada uno de nuestros pacientes. Nosotros 
entendemos que esta información es muy personal y continuaremos protegiendo su 
confidencialidad tanto con esta información como con su información personal de salud. 

 

Información Sobre Empleo 

 

 
Información Sobre Ingresos 

 
¿Cuántos miembros hay en su familia? _______ 
 
¿Cuál es su ingreso familiar anual (incluya el de su esposo(a) / pareja)? _________ 

 
 

Información Sobre Vivienda 
 
¿Están usted y su familia viviendo con otras personas?    Sí         No 
 
En los pasados 24 meses, ¿Se han visto usted y su familia forzados a mudarse a alguna 
situación temporera debido a los costos de vivienda?      Sí         No 
 
En los pasados 24 meses, ¿Ha vivido usted o algún miembro de su familia en cualquiera 
de los siguientes?:  

refugio      vivienda transitoria      campamento o en la calle  
 

 
 
 

 
 

 

¿Ha trabajado usted o cualquier persona dentro de su grupo familiar en cualquiera de las 
industrias que se mencionan a continuación? Por favor marque todas las que apliquen: 

   Huertos 
   Empacadoras (frutas, vegetales, cajas de regalo) 
   Reforestación / sembrando árboles 
   Viñedos 
   Cosechando / cultivando (frutas, vegetales, flores, árboles, hongos, etc.) 

Si usted marcó alguno de los encasillados arriba mencionados, ¿Requirió su trabajo, en 
cualquier momento, que su familia se mudara?     Sí       No 
¿ Ha sido miembro de las fuerzas armadas?       Sí       No 
Patrón (es) opcional: 

Centros Comunitarios de Salud 
de los Condados Benton y Linn 

  
Name  ______________________________
 
 
Client #  ______________ DOB  __________


