:i.D MetroPublicHealth Dept

Nashville/Davidson C un

III Protecting, Improving, and Sustaining Health

2500 Charlotte Avenue
Nashville, Tennessee 37209 (615) 340-5647

PART 1: Identifying Information

Last Name First Name M
/ / S

Alias Birth Date Age Social Security Number
Street Address (NO P.O. boxes)

City State Zip Code County
If you live on campus: School Dorm Name Room Number
T single/married/divorced/widowed Race

Home/Cell Phone Alternate Phone Marital Status

Sex (please circle): Male Female Transgender USABorn Y N  If no, Country of Origin

Date of Entry into USA Primary Language

If Interpreter is necessary, what language?

Contact in case of an EMERGENCY
Name Phone

PART 2 : Financial Information (Please fill out completely)

NOTE: The fee for the STD examination is $10.00. Payment is due at time of service.
You will receive prescriptions for medications IF on TennCare.

Please indicate form of payment:  Cash [1 Check [J  CreditCard [  TennCare []

PART 3: Services Requested

Did another agency advise you to come to the STD clinic? Y N Name of Agency
Are you pregnant? Y N
STD EXAM This will include a blood test for Syphilis, a urine test for Gonorrhea and Chlamydia.

You will be offered tests for HIV and Hepatitis C.
HIV TEST This will be a blood test for Syphilis and HIV only.

Note: You will be given the opportunity to provide a password to get your results over the phone.

PART 4 : For office use only

STD

Espanol al reeverso (Revised 10/18)




Nota: Debido a que se ofrecen diferentes servicios en esta clinica, puede que no se le atienda en el orden de
llegada.

PARTE 1 : Informacién identificativa

Apellido(s) Primer Nombre Inicial del segundo nombre
/ /
El alias Fecha de nacimiento La edad

Direccion  (no P.O. Boxes)

Ciudad Estado W Condado
T __"____  ___ o ___ - __ individual / casado/divorciado/ viudo
Teléfono (casa o celular) Teléfono (alterno) Numero de Seguro Social Estado Civil
Raza Sexo (por favor marque) Masculino  Femenino  Transgénero
Nacido en Estados Unidos: Si No Pais de origen: Lenguaje primario:

¢Necesita un intérprete? ;Que lenguaje?

Contacto en caso de emergencia

Nombre Teléfono

PARTE 2 : informacién financiera

NOTA : La cuota usual del examen es de $10.00, El servicio se debe de cancelar al momento de recibir el
servicio. Usted recibira una receta para medicamento si tiene TennCare.

Por favor indique la forma de pago: dinero efectivo o el cheque o tarjeta de créditoo TennCare O

PARTE 3: SERVICIOS REQUERIDOS

¢, Hizo otra agencia de asesoramiento de la OTU yo venga a la clinica de enfermedades de transmisién sexual? Si No
Nombre de agencia
¢ Estas embarazada? Si No

Examende ETS ___ Esto incluye prueba de sangre para Sifilis, prueba para Gonorrea y Clamidia
También se le ofreceran pruebas para el VIH/SIDA vy la hepatitis C

Prueba del VIH Esta es una prueba de sangre, también se le ofrecerd una prueba de Sifilis

Nota : Se le dara la oportunidad de proporcionar una contrasefia para obtener sus resultados por teléfono

PARTE4: S6lo para uso de oficina

STD




