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JACKSON COUNTY DEPARTMENT OF PUBLIC HEALTH 

Master Sheet 

 
Today’s Date__________________    Reason for today’s visit: ______________________________ 

 

Legal Name ______________________________________________________________________

   (First)       (Middle)   (Last) 

 

Date of Birth: ________________ 

 

Sex:  _____ M _____ F 

 

Gender Identity: _____ M _____ F  _____ Female to Male  _____ Male to Female  

               _________ Neither exclusively male or female 

 

Race:   ____________ Ethnic Origin: ________________ Preferred Language: ________________ 

 

Mailing Address: __________________________________________________________________ 

                          

_________________________________________________________________________________ 

                           City                      State  County     Zip                                  

 

Physical Address: __________________________________________________________________ 

                               

_________________________________________________________________________________ 

     City                       State  County    Zip 

 

Is it okay to receive mail at the address mentioned above?    ________ Yes ________ No 

 

Home Phone_______________________ Cell Phone__________________________  

 

We can bill private insurance for some services, please provide your insurance information below so 

we can accurately bill: 

 

Do you have Medicaid or Insurance ________ Yes  ________ No  

 

Insured’s Name as it appears on card _________________________________________________  

 

Insured’s ID # _____________________________ Group #_______________________________ 

 

Insured’s Date of birth _______________________ 

(Please have card ready to copy) 

 

To update Immunizations please provide the following. 

(The state of North Carolina has an electronic data base of all immunizations.  It is important to 

provide mothers information to ensure that data is correctly entered into your record) 

 

 

 

Mother’s Last Name                         Mother’s First Name                             Mother’s Maiden Name 
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EL DEPARTAMENTO DE SALUD PÚBLICA DEL CONDADO DE JACKSON 
 

Hoja Principal  
 
Fecha: ____________________________ 

Razón de su visita hoy: ____________________________________________________________ 

Nombre Legal: ___________________________________________________________________       

 (Primer) (2°nombre)    (Apellido) 

 

Fecha de Nacimiento: ___________________________   Sexo: _______ M  _______ F  

                  (Hombre)        (Mujer) 

Raza: _____________ Grupo Étnico_________________   Idioma Preferido:_________________ 

 

Dirección  ______________________________________________________________________ 

de Correo: ______________________________________________________________________ 

                         Cuidad                Estado               Código Postal                          Condado 

Dirección   ______________________________________________________________________ 

Física:        ______________________________________________________________________ 

                         Cuidad                Estado               Código Postal                          Condado 

 

¿Está bien para recibir correo a la dirección mencionada arriba?  _______ Sí     _______ No  

Número de Teléfono de la Casa: _______________  Número de Teléfono celular: _____________ 

_______________________________________________________________________________ 

Podemos facturar los seguros privados para ciertos servicios, por favor proporcione su  

información de seguro a continuación para que podamos facturar con precisión: 

¿Usted tiene Medicaid?  _______ Sí      _______ No  

Nombre del asegurado como aparece en la tarjeta: ______________________________________ 

Número de Identificación del asegurado ______________________________________________ 

(Por favor, tenga la tarjeta lista para copiar) 

_______________________________________________________________________________ 

Para actualizar las vacunas, por favor proporcione el siguiente. 

(El estado de Carolina del Norte tiene una base de datos electrónica de todas las vacunas. 

Es importante proporcionar la información de su Madre para asegurarse que los datos estén  

correctos en el registró.)   

 

 

 

_______________________________________________________________________________ 

Apellido de la Madre           Primer Nombre de la Madre          Apellido Soltera de la Madre 


