
Asociación de Salud Bluestone, Inc. 
Cuestionario de Identidad de Género 
La siguiente información nos ayuda a brindarle una atención médica respetuosa y adecuada. 
Responder estas preguntas es voluntario. 

Información del Paciente 
Nombre: ____________________________________ 

Fecha de nacimiento: ____ / ____ / ______ 

Sexo asignado al nacer 
☐ Femenino 

☐ Masculino 

☐ Intersexual 

☐ Prefiero no responder 

Identidad de género actual 
☐ Mujer 

☐ Hombre 

☐ Mujer transgénero 

☐ Hombre transgénero 

☐ No binario 

☐ Otra: __________________________ 

☐ Prefiero no responder 

Pronombres preferidos 
☐ Ella    ☐ Él    ☐ Elle    ☐ Otro: ____________________ 

Orientación sexual (opcional) 
☐ Heterosexual 

☐ Gay o lesbiana 

☐ Bisexual 



☐ Pansexual 

☐ Asexual 

☐ Otra: ____________________ 

☐ Prefiero no responder 

Firma 
Firma del paciente: ______________________________ 

Fecha: ____ / ____ / ______ 
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