Informacion del Paciente Registro para Nuevos Pacientes Adultos

Apellido Legal Nombre Legal Inicial Nombre Preferido
Por favor entregue su tarjeta de identificacion al recepcionista

Numero de Seguro Social Fecha Nacimiento

Sexo: O Masculino O Femenino

Direccion Fisica Direccién Postal (si es diferente a la fisica)

Ciudad Estado Codigo Postal Ciudad Estado Cadigo Postal

¢Seria atil un intérprete parasu visita? [ Si [ No

Lenguaje Primario

¢Su médico de cabeceraestaenel CHC? [0 Si O No [0 ¢Su dentista de cabeceraestaenel CHC? [0 Si [ No

Informacién de Contacto del Paciente

Teléfono primario O Celular Teléfono alternativo Correo Electrénico
Nimero de contacto preferido: [0 Teléfono de Casa [0 Teléfono de Dia
Tiene mi permiso para dejar un mensaje detallado en mi teléfono preferido Osi [ONo

¢,Como le gustaria recibir recordatorios de citas? [1 Correo Electrénico [ Llamada ] Texto ] Mensaje de voz

Nombre de Contacto de Emergencia Relacién/Parentesco Numero de Teléfono

Datos Demograficos adicionales del Paciente (UDS)

¢Es usted una persona sin hogar? asi [0 No ¢Es usted trabajador agricola? Osi [ONo
¢De que origen étnico se considera usted? 0 Cubano/a O Chicano/a

[J Mexicano/a [J Mexicoamericano/a [ Puertorriquefio/a

[1 Otro origen hispano, latino o espariol 1 No de origen hispano, latino o espafiol

1 Prefiero no responder

¢De que raza se considera usted? U Indio Americano/Nativo de Alaska [0 Asitico indio/asiatica india
1 Negro/Afroamericano [ Chino/a [ Filipino/a [0 Guamefio/a o chamorro/a
[0 Nativo Hawaiano O Japonés/esa [0 Coreano/a [0 Otro origen asiatico
[0 Otro Islefio del Pacifico 0 Samoano/a O Vietnamita O Blanco

] Prefiero no responder
¢Ha servido en el ejército, las fuerzas armadas o los servicios uniformados de los Estados Unidos? Esto incluye: Fuerza
Aérea, Ejército, Guardia Costera, Infanteria de Marina, Armada, Fuerza Espacial, Guardia Nacional, o Reservas, o el Servicio de
Salud Publica de EE. UU. (PHS), y la Administracién Nacional Oceanica y Atmosférica (NOAA). [ Si 0 No

¢Cual es su farmacia preferida? (nombre y ubicacion):

¢Cual es su segunda farmacia preferida? (nombre y ubicacion):

¢,Como se enterd sobre nosotros?

[0 Tacoma/Departamento de Salud del Condado Pierce [0 Programa de Intercambio de Agujas [0 Empleado de CHC
O ¢Hospital—cudl? 0 Promotor de Salud 0 Paciente de CHC
O Otro:
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Informacion de Seguro Primario

Por favor, entregue su tarjeta del seguro al personal de recepcion.

¢, Hay alguien con quien le gustaria que compartamos su informacion médica/dental GENERAL?

Nombre: Relacion/Parentesco: NUmero de Teléfono:
Nombre: Relacién/Parentesco: NUmero de Teléfono:
Nombre: Relacion/Parentesco: NUmero de Teléfono:

*Informacion Médica/Dental General no incluye; tratamiento, diagndstico, resultados de pruebas, otra informacion de
salud sensible o informacién reproductiva, para este consentimiento usted necesita llenar una formallamada Autorizacién
para Proporcionar/Obtener Informacion Confidencial Médica/Dental.

Autorizacion, Consentimiento y and Cesion de Beneficios

Por la presente doy consentimiento para la atencion ambulatoria con Community Health Care con un equipo
multidisciplinario de médicos. Esta atencidén puede incluir: Evaluacién, Diagndstico, Consulta y tratamiento
para atencion Médica, Psiquiatrica, de Salud del Conductual y/o Dental Estos servicios se pueden brindar en
una de nuestras clinicas o mediante un sistema de telemedicina, utilizando equipos de videoconferencia.
Autorizo que los beneficios de mi seguro se paguen directamente a Community Health Care y entiendo que
soy financieramente responsable de todos los servicios no cubiertos. Entiendo que Community Health Care
me facturara a mi o a mi Seguro por visitas médicas en persona, audiovisuales y de audio solamente, dentales
y/lo de salud mental. Estoy de acuerdo con la divulgacién de informacion relacionada con el
tratamiento/consulta de atencion médica, psiquiatrica, de salud conductual y/o dental con el propdésito de pago
u operaciones de atencion médica. Esta autorizacion y asignacion es permanente y permanecera archivada
y se utilizara para reclamos futuros. Puedo revocarlo en cualquier momento mediante notificacion por escrito.
Reconozco que he recibido una copia del Aviso de Practicas de Privacidad para Community Health Care.

Firma: Fecha:

For Office Use Only:

Initials
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CO UNITY
HEALTH
are

MEDICAL + DENTAL « PHARMACY

Solicitud Para la Escala da Pagos Con Descuento

Con el fin de satisfacer los requisitos de nuestra Subvencion Federal, debemos obtener informacién de
ingresos de todos los pacientes. Para calificar en la escala de pagos con descuento (para pacientes sin

seguro y para quienes su seguro no cubre todo los servicios), usted deberd proporcionar la siguiente
informacion,

Si usted no tiene seguro, usted también deberd ver a un miembro del personal para determinar si usted
califica para un seguro antes de su segunda visita.

¢,Cuantas personas dependen de este ingreso?

Use el nimero de personas en su familia que viven en el mismo hogar y comparten el mismo ingreso, alimentos y/o
renta. Ese nimero lo incluye a usted, a su conyuge, y/o cualquier dependiente. Por favor anote las personas que
usted ha incluido:

NOMBRE RELACION CONUSTED NOMBRE RELACION CON USTED

Cuanto de su ingreso bruto MENSUAL viene de:

Empleo Incapacidad

Desempleo Fondos de Jubilacion
Seguro Social Beneficios para Veteranos
Manutencién Conyugal Asistencia Publica
Becas/Concesiones Subsidio de Vivienda
Asignacion Familiar Militar Otro

INGRESO MENSUAL TOTAL $

Entiendo que la informacién proporcionada es verdadera y correcta. Doy permiso a Community Health Care
para que verifique la informacibn sobre mi estatus financiero. Yo entiendo que debo proporcionar
comprobante de esta informacién en mi siguiente visita o dentro de 30 dias a partir de hoy (lo que suceda
primero) para poder calificar para la escala de pagos con descuento. Si no recibimos esta informacion,
entonces se cobrara precio completo por la visita.

Nombre del Paciente Firma del Paciente Fecha

Fecha de Nacimiento del Paciente Firma del Padre o Tutor (si es aplicable) Fecha

For Office Use Only:
Annual Income $ # in Household Sliding Scale Level Initials
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COMMUNITY
@l”” Notificacion de Elegibilidad Para Seguro Médico

re

MEDICAL » DENTAL » PHARMACY

Clinica:

Fecha:

Nombre del paciente: Fecha de nac.:

O El paciente no es elegible para seguro médico (acepte solicitud de cuota en la escala de precios

de acuerdo a declaracion y cambie la fecha de vencimiento a 1 afio de la fecha de la
declaracion)

La elegibilidad del paciente esta pendiente (el paciente aplicé o esta en el proceso de aplicacion
con el Navegador; acepte la solicitud de cuota en la escala de precios de acuerdo a la
declaracién y cambie la fecha de vencimiento a un mes de la fecha de la declaracidén hasta que
la elegibilidad se determine)

El paciente es elegible pero decidié no aceptar la solicitud para el seguro médico o reunirse con
un navegador (el paciente debe proporcionar comprobante de ingresos de acuerdo a la politica
de las clinicas: talon de cheques del ultimo mes, declaracién de impuestos u otro comprobante
aprobado)

Verifico que he se me ha ofrecido solicitar un seguro médico pero
me niego a solicitarlo.

Firma del paciente: Fecha:

El paciente es elegible y ahora tiene seguro meédico (llene solicitud de cuota en la escala de
precios de acuerdo a la declaracion; cambie la fecha de vencimiento a 1 afio de la fecha de la
declaracion)

No puede inscribirse a un seguro médico, el paciente perdio el periodo de inscripcion abierta, no
es elegible para (SEP) Periodo de Inscripcidon Especial (el paciente debe traer prueba de
ingresos)

El paciente no se presentd o canceld la cita con el Asistente de Seguros (el paciente debe
proporcionar comprobante de ingresos)

Firma del Miembro del Personal: Fecha:

Form is scanned into patient medical record.

Ql/Notice of Insurance Eligibility February 2018 018-75S
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Community Health Care Historia de Salud Dental

Fecha: Fecha de Nacimiento: Edad: __ Nombre:

No

Referido por:

10.
11.
12.

13.
14.
15.
16.
17.
19.
20.

21

mbre del Médico: Numero de Teléfono del Médico:

Historia de Salud
P =1y £ =Tl o1 (= g =TS) = Lo (o o [TESY= 10 Lo SR OSi O No

Fecha de su ultimo examen fisico:

¢Esta bajo el cuidado de UN MEICO? .....ooiiiiiiiie ittt e et e e sat e st e ataeessbeesnneeannees O0Ssi 0O No
En caso afirmativo, ¢ Cudal es la condicion que se esté tratando?

¢Alguna vez ha tenido alguna enfermedad grave U OPEraCiON? .........cccoieeieiiierieeiie st O0Ssi O No
En caso afirmativo, ¢ Cual enfermedad u operacion?

¢Ha estado hospitalizZado @lQUNEA VEZ? ..........oouiiiiiie ittt sae e snb e OJSi O No
En caso afirmativo, ¢ Cual es el problema?

¢ Esta tomado algin fArmaco 0 MEdICAMENTO?........ciuuiiiiie ettt e sraeesnbeeenees OSsi O No
En caso afirmativo, ¢ Qué?

¢ Es sensible o0 alérgico a algin fArmaco 0 MediCAmMENTO?........c.uoiiriiereeiie ettt O0Ssi O No
En caso afirmativo, ¢ Cual?

SULiliza productos de tADACO? .......ooiiiiiii bbb sae e OJSi O No
En caso afirmativo, ¢ qué tipo? ¢,Cuénto al dia?

¢ Tiene o ha tenido usted, cualquiera de los siguientes?

I Anemia U Enfermedades de la sangre [J Reumatismo o artritis

[ Enfermedades del Corazén [ Hepatitis, ictericia o enfermedad hepatica ] Traumatismo en la cabeza
1 Alta presion arterial U Enfermedad Renal [0 Ulceras estomacales

[ Enfermedadrespiratoria J Tumores o crecimientos [0 Enfermedadesvenéreas
U Tuberculosis ] Tratamiento de radiacion de cualquier tipo L] Epilepsia

[ Trastornos nerviosos I Alergias [ Trastornos mentales

[ Diabetes J Asma 1 Apoplejia

[0 Exceso de sangrado [0 Desmayos o convulsiones 0 VIH/SIDA

[J Fiebre reumatica I Problemas de los senos nasales [J Alcohol/abuso de drogas

[0 Reemplazo de articulaciones (cadera, rodilla, etc)

SULINIZA USTEA UN MATCAPASOS? ...vevveeresssisssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssasssssssssssssasas O0Si [ONo
SHa tenido Cirujia del COTAZONT? .......oooceiiee et e st e e s et e e e s ab e e e e sste e e e saareeeesaneeaeannneeas O0Si [ONo
.¢ Tiene alguna otra enfermedad, condicién o problema que usted piense que yo deberia saber? —[1Si O No
En caso afirmativo, por favor explique:
¢Alguna vez le han dicho que usted necesita tomar medicina antes de recibir atencién dental? ................ O0Si [ONo
¢, Cuando fué su ultimo tratamiento dental
¢Alguna vez ha tenido un problema serio asociado con cualquier tratamiento dental anterior? .................. OSi ONo
¢Ha tenido reacciones desfavorables a la anesteSia I0CaAI? ... es OSi ONo
¢ Ha tenido sangrado anormal asociado con exXtraCCioNes PreVIiaS? ......coccuueeeiriereeinieeeeiiieeeeeiieeesseeeeeeseeeeas OSi ONo
¢ Ha tenido alguna herida sin sanar o crecimientos dentro o alrededor de su boca?............cocccceiiiiennnnen. 0Ssi [ONo
¢,Cuanto tiempo hace de sus ultimos rayos X de la boca completa?
. (Sélo mujeres) GESTA €MDArazada? ..o i OSi [ONo
En caso afirmativo, ¢cuando nacera su bebé?
SEStA aMamMANtANAO? ... e s 0 Si ONo

Ql/Dental Health History March 2019 019-47A S
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UNITY

Autorizacién para Proporcionar/Obtener Informacién Confidencial Médica/Dental CO[%LT][
y . are
1. Informacion del Paciente:

Nombre legal del paciente:

Otros nombres/nombres utilizados anteriormente:

Fecha de Nacimiento: Numero de Seguro Social: - -

2. La informacion puede ser proporcionada POR:
Nombre del proveedor u organizacion QUE PROPORCIONA la informacion:

Direccion:
Ciudad: Estado: CP:
Teléfono: Fax:

3. La informacion puede ser proporcionada A:
Nombre de la persona u organizacion QUE RECIBE la informacion:

Direccion:

Ciudad: Estado: Cddigo Postal:
Teléfono: Fax:

(o)

Correo electronico:

4. Qué tipo de informacién desea proporcionar? (Se podra aplicar cuota por las copias)
O Registros de los tltimos 2 afios de visitas MEDICAS [ Registros de los ultimos 2 afios de visitas DENTALES

[0 Todos los registros desde la fecha / / de / /

O Informacion especifica (explique):
O Otro (explique):

5. Yo especificamente autorizo la liberacion de informacion que pueda estar en mi historial
relacionado con enfermedades de transmision sexual, trastornos mentales/psiquiatricos, historial
de drogas y alcohol y/o informacién sobre VIH/SIDA a menos que yo diga lo contrario abajo. Yo
NO autorizo proporcionar la siguiente informacion:

6. ¢ Por qué solicita esta informacién? (marque UNA casilla)
O Doctor O Abogado O Personal O Seguro O Otro:

7. Entiendo que:
¢ Una vez liberada la informacién, podria ser publicada por la persona que la reciba (si no es un hospital, clinica, un médico o
una compafiia de seguros de salud) y podra no estar protegida por las leyes de privacidad de la informacion médica.
e Tengo el derecho de cancelar esta autorizacion en cualquier momento por escrito a Registros Médicos de CHC.
Si cancelo mi autorizacion, no afectara ninguna accion que CHC haya tomado basada en esta autorizacion.
e CHC no puede condicionar el tratamiento, el pago, la inscripcion o la elegibilidad si firmo esta autorizacion.

8. Esta autorizacion se vence . Si no se especifica fecha de vencimiento
o del evento, esta autorizacion se vencera 90 dias después de la fecha en que se firmo.
Firma: Fecha:
Paciente, padre, tutor, o representante autorizado (Es posible que se requiera documentacién de autoridad para firmar en nombre del paciente)
Si no es el paciente, parentesco con el paciente: Nombre en letra de molde:
Firma: Fecha:

Firma del Paciente Menor (REQUERIDO si el paciente es de 13-17 afos de edad)
Ql/Record Release Consent May 2017 017-45S
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