CO UNITY
ALTH
are

MEDICAL « DENTAL « PHARMACY

Informacion de Paciente

Apellido Nombre Inicial |NUumero de Seguro Social
Direccion (correo) Fecha de Nacimiento
Ciudad Estado CP |Género
O Masculino O Femenino
Direccion (de facturas, si es diferente a la del correo) O Prefiero no responder
Estado Civil
Ciudad Estado CP | O Casado O Viudo
O Soltero [ Divorciado
Teléfono en Casa Teléfono Durante el Dia | Namero de O Teléfono en casa Estado de Estudiante
contacto preferido: [ tegonoduranteeldia | O No O FT O PT
Correo Electrénico* O Usted tiene mi permiso para dejar un Veterano/Militar
mensaje detallado en mi teléfono preferido ONo OSi O Activo
¢Como le gustaria recibir recordatorios de citas? O Tengo un proveedor | O Tengo un Farmacia preferida:
O Correo electronico O Teléfono O Texto O Correo de voz médico primario proveedor dental
Nombre de Contacto de Emergencia Relacion del contacto de emergencia con usted | Teléfono de Contacto de Emergencia
¢De que grupo étnico se | ¢De qué raza se considera usted?
usted? O Indio Americano/Nativo de Alaska O Asiatico O Afroamericano
O Hispano/Latino O Nativo de Hawaii O De otra Isla del Pacifico O Blanco
0 No Hispano/Latino O Otro: O Prefiero no responder
Idioma Primario ¢Necesita intérprete? | Sino tiene hogar, tipo de albergue O Comparte O Albergue O Calle
O si O No O Transicion O Otro O Desconocido
Para Trabajadores Agricolas: | Empleador Direccién/Teléfono del Empleador
O De Estacion [ Migratorio
Informacion del Responsable (si es diferente que lo anotado arriba) [J La misma que arriba
Apellido Nombre Inicial |Namero de Seguro Social
Direccion (correo) Fecha de Nacimiento
Ciudad Estado CP |Género
O Masculino O Femenino
Direccion (de facturas, si es diferente a la del correo) O Prefiero no responder
Estado Civil
Ciudad Estado CP | O Casado O Viudo
O Soltero [ Divorciado
Teléfono en Casa Teléfono Durante el Dia | Namero de O Teléfono en casa Estado de Estudiante
contacto preferido: [ tegonoduranteeldia | O No O FT O PT
Correo Electrénico* Veterano/Militar
ONo OSi 0OActivo

* Community Health Care no vendera ni rentara su direccion de correo electrénico, nombre, direccién u otra informacion proporcionada a nadie. Community
Health Care no compartira su direccién de correo electronico, nombre o apellido, direccién u otra informacion recibida a nadie, excepto: podemos ceder
informacién personalmente sobre su identidad, como sea requerido legalmente, para nosotros poder responder a citaciones, érdenes judiciales u otros procesos
legales.
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CO UNITY
ALTH
are

MEDICAL « DENTAL « PHARMACY

Informacion del Responsable

¢De que grupo étnico se | ¢De qué raza se considera usted?

usted? O Indio Americano/Nativo de Alaska O Asiatico O Afroamericano
O Hispano/Latino O Nativo de Hawaii O De otra Isla del Pacifico O Blanco
0 No Hispano/Latino O Otro: O Prefiero no responder
Idioma Primario Si no tiene hogar, tipo de albergue O Comparte O Albergue O Calle
O Transicion O Otro O Desconocido
Para Trabajadores Agricolas: | Empleador Direccién/Teléfono del Empleador

O De Estacion O Migratorio

Informacion de Seguro Primario

Nombre de la Compaifiia . .
POR FAVOR DE LA TARJETA DE SEGURO A LA RECEPCION PARA HACER UNA COPIA

Si es relacionado a un Accidente de Auto, por favor proporcione lainformacion a continuacién

Nombre de la Compafia |Numero de ID de Pdliza | Namero de Grupo Fecha de Vigencia
Direccion de Reclamos de Seguro Fecha de Accidente
Nombre del Asegurado Fecha de Nacimiento Parentesco al Paciente

.,Coémo se enterd de nosotros?

O Cartelera O Departamento de Salud de Tacoma/Pierce Co. O Empleado de CHC O Sitio Web
O Evento Comunitario [ Paginas Amarillas O Programa de Intercambio de Agujas [ Trabajador Promotor de Recursos
0 Hospital—¢ cual? O Otro:

Autorizacion, Consentimiento y Asighaciéon de Beneficios

Por medio de la presente doy consentimiento a Community Health Care para recibir cuidado Ambulatorio con un
equipo clinico multidisciplinario incluyendo: Evaluacion, Diagnéstico, Consulta y Tratamiento Médico y/o Dental,
Psiquiatrico o de Salud Conductual. Estos servicios podran ser ofrecidos en una de nuestras clinicas o a través de
un sistema de telemedicina, utilizando equipo para conferencias en video. Doy autorizacion para que mis
beneficios de seguro sean pagados directamente a Community Health Care y comprendo que soy responsable
financieramente por todos los servicios no cubiertos. Estoy de acuerdo en ceder informacion referente al
Tratamiento/ Consulta Médica y/o Dental, Psiquiatrica, o de Salud Conductual para el propésito de pago o para
operaciones de servicios de salud. Esta autorizacion y asignacién es permanente y permanecera archivada
pudiendo ser utilizada para reclamos futuros. Puedo revocarla en cualquier momento dando aviso por escrito.
Certifico que he recibido una copia del Aviso de Practicas de Privacidad de Community Health Care.

¢, Hay alguien con quien le gustaria que compartamos su informacion médica general?

Nombre: Relacion: Teléfono:
Nombre: Relacion: Teléfono:
Nombre: Relacion: Teléfono:
Firma: Fecha:

Relacién con el paciente (si el paciente es menor de edad o tiene un tutor)::

Page 2 of 2
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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

Application for Sliding Fee February 2018 018-75S


bsummers
Highlight

bsummers
Highlight

bsummers
Highlight

bsummers
Highlight

bsummers
Rectangle

bsummers
Rectangle


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 declaracién 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



Community Health Care Inventario de Salud de Adolescente
(13 - 18 Afios)
Favor de Completar Ambos Lados

Fecha: Fecha de Nacimiento: Edad: __ Nombre:

**Por favor traiga la cartilla de vacunas para que podamos hacer una copia.**
Favor de preguntar al médico acerca de cualquier pregunta que usted no entienda

¢Como le gusta que le llamen?
¢ Quien vive en su hogar? (nombre, relacién, edad)

¢A donde asiste a la escuela?

¢En qué grado va? ¢ Cuél es el promedio de grados que saca?

Historia
Anote sus problemas de salud que tiene o ha tenido:

Anote los medicamentos actuales o productos de piel que estd usando, incluyendo medicamentos sin receta o de hierbas:

¢ Es alérgico a algin medicamento, alimento U 0tra COSa(S)? ......uvveirvererriireeriieeeeiieeens

En caso afirmativo, indique CUAIES SON Y QUE FEACCION(ES): .uvteiirieriereiiiariiee sttt erite e sttt e st e e taeesieeestbeesin e e sbbeesnreestbeesanee e
¢Ha estado internado alguna vVez €n €l NOSPILAI?...........vii i e e Osi ONo

¢Por cudl razon?

Nutricion
Anote lo que ha comido en las pasadas 24 horas:

Anote el nUmero de porciones que usted come de estas comidas a diario: __ pan/pasta __leche ___carne ___ verduras __frutas

Indique el nimero de comidas que come al dia: O1 02 O3 O4 0Os

¢Usa laxantes o se provoca el vOmito para mantener SU PES0 DAJO? .......cciuiiiiiiiiiiiiie ettt O si ONo

Dental

¢ Se cepilla los dientes a diario?...........ccceveeeeeinenne. O si O No ¢Visita al dentista por lo menos una vez al afio?.....

¢ Se limpia los dientes a diario con hilo? .................. Osi ONo

Seguridad

¢Usa cinturén de seguridad en el auto?................... ¢ Tiene detector de humo en su casa?.....................

¢Usa casco de bicicleta o de motocicleta cuando ¢ Tiene un extintor de fuego en su casa?...............
SE MONTAT.....oiiiiiici e 6. SADE NAGAI? .veoeeeeeeeeeeeeeeee e

¢ Estan sus inmunizaciones (vacunas) al dia?......... O Nose OSi ONd

Indique cualquiera de los siguientes que le preocupan:

O su peso O concusién cerebral O pulmonia O se orina en la cama
O su estatura O visién borrosa O bronquitis O fracturas (huesos quebrados)
O dificultad para dormir O dolores de cabeza O fiebre del heno O lesiones de deportes
O pesadillas O dolor de oidos O estrefiimiento O dolor de espaldas
O alérgias O pérdida de audicion O diarrea O huesos o coyunturas dolorosas
O ronchas en la piel O hemorragia nasal O dolor del estomago O depresion
O picadura de insecto/reaccién O fuegos en la boca O nausea O problemas en la escuela
O desmayos O dolor en el pecho O sangramiento del recto [0 problemas en la familia
O fainting O dificultad para respirar [0 deshecho vaginal O necesita consejeria
O convulsiones O silbido en el pecho O deshecho de la pene
O unconsciousness (knocked out) O asma O sangre en la orina
Inmunizaciones
AN 1ol (ol = I 4 - 101 (=] (o PSP Osi ONo
¢Ha tenido contacto cercano con una persona infectada con tuberculosis o que ha estado en la carcel o en una
iNStalacion de 1argo PIAZ0? .......oevviiiiii i Osi ONo

(VER OTRO LADO)
Ql/Adolescent Health History 13-18 March 2017 017-28S
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Sexualidad

¢ Que describe mejor su orientacion sexual? 0O Hetero O Lesbiana o Gay O Bisexual O Otro O No sé

O Prefiero no responder
¢Ha tenido relaciones SEXUAIES AIQUNG VEZ? ... . eei ittt ettt ettt e et et et e et e et e e e e e et eeaaaeetaeenaeeenaeenanen Osi ONo
¢ Qué método de control de natalidad us6 o usa?
¢Usa condones ahora, 0 ha usado condones €N €1 PASAT0O? .......uieuniiiuiei et e e e e et e e e et e e ee e e e e et e eea e eenaeenaeen O si ONo
¢ Desea informacion sobre el embarazo 0 acerca de Mmé&todos de CONLIOI?..........uuiiiiiiiiiiiiiiei e Osi ONo

¢ Desea informacion sobre enfermedades trasmitidas sexualmente?..................... O No
¢ Cree usted que alguna vez ha sido expuesto(a) o a recibido tratamiento por una enfermedad trasmitida sexualmente? ...[0 Si 0 No

¢ Conoce usted las sintomas de enfermedades trasmitidas sexualmente o de enfermedades venéreas?..........c.ccovevvvenennnns O si ONo

Social

¢ Cudl fue su sexo asignado al nacer? [l Masculino [ Femenino

¢, Cuédl es su género ahora? [ Masculino [ Femenino [l Transgénico de Femenino-a-masculino
0 Transgénico de Masculino-a-femenino 0 Otro C Prefiero no responder

¢Espera usted tener éxito usualmente €N 10 QUE NACE? ........oii ittt et e e e e en e e e e e e ennees Osi ONo

¢Cree usted que se lleva bien con la mayoria de las personas que |& CONOCEN? ........coccuuiiiiiiieeiiiiie et Osi ONo

¢,SE 1IEVA DIBN CON SUS PAUIES? ...eiiiiieitiie it sie e sttt e e sttt s e e st e e st e e st b e e sateess b e e saseessteeeaseessbeeaaseessbeeanteeenteeanteesnbeesnseessbeesnseenneeas O si O No

¢Durante los pasados 12 meses, ha estado en una relacion donde su comparfiero(a) le haya amenazado, empujado,

golpeado, pateado, quebrado cosas 0 de otra manera lastiMadO? .........ccuuiiiiiee i e e e e O si ONo
¢Durante los pasados 12 meses, ha experimentado algin contacto fisico desagradable? Contacto sexual forzado? Abuso? ....[d Si [0 No
¢ Se le hace dificil concentrarse en Una tarea 0 traDAJO? ........ccueeuriieiieiiee ittt et e st e teeteerae e sreesreesreenaeeneeaneesseenseenes Osi ONo
& HA PENSAAO UNA VEZ BN SUICIHAISE? ....veevveiieieie e ctee et et ettt eteeteeeteesteesteesteeeteeteaateeseeateeebeeteesbeesaesseesreesreeseeenteenseanseenseareeans Osi ONo
¢ Se preocupa por alguna persona cercana a usted tal como amistades 0 PANENIES? ........coieiiiiiiiiiiiieei i Osi ONo
¢, DESEA |aStIMAISE O COMMAIrSE @ Si MUSIMIO?....eiviiiiieierereeeteterereeeeeeereresereseeeeereseereererersssresrsssssssssrssssssssssssererrssrsrsrsrrrrrerrrrrrr.. O si ONo
Humor Riesgos de Salud
¢ Qué tan seguido se encuentra afectado por alguno de estos SFUMA CIQAITOS? . O si ONo
humores o genios? . . Cuantos por dia?
poco ocasionalmente seguido SFUMA MAriuana?.........eeeeeeeenennnnnnninnnnnnnnnnnnnnnen. Osi ONo
€nojo ..oceeeeeeeeeeeee, O, O O ¢Usa tabaco de masticar 0 rapé?............oo........ Osi ONo
aburrimiento ............ O, O O 2USa COCAINA 0 “CrACK™2...vvevvesveeeeeeseeeeeesr Osi ONo
depresion ................ O, I O ¢ Usa anfetaminas/meth/crank?..............oooovvo.... Osi ONo
frustracion ............... O, O, O ¢ Toma bebidas alconOCaS?......v.vveerorroeerennn. Osi ONo
soledad................... I O O ¢Se pone a oler pegamentos o aerosoles? .......... Osi ONo
timidez ........cccceeen... O, O O
presionado .............. O O O

Historia Familiar
Indique cualquiera de los siguientes problemas que sus padres, hermanos hermanas, abuelos, tias, tios, o primos han tenido y diga quien:

¢QUIEN? ¢QUIEN?
[ alcoholismo [ diabetes
[ alérgias O problema de drogas
[ asma O enfermedad del corazén
[ enfermedad de la sangre [ alta presion
O cancer [ pasado de peso
O abuso de nifios O suicidio
O convulsiones [ tuberculosis
[ depresion O enfermedad heredada
Solo Mujeres Solo Varones
¢A gué edad comenzo a menstruar? ¢Ha tenido bultos en los testiculos? ...........cccuvveee. O si ONo
¢Tiene algun problema con su periodo o regla?......[0 Si [ No ¢A embarazado a alguien? ...........ceeveeeeeenenenennns Osi ONo
¢Tiene periodos irregulares?..........cceveveeeveerneeene Osi ONo
¢Lle dan calambres?......cuvvveeeeeeiieciiieeee e, O si ONo
¢ Toma medicamentos debido a su regla? .............. O si ONo
¢ Tiene bultos en los senos o deshecho de los pezones? For official use only
.............................................................................. O si ONo .
¢Alguna vez ha estado embarazada?..................... O si ONo Reviewed by:
¢Alguna vez ha tenido un aborto?..............oeeeeeeee. Osi ONo Date:

Ql/Adolescent Health History 13-18 March 2017 017-28S




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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