MR 11.91th Ministries Clinic

COMMUNITY HEALTH CENTER

FORMULARIO DE REGISTRACION DEL PACIENTE

NOMBRE COMPLETO

#SS

FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AA)

GENERO AL NACER

Om OF

DowmiciLio

ClubAD

EsTADO CODIGO POSTAL

DowmiciLio DE ENvVIO

CiubAD DE ENnVIO

EsTADO DE ENVIO C6DIGO POSTAL DE ENVIO

TELEFONO DE CASA

TELEFONO MOviL

TELEFONO DE TRABAIO

NOMBRE ANTERIOR/ADICIONAL (EJ: APELLIDO DE SOLTERA)

EsTADO CiviL:

[1s

(lc Ob Ov

CORREO ELECTRONICO (NECESARIO PARA ACCESO AL PORTAL DEL PACIENTE)

Empleador:

CIFT OIPT LIPRN

FaRMACIA - [T]Farmacia de Health Ministries [lOtra Farmacia (especifique):
VIVIENDA
RAzA ¢Estd experimentando actualmente la falta IDENTIDAD DE GENERO
de vivienda?
[0 Indio Americano/Nativo de Alaska O si O Masculino
O Asidtico O No O Femenino
O Afroamericano Si Es Si: ¢Estd utilizando alguno de los siguientes? O Transgénero
[0 Nativo de Hawai [0 Refugiod para Indigentes O Elijo no Divulgar
O Otro Islefio O Transicional O Otro (por favor especifiqué):
[0 Caucasico [0 Con un familiar o otra persona EVIVE EN VIVIENDA PUBLICA?
(marque todo el que aplique) O Enlacalle O Si
[0 Otro (por favor especifique): O No
SE IDENTIFICA COMO POPULACION ,
ORIENTACION SEXUAL
HiSPANO/LATINO? Es usted:
O si O | Veterano O Lesbiana/Gay
O No [0 | Trabajador Agricola O Heterosexual (atraccién al sexo opuesto)
O | Trabajador Migrante O Bisexual
AL Bz [ e b [ | Trabajador de Temporada O No lo sé
O Ingles . O Elijo no Divulgar
O Espafiol (marque todo el que aplique) O Otro (por favor especifique):
O Otro: FAVOR DE COMPLETAR SI EL PACIENTE ES MENOR DE 18 AROS
[0 ¢éNecesita Intérprete? Nombre de Madre

Nombre del Padre

INFORMACION DE PERSONA RESPONSABLE [

Marque si es igual que el paciente

NOMBRE COMPLETO

#SS

FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AA)

DowmiciLio

CIuDAD

ESTADO | CODIGO POSTAL

TELEFONO DE CASA

TELEFONO MOvIL

TELEFONO DE TRABAJO

CORREO ELECTRONICO

EMPLEADOR

CONTACTO DE EMERGENCIA

[] Marque si es igual que Persona Responsable

NOMBRE DE CONTACTO DE EMERGENCIA HTELEFONO

Relacién al Paciente O Conyuge 0O Padre O Hijo/a [ Otro:
NOMBRE DE CONTACTO DE EMERGENCIA HTELEFONO

Relacion al Paciente 0 Cényuge [J Padre O Hijo/a [ Otro:
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MR 11.91th Ministries Clinic

BEE COMMUNITY HEALTH CENTER

NOMBRE COMPLETO: FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AA)

AUTORIZACION DE COMUNICACION
¢éSi no esta disponible, con quien nos podemos comunicar? (Marqué todo el que apliqué)

Yo autorizo a Health Ministries Clinic que comparta mi informacion de salud personal con la(s) siguientes persona(s). Yo entiendo que esta autorizacidn es voluntaria.

Yo entiendo que en cuanto mi informacién sea divulgada, puede ser divulgada por el recipiente, y la informacion puede que no sea protegido por las leyes y
regulaciones Federales de privacidad. Yo entiendo que este consentimiento estard efectivo hasta que sea cancelado por escrito.

O Comunicarse Solo Conmigo éSi no esta disponible le podemos dejar un mensaje de voz? O si 0 No

Nowmsre: RELACION: TeLEFONO: O Infor. De Salud [0  Facturas [0 CcCitas [0 Todo
NomsRe: RELACION: TELEFONO: 0 Infor.DeSalud [0  Facturas 0 Citas [ Todo
Nowmsre: RELACION: TeLEFONO: O Infor. De Salud [0  Facturas [0 CcCitas [0 Todo

INGRESO DEL HOGAR

La siguiente informacion es usada para determinar si califica para tarifas y descuentos con descuento. Esta informacion puede ser actualizada en

cualquier momento.

éTiene aseguranza? jAun puede calificar para un descuento!

La escala de descuento puede aplicar para posibles descuentos en la farmacia, igual que citas médicas.

PN Ingresos Anuales del Hogar

en el Hogar Escala A: $25.00 Escala B: $30.00 Escala C: $35.00 Escala D: $40.00 No Califica:
(>200% of PDP)

1 O <$12,490 | O $12,491-618,735 | O  $18,736-521,858 | 0  $21,859-524,980 | O  >$24,987

2 O <$16910 | O  $16911-525365 | [  $25,366-529,593 | [  $29,594-$33,820 | (1  >$33,821

3 O <$21,330 | O  $24,331-$31,995 | OO  $31,996-$37,328 | 00  $37,329-542,660 | (1 > $42,661

4 O <$25750 | O  $25,751-$38,625 | (0  $38,626-945,063 | [0  $45,064-551,500 | (1 > $51,501

5 O <%$30,170 | O  $30,171-545255 | O  $45,256-$52,798 | O  $52,799-560,340 | (1 > $60,341

6 0 <$34590 | O  $34,591-$51,885 | [0 $51,866-560,533 | [0  $60,534-569,180 | (1 > $69,181

7 O <$39,010 | 0  $39,011-$58515 | [J $58,516-368,268 | [1 $68,269-578,020 | ]  >$78,021

8 O <43,430 | O  $43,431-$65,145 | O $65,146-576,003 | O] $76,004-586,860 | ] > 386,861

[0 Mas de 8 miembros en su hogar—Por favor pida por informacion adicional en el Mostrador del Frente

[0 NO CALIFICO PARA LA ESCALA DE DESCUENTO, Y ESTOY EN O ARRIBA DEL 200% DE PAUTAS DE POBREZA (PDP)

SOLO PARA PACIENTES MEN

ORES DE 18 ANOS

Yo como padre/guardian legal del paciente menor de edad estoy de acuerdo de permitir a las siguientes personas y dar

consentimiento de tratamiento del menor:

NoimMBRE COMPLETO

FECHA DE NACIMIENTO (Mm/DD/AA)

RELACION AL MENOR

NOMBRE COMPLETO

FECHA DE NACIEMIENTO (Mm/DD/AA)

RELACION AL MENOR

NOMBRE COMPLETO

FECHA DE NACIEMIENTO (MM/DD/AA)

RELACION AL MENOR

¢Como escucho de la Clinica de Health
Ministries?

00  Google O Periddico 0 Redes 00 Folleto
Sociales
O  Anuncio de O  Cartelera O  Amigo 0 Otro
Radio
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MR 11.91th Ministries Clinic

BEE COMMUNITY HEALTH CENTER

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento (Mm/DD/AA):

RECONOCIMIENTO DEL PACIENTE DE AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Yo reconozco que Health Ministries Clinic (HMC) me ha dado el derecho de revisar y asegurar una copia del Aviso de Practicas de Privacidad, asi
como los siguientes documentos, que describe como mi informacion de salud puede ser usada o revelada, al igual que una descripcion en
completo del uso y revelacion de mi informacion médica protegida y mis derechos bajo HIPAA. Yo entiendo que HMC reserva el derecho de
cambiar los términos de este aviso periddicamente, y que puedo contactar a Health Ministries Clinic a cualquier tiempo y obtener la copia mas
reciente de estos documentos. Yo entiendo si tengo alguna pregunta con respecto a alguno de estos documentos, puedo contactar a HMC.

Yo reconozco que Health Ministries Clinic (HMC) me ha dado el derecho de revisar y asegurar una copia de derechos y responsabilidades del
paciente. Yo entiendo si tengo alguna pregunta con respecto a mis derechos, yo puedo contactar a Health Ministries Clinic.

Una copia en papel puede ser obtenida en el drea de recepcion.

e Acuerdo de Pago

e Reclamo de Aseguranza/Pacientes con Medicare
o Acuerdo de Asistencia

e Aviso de Practicas de Privacidad

e Derechos y Responsabilidades del Paciente

He respondido la informacidon (mencionada anteriormente) a lo mejor de mi conocimiento y
capacidad. Se me ha dado la oportunidad de revisar, y entiendo y acepto por completo todos
los términos y polizas indicadas anteriormente.

Paciente/Padre o Nombre de Guardian (LETRA) Firma de Paciente/Padre o Nombre de Guardian

Fecha (MM/DD/AA)

L] Patient/Parent or Guardian refuses to Acknowledge Receipt of Privacy Practices:

HMC Staff Name (PRINT) HMC Staff Signature Date

This area is to only be filled out by a Health Ministries Staff member, if patient needed help filling out this form and
patient or patient’s legal representative is present.

HMC Staff Name (PRINT) HMC Staff Signature Date
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