BRE 11-59]th Ministries Clinic

BEEM COMMUNITY HEALTH CENTER

NOMBRE COMPLETO NOMBRE PREFERIDO

FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AA) SSNi# GENEROALNACER [ Masculino [ Femenino

DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

DIRECCION POSTAL (S| ES DIFERENTE DE LA DIRECCION) CIUDAD POSTAL ESTADO POSTAL CODIGO POSTAL

TELEFONO DE CASA TELEFONO CELULAR TELEFONO DEL TRABAJO

NOMBRES ADICIONALES/ANTERIORES (EJ. APELLIDO DE SOLTERA) ESTADO CIVIL LEGAL ] Spltero(a) [J Casado(a) ClViudo(a)

[ Divorciado(a) [ Separado(a) [J Pareja

DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO (REQUERIDO PARA EL ACCESO AL PORTAL DEL PACIENTE) EMPLEADOR: O Tiempo completo CITiempo Parcial
[0 Cuando me necesitan [ Studiante

FARMACIA [T Health Ministries Clinic Pharmacy 0 Otra farmacia (especifique):

TRANSPORTACION

¢Necesita Asistencia de Transportacidn de ida y vuelta a sus citas en Health Ministries Clinic? [J Si ] No

RAaza
(Marque todo lo que aplique)

VIVIENDA
¢SE ENCUENTRA ACTUALMENTE SIN HOGAR?

IDENTIDAD DE GENERO *

O Blanco O si O  Masculino 1 Fememino
[0 Negro/Afroamericano O No O FAM ] MAF
0 Indio Americano/Nativo de Alaska :lfvsicsil‘;sé?ESté usando algunos de los siguientes 0 No binario 1 Declin6 especificar
[J Otros Islefios del Pacifico O Transitorio O  Otro (por favor especifique):
J Samoano L Vivienda Compartida ORIENTACION SEXUAL*
U Guamanés o Chamorro U calle (No requerido si es menor de 18 afios)
[0 Asiatico 0 Otro (por favor especifique): 0  Heterosexual
O Vietnamita ¢VIVE USTED EN UNA VIVIENDA PUBLICA? (0  Bisexual
O Filipino O Si ] No 0 Lesbiana/Gay/Homosexual
O Coreano POBLACION O Nosé
O Japonés (Marque todo lo que aplique) O  Decliné especificar
O Asiatico Indio 0 Veterano [0  Otro (por favor especifique):
O Chino 0 Trabajador Agricola PRONOMBRES PREFERIDOS
[ Declind Especificar O Trabajador Migrante El Ella Ellos
¢SE IDENTIFICA COMO O Trabajador Estacional Otro (por favor especifique):
HISPANO/LATINO? IDIOMA PREFERIDO *La orientacion sexual y la identidad de género
0 No pueden desempefiar un papel importante en la
[l determinacion de los resultados de salud. Si tiene

Si, Mexicano, Mexicano
Americano, Chicano

Inglés

alguna duda sobre la divulgacion de esta

Espafiol

informacion, dirijase a recepcion o consulte a su
equipo de atencion médica.

O Si, Puertorriquefio

Necesita Intérprete

¢COMO SE ENTERO DE HMC?

O Si, Cubano

ogog| g

Otro:

[J Redes Sociales ] Folletos [ Google

O Si, Otro Hispano Latino

[ Amigos  [Otro:

O Marque si es el mismo que el paciente

PARTE RESPONSABLE (PERSONA RES

PONSABLE DEL PAGO DE LA CUENTA DEL PACIENTE)

NOMBRE COMPLETO SSNi#
FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AA) EMPLEADOR NUMERO DE CONTACTO

DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
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BRE 11-59]th Ministries Clinic

. . COMMUNITY HEALTH CENTER

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

INFORMACION DEL SEGURO (HMC NECESITARA UNA COPIA DE SU(S) TARJETA(S) DE SEGURO)

SEGURO MEDICO PRIMARIO: SEGURO MEDICO SECUNDARIO:

COMPANIA DE SEGURO MEDICO COMPANIA DE SEGURO MEDICO

NOMBRE DEL TITULAR DE LA POLIZA (SI ES DIFERENTE AL DE ARRIBA): NOMBRE DEL TITULAR DE LA POLIZA (SI ES DIFERENTE AL DE ARRIBA):

# DE GRUPO #DEPOLIZA #DE GRUPO #DE POLIZA

FECHA DE NACIMIENTO DEL TITULAR DE LA POLIZA (SI ES DIFERENTE DE LA DE ARRIBA): FECHA DE NACIMIENTO DEL TITULAR DE LA POLIZA (S| ES DIFERENTE DE LA DE ARRIBA):

RELACION DEL TITULAR DE LA POLIZA CON EL PACIENTE

[J Uno mismo [ Cényuge [JPadre [1Otro

RELACION DEL TITULAR DE LA POLIZA CON EL PACIENTE

[J Unomismo [ Cényuge [ Padre [JOtro

SEGURO DENTAL PRIMARIO

COMPANIA DE SEGURO DENTAL

NOMBRE DEL TITULAR DE LA POLIZA (SI ES DIFERENTE AL DE ARRIBA):

FECHA DE NACIMIENTO DEL TITULAR DE LA POLIZA (S| ES DIFERENTE DE LA DE ARRIBA):

RELACION DEL TITULAR DE LA POLIZA CON EL PACIENTE D Uno mismo D Otro

[J Conyuge [IPadre

INGRESOS DEL HOGAR

La siguiente informacion es usada para determinar si usted califica para tarifas y servicios con descuento. Esta
informacidn puede actualizarse en cualquier momento.

éTiene seguro? jUsted todavia puede calificar para un descuento!
Las escalas de descuentos también se aplican para posibles descuentos en la farmacia, junto con las citas médicas.

Tamafio Ingreso Anual del Hogar
del Hogar EscalaA EscalaB Escala C EscalaD (>§0%;a:£i;i:6)
1 O  <$15,060 O $15,601-$22,590 | O $22,591-$26,355 | O $26,356-530,120 O >$30,121
2 O < $20,440 O $20,441-530,660 | O $30,661-$35,770 | O $35,771-$40,880 O >$40,881
3 O  <$25,820 O $25,821-$38,730 | O $38,731-$45,185 | O $45,186-551,640 O >$51,641
4 O <$31,200 0 $31,201-546,800 | I $46,801-554,600 0 $54,601-562,400 O >$62,401
5 U < $36,580 00 $36,581-554,870 | U $54,871-564,015 0 $64,016-573,160 O >$73,161
6 O < $41,960 O $41,961-$62,940 | O $62,941-573,430 O $73,431-$83,920 O »>$83,921
7 O < $47,340 O $47,341-$71,010 | O $71,011-S82,845 0 $82,846-594,680 O >$94,681
8 O <$52,720 0 $52,721-$79,080 | I $79,081-$92,260 0 $92,261-$105,440 | O >$105,441

O Mas de 9 miembros en el hogar-Por favor, pregunte en la recepcidn para obtener informacién adicional

(] * NO CALIFICO PARA LA ESCALA DE DESCUENTO, Y/O ELIJO DECLINAR *
(] ** TESTIFICO QUE ESTOY POR ENCIMA DEL 200% DE LAS DIRECTRICES FEDERALES DE POBREZA (FPG)**

HMC OFFICE USE ONLY (SOLO PARA USO DE LA OFICINA DE HMC)

If the above patient needed help filling out this form and the patient and/or legal representative is present

Staff Name:

Staff Signature:

Date Completed:
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BRE 11-59]th Ministries Clinic

BEE COMMUNITY HEALTH CENTER

Autorizacion de Comunicacion del Paciente

Fecha de Nacimiento: / /

Nombre del Paciente:

Autorizo a Health Ministries Clinic (HMC) a compartir mi informacién médica personal con el/los representante(s) indicados a abajo.
Entiendo que esta autorizacidn es voluntaria. Entiendo que una vez que la informacién sea revelada, puede ser divulgada por la(s)
tercera(s) persona(s), y la informacién puede no estar protegida por las Leyes o Regulaciones Federales de Privacidad. Entien do que
este consentimiento permanecera en efecto hasta que yo solicite una actualizacion. Esta Autorizacion es para uso, conforme a las
Reglas de Privacidad de HIPPA, si usted estd autorizando la revelacidn de informacién médica/salud a otro persona para que tenga
acceso de forma continua para ayudar con su cuidado y mantener su informacién. Usted entiende que estos registros pueden contener
informacién creada por otras personas o entidades, incluyendo médicos y otros proveedores de atencidn médica, asi como
informacién relacionada sobre el uso de servicios de tratamiento de drogas y alcohol, tratamiento de VIH/SIDA, servicios de salud
mental (excluyendo notas de psicoterapia), servicios de salud reproductiva y tratamiento de enfermedades de transmision sexual.
Usted tiene derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento en persona en HMC. La revocacion solo sera efectiva una vez
recibida y registrada. Cualquier uso o revelacion hecha antes de una revocacion no se incluye como parte de la revocacion. El propésito
de este formulario es para que HMC comunique la informacion de atenciéon médica del paciente a una tercera persona mencionada a
abajo. Este formulario expirard un afio después de la fecha de su firma, a menos que sea revocado previamente.
éSINO ESTA DISPONIBLE, PODEMOS DEJAR UN MENSAIJE DE VOZ?
[1 No, no deje mensajes de voz [1Si, deje un mensaje de voz

SINO ESTA DISPONIBLE, ¢ CON QUIEN PODEMOS COMUNICARNOS? MARQUE TODO LO QUE APLIQUE.

[] Comuniquese SOLO CONMIGO

[0 Nombre:

Teléfono: ( ) -

Relacién con el Paciente:

[] Cualquier Informacion
[] Contacto de Emergencia
[J Informacién de Facturas

[ Nombre:

[ Informacion de Citas
[J Resultados de Examenes
[] Farmacia

[1 Consentimiento para tratar a un menor
* (Para pacientes menores de 18 afios)

Teléfono: ( ) -

Relacién con el Paciente:

[] Cualquier Informacion
[] Contacto de Emergencia
[ Informacién de Facturas

[ Nombre:

[l Informacion de Citas
[1 Resultados de Examenes
[1 Farmacia

[1Consentimiento para tratar a un menor
* (Para pacientes menores de 18 afios)

Teléfono: ( ) -

Relacién con el Paciente:

[J Cualquier Informacién
[] Contacto de Emergencia
[J Informacién de Facturas

[ Informacion de Citas
[1 Resultados de Examenes
[1 Farmacia

[1Consentimiento para tratar a un menor
* (Para pacientes menores de 18 afios)

* Al seleccionar consentimiento para tratamiento, yo, como padre o guardidan** del paciente menor de edad, acepto permitir que
las siguientes personas marcadas arriba den su consentimiento para el tratamiento de dicho menor.
** Guardianes legales por favor traigan su documentacién indicando su relacidn con el menor, si aplica.

Nombre del Paciente (Deletreado)

Fecha

Firma del Paciente o Padre/Guardian

F-001
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BRE 11051th Ministries Clinic

BEE COMMUNITY HEALTH CENTER

ACUERDO DE PAGO

Estoy de acuerdo que todos los pagos y copagos deben ser pagados a la hora del servicio. Entiendo que para poder ser elegible para la escala de
descuento debo de proveer prueba de ingresos. Prueba puede consistir en mi declaracién de impuestos anterior, (3) taldnes de cheques, informe
de desempleo, etc. Esta informacidn debe ser proveida a la hora de la visita para que la escala pueda ser ofrecida. Entiendo que, si mi cuenta tiene
90 dias de atraso, recibiré una carta indicando que necesito hacer pagos en mi cuenta o seré sujeto a que mi cuenta atrasada sea cancelada como
una deuda mala. Entiendo que pagos parciales seran aceptados al menos que se negocie lo contrario.

PRESENTACION DE RECLAMOS DE SEGUROS

Autorizo a Health Ministries Clinic (HMC) a proveer informacién a las compafiias de seguros con respecto a mi enfermedad y tratamientos.
Entiendo que mi seguro serd presentado como una cortesia y estoy de acuerdo en ser financieramente responsable de cualquier balance debido
a Health Ministries Clinic, Inc. Entiendo que, si no proveo a HMC la informacidn actual y exacta de mi seguro médico, todos los cargos seran mi
responsabilidad o de la parte responsable. Todos los copagos y coseguros deben pagarse al momento del servicio. Estos pagos no garantizan el
pago total. Los estados de cuenta seran enviados por correo por cargos que excedan el pago inicial realizado. Entiendo que seré responsable de
cualquier cargo no pagado por mi seguro.

PACIENTES CON MEDICARE

Pacientes con Medicare o Medicaid, por favor, tenga en cuenta que puede haber un copago aplicable por los servicios prestados. Autorizo que
los beneficios de Medicare sean hechos a mi o en mi nombre a Health Ministries Clinic, Inc. por cualquier servicio proveido a mi por Health
Ministries Clinic, Inc. Autorizo a cualquier poseedor de informacion médica sobre mi a que revele a los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS) y sus agentes cualquier informacion necesaria para determinar estos beneficios o los beneficios pagables a servicios relacionados.
Entiendo que mi firma solicita que se efectle el pago y autoriza la revelacién de la informacién médica necesaria para pagar el reclamo. En los
casos asignados a Medicare, el médico o proveedor se compromete a aceptar la determinacion del cargo de la compafia de Medicare como el
cargo completo, y el paciente es responsable Unicamente del deducible, el coseguro y los servicios no cubiertos. El coseguro y el deducible se
basan en el cargo determinado por la compaiiia de Medicare.

ACUERDO DE ASISTENCIA

Estoy de acuerdo en ponerme en contacto con HMC a través del teléfono, sitio web o portal del paciente antes de que necesite cancelar o
reprogramar mi cita. Entiendo que todas las citas (ej. médicas, dentales y de salud conductual) se consideran como citas falladas si no me presento
a la clinica para una cita programada. Una cita fallada sera implementada cuando un paciente se presenta a su cita 10 minutos o mas después de
la cita. Entiendo que debo llegar 15 minutos antes de la hora de mi cita, para completar el proceso de registro requerido y pagar las tarifas en la
recepcion. Estoy de acuerdo en que si tengo dos (2) citas falladas dentro de un periodo de un afio, se me pedirad que me retina con un Coordinador
de Cuidados de Pacientes y/o persona designada antes de programar otra cita. Entiendo que si tengo una tercera (3) cita fallada en un periodo de
un afio, me pueden informar que ya no tendré la habilidad de programar citas futuras o posiblemente ser puesto en " citas para el mismo dia" por
un minimo de seis (6) meses. Entiendo que, si se me suspenden los privilegios de programacion de citas, puedo solicitar que mi estatus sea revisado
por el Director Ejecutivo y/o la persona designada. Reconozco y entiendo las expectativas sobre la necesidad de asistir a mis citas programadas y
las posibles consecuencias si esto no ocurre.

TECNOLOGIA ELECTRONICA DE INFORMACION MEDICA

HMC participa en la tecnologia electrénica de informacién médica (TEIM). Esta tecnologia permite que un proveedor o un plan de salud haga una
sola solicitud a través de una Organizacion de Informacién de Salud (OIS), para obtener registros electrénicos de un paciente especifico de otros
participantes TEIM para fines de tratamiento, pago u operaciones de atencion médica. Las OIS estdn requeridas a usar medidas de proteccion
adecuadas para evitar usos y revelaciones no autorizadas. Tiene dos opciones con respecto al TEIM. En primer lugar, puede permitir que personas
autorizadas accedan a su informacidn médica electrdnica a través de una OIS. Si elige esta opcidn, no tiene que hacer nada. En segundo lugar,
puede restringir el acceso a toda su informacion a través de una OIS (excepto por ley). Si desea restringir el acceso, debe presentar la informacién
requerida en linea en http://www.KanHIT.org o completando y enviando por correo un formulario. No puede restringir el acceso sélo a
determinada informacidn; su eleccién es permitir o restringir el acceso a toda su informacién. Sitiene alguna pregunta sobre TEIM o OIS, visite
http://www.KanHIT.org

CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE PARA LOS SERVICIOS DE ESCRIBA Y TELESALUD

Entiendo que HMC provee servicios de telesalud y usa servicios de audio escriba. Doy mi permiso para que me audio graben durante mis visitas,
en caso de que mi proveedor use dichos servicios. Reconozco que mi participacion es voluntaria y que puedo revocar este consentimiento en
cualquier momento presentando a HMC una notificacidn por escrito con 30 dias de anticipacion.
RECONOCIMIENTO DEL PACIENTE Y AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Reconozco que HMC me ha dado el derecho de revisar y obtener una copia del Aviso de Practicas de Privacidad, que describe como la informacién médica
sobre mi puede ser usada y revelada, asi como una descripcidn completa de los usos y revelaciones de mi informaciéon médica protegida y mis derechos
bajo HIPAA. Entiendo que HMC se reserva el derecho de cambiar los términos de este aviso periédicamente, y que puedo ponerme en contacto con Health
Ministries Clinic en cualquier momento para obtener la copia mas actualizada de estos documentos. Entiendo que, si tengo alguna pregunta con respecto
a cualquiera de estos documentos, puedo ponerme en contacto con HMC. Se puede obtener una copia en papel en la recepcién.

Reconozco que he leido, comprendo completamente y acepto los términos de las directrices y pdlizas financieras indicadas arriba.

NOMBRE DEL PACIENTE (DELETREADO) FECHA DE NACIMIENTO DEL PACIENTE:

FIRMA DEL PACIENTE/PADRE O GUARDIAN: FECHA:

[0 Paciente/Padre o Guardian se niega aceptar el Aviso de Practicas de Privacidad
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BRE 11051th Ministries Clinic

BHEE COMMUNITY HEALTH CENTER

DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE

Health Ministries Clinic (HMC) es un centro de salud comunitario que existe para promover y mejorar la calidad de vida brinda ndo atencién de
salud integrada. Cada paciente que confia su atencién a HMC es tratado con dignidad, respeto y compasiéon. HMC recon oce que todos los
pacientes tienen derechos fundamentales y se dedica a honrar estos derechos. Cada persona debe ser informada de los derechos vy

responsabilidades del paciente antes de que se le brinde atencion médica.

DERECHOS DEL PACIENTE

Mientras los pacientes estan bajo la atencién de HMC, el personal
se compromete a respetar la privacidad del paciente y su derecho a
ser un socio activo en la toma de decisiones sobre su atencién

RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE

Mientras sea paciente de Health Ministries Clinic
se espera que los pacientes:

médica. Los pacientes tienen derecho a: 1. Provean, de acuerdo con su mejor conocimiento,
informacidn precisa sobre quejas actuales, enfermedades
1. Ser tratado con cortesia, dignidad y respeto, teniendo en pasadas, hospitalizaciones, medicamentos.
cor}s_lderauon p_r(-eferenma.s person.ales, culturales, psicosociales, 2. Notifiquen cambios inesperados en su salud a la enfermera
religiosas y espirituales, independientemente de su raza, color,
. . . ! . » . : o al proveedor.
origen nacional, edad, discapacidad, orientacion sexual, identidad de
género o preferencia de lenguaje. 3. Hagan preguntas para obtener un entendimiento mejor
L . . (tratamientos, procedimientos, medicamentos, etc.)
2. Esperar que las comunicaciones y los registros relacionados con su
atenciéon, incluyendo la fuente de pago, se mantengan 4. Sean considerado con los demas pacientes y con el personal
confidenciales. de la clinica.
3. Esperar que las conversaciones o consultas se mantengan en privado; 5. Sean socios en su atencion.
las p?rsonas que |.'10 partmpen dlrect.amente en la ater\,uon no 6. Asistan a las citas programadas v/o
estardn presentes sin el permiso del paciente o de su guardian. cancelarlas/reprogramarlas lo antes posible para dar a los
4. Una comunicacion eficaz que considere las necesidades de lenguaje, demas la oportunidad de ser atendidos.
asi como las deficiencias auditivas, visuales y del habla. 7. Informen al proveedor de atencion médica si se sienten
5.  Solicitar informacion sobre tarifas y pélizas de pago. incomodos con un plan de tratamiento recomendado.
6. Practicas de facturacion precisas y honestas. 8. Provean informacién financiera y de seguros correcta
. . ., L ., necesaria para determinar la habilidad de pago de los
7. Solicitar una estimacién razonable del costo clinico de la atencion y/o servicios
poder recibirlo antes del tratamiento. ’
3. Di de inf ., let b | estado d lud. el 9. Hagan esfuerzos razonables para pagar los servicios en el
. isponer informacién com r . .
Aspo,e. € Info ,ac.o completa .so € el estado de salud, e momento de la visita, o de acuerdo con su plan de pago. Si
diagndstico, el prondstico y el tratamiento. . .
esto no es posible, notifique a HMC.
9. Recibir informacidon completa para tomar decisiones informadas la inf L . d .
bre el tratamiento 10. Provean la informacién necesaria para ayudar con servicios
so . . .
de asistencia.
10. Ser respetado en relacion con el derecho a rechazar la atencidn, el . . . . L
trat p t00| o f I | ; ! 11. Notifiquen a HMC los cambios relacionados con su situacion
ratamiento o los servicios conforme a la ley y reglamentos. ) ; 4
yyreg financiera o su seguro médico.
11. Elegir un proveedor que se alinee con las metas del tratamiento. . .
g P q 12. Respeten los derechos y la propiedad de otros pacientes, y
12. Tener acceso, solicitar enmiendas y obtener informacion sobre las el personal y otras personas dentro de las instalaciones de
revelaciones de la informacidn de salud del paciente, conforme a la HMC.
ley y reglamentos. . .
yyreg 13. Conozcan las normas y reglamentos que se aplican mientras
13. Expresar sugerencias o quejas a un miembro de la administracidn de sea paciente en la clinica.
la clinica. . . . .
14. Entiendan que el comportamiento agresivo (incluyendo,
14. Participar en las decisiones sobre su atencién médica, a menos que pero no limitado a la agresidn fisica, acoso verbal, lenguaje
sea médicamente no aconsejable. abusivo, lenguaje sexual dirigido a otros, amenazas) puede
. . . o resultar en la expulsion de HMC.
15. Asignar legalmente a alguien para que ejerza los derechos indicados P

F-001

anteriormente en su nombre, si no puede ejercer dichos derechos
por si mismo.

HE LEIDO Y ENTIENDO LAS POLIZA INDICADAS Y ME COMPROMETO A CUMPLIRLAS.

/ /

Nombre del Paciente (deletreado)

Fecha de Nacimiento

Nombre del Paciente o Padre/Guardidn

Modificado 07.2024
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Nombre:

=|= Health Ministries Clinic
[ | | ]

HISTORIAL MEDICO (CONFIDENCIAL)

COMMUNITY HEALTH CENTER

Apellido

Primer Nombre

Proveedor de Cuidados Primarios:

Razodn de la visita:

Segundo Nombre

Fecha De Nacimiento: /]

Fecha: __/ J

Historial Médico (Marque las condiciones que tiene o ha tenido en el pasado)

[J Anemia [J Enfermedad del Higado [J Presion Arterial Alta [ Trastorno Alimentario
[ Artritis [ Varicela ] Enfermedad del Corazdn [] Depresion/Ansiedad
L] Asma [ Enfermedad Renal L1 Problemas de Tiroides [ Adiccidn a las Drogas
[ Diabetes [ Bronquitis Cronica ] Problemas Estomacales/Intestinales [ Alcoholismo
] Enfisema ] Migrafias ] Demencia/Pérdida de Memoria 1 SIDA/VIH Positivo
L] Epilepsia (] Hemorragia Rectal ] Marcapasos U] Intento de Suicidio
[J Gota ] Problemas de Préstata O Trasplante de Organos ] Violencia Doméstica
[ Hernia I Colesterol Alto [ Valvulas Cardiacas Artificiales [ Céncer de
[ Dolor de Pecho [ Esclerosis Multiple U] Transfusion de Sangre [ Condicién Mental:
[J Hepatitis [ Tuberculosis (TB) [J Trastorno Hemorragico ] Otro:
[ Derrame Cerebral [ Bulto en el Seno ] Neumonia ] Otro:
[J Osteoporosis: en caso de que si, indique el medicamento: ] Otro:
Medicamento(s):
Liste todos los medicamentos, con y sin receta Dosis Frecuencia
Alergias ¢ES ALERGICO AL LATEX? ONo QSi  En Caso de que si, reaccién
Alergias (Medicamentos o Ambiental) Reaccién
Historial Ginecolégico
Edad en que comenzé su ciclo menstrual: Fecha del ultimo ciclo menstrual: / /
Fecha del Ultimo Papanicolau: Resultado:
Fecha de la Ultima Mamografia: Resultado:

F-400
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Historial Obstétrico (Por favor, complete por cada embarazo, aunque haya sido un aborto espontdneo o provocado).

Tipo de Parto (Aborto Espontaneo, Aborto, Parto Vaginal, Cesarea) Fecha Complicaciones Edad

Liste cualquier problema ginecoldgico en el pasado (por ejemplo, endometriosis, bulto en el pecho, ciclos irregulares, sangrado
abundante, dolor pélvico crénico.)

Historial Quirargico y Hospitalizacion

Liste el Tipo de Cirugia o Motivo de Hospitalizacion Mes/Afio de la Cirugia

Historial Médico Familiar (Por favor, complete la informacion de salud sobre su familia y marque si su familia ha sido diagnosticada o tratada
por lo siguiente)

Relacion Edad Estado Edad de Céncer Diabetes Hipertension Enfermedad Enfermedad | Enfermedad Otro
de Salud | Muerte del Corazén de Tiroides del Pulmén

Padre

Madre

Hija

Hijo

Hermanos

Historial Social

Usa Tabaco O si O No O Anterior Tipo: #Afos: # Cigarillos/Dia:
¢Qué tan pronto después de despertarse fuma?: Le interesa dejar el tabaco:[J No (I Si [ Pensando en ello
Exposicion pasiva al tabaco [ si O No

Uso Drogas llicitas O si O No O Anterior Tipo: #Afos: #/Dia: Afio Dejo:
Uso de Alcohol ] No [ Diario 1 Semanal ] Mensual [1Social Cuantas bebidas por ocasion:

Activo Sexualmente O si O No ¢Alguna enfermedad de Transmisidn sexual en el pasado? En caso de que si, especifique:

Consumo de Cafeina [0 Té OSoda [(JCafé  # de tazas al dia:

Ejercicio [ 2-3x/Semana [Diario [ Ocasional [INunca
Inmunizaciones
Tdap [ He recibido la vacuna de Tdap Hep B [ He recibido la serie de vacunas contra la Hep B
Gripe [ He recibido la vacuna de la Gripe este afio Culebrilla [ He recibido la serie de 2 vacunas contra la Culebrilla
Covid [ He recibido la vacuna del COVID este afio Neumonia [ He recibido la vacuna de Neumonia
Paciente/Guardian (Nombre Deletreado) Relacion Paciente/Guardian (Firma)
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RN 11031th Ministries Clinic

BEE COMMUNITY HEALTH CENTER
UNO POR SOLICITUD

Autorizacion para Revelar Informacion de Salud Protegida (PHI)

Health Ministries Clinic
720 Medical Center Drive
Newton, KS 67114
Tel: (316) 283-6103
Fax: (316) 283-1333

SECCION 1 — Datos Demograficos Del Paciente

Nombre Inicial Apellido
Apellido de Soltera u otro nombre usado Fecha de Nacimiento Numero de Teléfono
Direccion Ciudad Estado Codigo postal

SECCION 2 — Identificacion de la Entidad/Personas / Clase de Personas autorizadas para recibir PHI

Revelar Informacién DESDE: Revelar Informacién A:

[J Health Ministries Clinic [J Health Ministries Clinic

Instalacién: Instalacion:
Direccién Ciudad Estado Cddigo postal Direccién Ciudad Estado Cédigo postal
Teléfono Fax Teléfono Fax

SECCION 3 — Propésito SECCION 4 — Marque la descripcion de la Informacién de Salud Protegida que sera revelada:

A solicitud del individuo, el propésito de esta revelacion es:

[ Continuacién de Atencién Medica U Bienestar/Examenes U Imagenes

. Fisicos [ Inmunizaciones
[ Cambio de Proveedores [] Examen de la Vista para O Colonoscopia
O Otros: Diabéticos

[J Reportes de Laboratorio
[0 soLoO la informacién especificada:

Registros Mas Recientes (tltimos 18 meses)

[J Mamografia
[ Lista de Medicamentos

Especifique las fechas del tratamiento:

SECCION 5— Expiracion

Esta autorizacion permanecera en efecto hasta la fecha de (o la ocurrencia de un evento especifico) en cuyo momento esta autorizacion
para revelar la informacién de salud identificada expira, pero a mas tardar un aio a partir de la fecha indicada a continuacion. Si se deja en blanco, la autorizacion

permanecera en efecto durante 60 dias después de la fecha indicada a continuacion.

0 No [ Si, Autorizo la revelacién de informacién relacionada a enfermedades de transmision sexual, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o virus

de inmunodeficiencia humana (VIH).

O No [ si, Autorizo la revelacién de informacién relacionada a servicios de salud conductual o mental, y tratamiento del abuso de alcohol y drogas.

SECCION 6 — Declaracién de Entendimiento

Yo, el abajo firmante, he leido lo anterior y autorizo la revelacion de dicha informacién médica tal y como se describe. Entiendo que:

. Esta autorizacion es voluntaria y puedo rechazar firmarla.
e  Eltratamiento no esta condicionado a la ejecucidn de esta autorizacion.

e Sila persona o entidad que recibe la informacion no es un proveedor de atencion médica o un plan de salud cubierto por las normas Federales de
privacidad, la informacién descrita anteriormente puede ser revelada de nuevo y deja de estar protegida por dichas normas.

. Puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento notificando por escrito a la persona indicada a continuacidn, enviando por correo o entregando
personalmente una notificacion por escrito a la siguiente: Privacy Officer, Health Ministries Clinic, 720 Medical Center Dr., Newton, KS 67114

e  Sirevoco esta autorizacion, no tendra ningun efecto sobre las revelaciones ya realizadas en relacion con esta autorizacion.

e  Autorizo el uso o la revelacién de la Informacién Médica Protegida (PHI) segun lo descrito arriba y puedo recibir una copia de este formulario.

. Pueden aplicarse cargos por la preparacién y el envio de copias de los registros, incluyendo un cargo por mano de obra y materiales de hasta $18.97
por solicitud, un cargo por copia de hasta $0.63 por las primeras 250 paginas y $0.45 por las paginas adicionales, y el costo razonable de todas las

duplicaciones de registros que no puedan duplicarse rutinariamente en una fotocopiadora estdndar.

Nombre Deletreado de la Persona o del Representante Legal

Firma de la Persona o del Representante Legal Relacién con Paciente

F-100 Modified 02.2024
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BEN 11..1th Ministries Clinic

BEE COMMUNITY HEALTH CENTER
AUTODECLARACION DE INGRESOS FAMILIARES

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:

Numero de Cuenta del Paciente: Fecha de Servicio:

Health Ministries Clinic requiere que cada paciente que aplique para el Programa de Escala de Descuentos declare el
numero de miembros de la familia en su hogar y los ingresos de la familia. Esta informacién es necesaria para determinar
si el paciente califica para el Programa basado en las regulaciones del gobierno federal.

Health Ministries Clinic requiere que el paciente aporte una prueba de los ingresos familiares. Los documentos que
tipicamente cumplen con este requisito incluyen la ultima declaracion de impuestos del IRS, una carta de su empleador
indicando su salario neto, un taldn de cheque, una carta de la Administracién del Seguro Social indicando la cantidad de
su beneficio, o un estado de cuenta bancario que muestre los depdsitos de ingresos.

Hay circunstancias en las que el paciente no puede aportar el documento requerido como prueba de ingresos. En esas
situaciones, el paciente puede llenar este formulario como una autodeclaracién del tamafio de la familia y los ingresos.
Este formulario firmado por el paciente o garante es aceptado por Health Ministries Clinic como prueba de ingresos de
la familia.

Los ingresos familiares se definen como los ingresos imponibles en la declaracién de impuestos del IRS o el salario neto
en el talédn de cheques de los miembros de la familia.

[0 Como garante del paciente indicado arriba, Yo auto declaré que mi familia tiene miembros que
dependen de nuestros ingresos familiares. Declaro que nuestros ingresos familiares son de $
semanales, ode $ quincenales, o de $ mensuales, o de $ anuales.

[J Renuncio a mi derecho a aplicar para el Programa de Escala de Descuentos para la visita médica de hoy. Esta renuncia
es efectiva por un afio. Entiendo que puedo revocar esta renuncia en cualquier momento en el futuro y aplicar para el
Programa de Escala de Descuentos.

Pacientes Adicionales de Health Ministries Clinic Bajo los Mismos Ingresos Familiares :

Fecha de Fecha de
Nombre Nacimiento # de Cuenta Nombre Nacimiento # de Cuenta
1 6
2 7
3 8
4 9
5 10

Prometo que mi autodeclaracién es precisa y sincera.

Firma del Paciente/Guardian : Fecha :
Empleado de HMC : Fecha:
(HMC Employee) (Print Name)  Deletree su Nombre (Date)

F-200 Modificado 09.2024
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