HealthReach Community Health Centers

INFORMACION DEL PACIENTE

Apellido: Nombre: Inic. del segundo | Apodo:

nombre:
Fecha de nacimiento: / / N.° del Seguro Social: Sexo segun el seguro: CIm CdF
Direccion postal: Direccién fisica: [ La misma que la direccion postal
Calle/Apartado postal: Calle:
Ciudad: Estado: Ciudad: Estado:
Codigo postal ZIP+4: Codigo postal ZIP+4:
Teléfono principal: Teléfono secundario:
Clcewtlar [ Fijo Clotro Clcewtar [ Fijo Clotro
Médico clinico de atencién primaria: Médico clinico dental:

Direccién de correo electrénico:

Puede dejar de recibir informacion por correo electrénico de nosotros en cualquier momento si asi lo desea.

INFORMACION DEL SEGURO

La persona encargada de la recepcion escaneara su tarjeta del seguro. Si la tarjeta del seguro no esta disponible
actualmente, es posible que le facturen.

Nombre del seguro principal: N.° de péliza del seguro principal:

Nombre del titular de la pdliza (si es diferente al del paciente):

Nombre del seguro secundario: N.° de péliza del seguro secundario:

Nombre del titular de la pdliza (si es diferente al del paciente):

PAGO DE BENEFICIOS: Autorizo a mi compafiia de seguro médico o a otro tercero pagador responsable del pago de mi atencién médica,
incluido Medicare, MaineCare y otras aseguradoras comerciales y gubernamentales, a pagar los costos asociados con los servicios de
atencién médica que HealthReach Community Health Centers (“HRCHC”) me brinde. Por el presente, cedo a HRCHC los derechos que
yo podria tener a recibir pagos directamente de dichas compafias de seguro y terceros pagadores, y autorizo a mis companias de seguro
y terceros pagadores a pagar a HRCHC directamente los servicios de atencién médica que me brinden. Entiendo y acepto que
(independientemente de mi estado respecto al seguro) soy responsable, en definitiva, del saldo de mi cuenta (incluidos copagos,
coaseguros y deducibles) por los servicios de atencién médica que HRCHC brinde. Entiendo que la informacién de salud sobre mi se
puede compartir con mi compafia de seguro médico u otros terceros pagadores responsables de pagar la atenciéon médica que reciba.

INFORMACION DEL GARANTE (persona responsable del pago de servicios)

[ sies usted mismo, marque esta casilla; si es otra persona, complete toda la informacidén a continuacién

Apellido: Nombre: Inic. del segundo nombre:

Fecha de nacimiento: / / Relacion con el paciente: . Cényuge [ pPadre/Madre Cdotra
Direccidn postal: (si es diferente de ladel | Ciudad: Estado: Cadigo postal:
paciente)

Teléfono principal: Teléfono secundario:

INFORMACION DEL CONTACTO DE EMERGENCIA

] Ninguno [JGarante Si es otro, complete la informacidn solicitada a continuacion

Nombre: Relacién:

Teléfono principal: Teléfono secundario:




Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento: [/ /

RAZA (seleccione todas las opciones que correspondan) ORIGEN ETNICO (elija uno)
India americana o nativa de Alaska Mas de unaraza Chicano
Asiatica Nativa de Hawai Cubano

India asiatica

Otra

Se niega a especificar

Negra o afroamericana

Otra islefna del Pacifico Hispano o latino

Otra islefa del Pacifico (no

China . Mexicano
hawaiana)

Filipina Samoana Mexicano-americano

Guamefa o chamorra Viethamita No hispano ni latino

Hawaiana Blanca Puertorriquefio

Japonesa Se niega a especificar ¢ACTUALMENTE ES MILITAR O VETERANO?

Coreana | si | | No
IDIOMA QUE PREFIERE ¢NECESITA ESTOS SERVICIOS? (S| CORRESPONDE)

Inglés Espaniol Intérprete

Francés Otro: Lengua de sefias
(ACTUALMENTE ESTA SIN VIVIENDA? TRABAJADOR AGRICOLA (S| CORRESPONDE)

Si No Trabajador agricola migrante (se traslada de lugar)

No se sabe/no se informa Trabajador agricola estacional (no se traslada para trabajar)
ORIENTACION SEXUAL IDENTIDAD DE GENERO

Lesbiana, gay, homosexual Heterosexual Mujer Otro:

Bisexual Otra Hombre Se niega a responder

. Mujer a hombre/hombre Hombre a mujer/mujer
No se sabe Se niega a responder ) . .
transgénero/hombre trans transgénero/mujer trans

PRONOMBRES PREFERIDOS SEXO ASIGNADO AL NACER

El Masculino

Ella Femenino

Elle Se niega a responder

INGRESOS ANUALES
Tamafio de la familia: -
Ingresos anuales del grupo familiar:

Cabeza del grupo familiar:

¢;Qué es un grupo fam

iliar?

Grupo familiar significa todas las personas relacionadas por nacimiento, matrimonio o adopcidén que viven
juntas, dependientes y otras personas del mismo grupo familiar fiscal. Las personas que tengan 19 afios o
masy los no dependientes que vivan en la misma direccidn se consideran grupos familiares separados. Las
siguientes personas conforman el grupo familiar:

¢ El/la solicitante.
¢ El/la conyuge.

¢ Pareja de hecho cuando el solicitante proporciona mas del 50% del apoyo financiero (gastos
basicos necesarios) de la pareja de hecho.
Las parejas de hecho se definen como dos personas solteras, de 19 afios 0 mas, que viven juntas.

e Cualquier persona menor de 19 afios que vive con el solicitante y es mantenida por él.

e Cualquier persona declarada dependiente en la declaracion de impuestos federales del solicitante.

e Cualquier persona que declare al solicitante en una declaracién de impuestos federales o sea su
dependiente fiscal. Si el solicitante es declarado dependiente en una declaracion de impuestos federales, la
persona que lo declaré se considera parte del grupo familiar, y se requiere verificacion de ingresos.




Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: / /

CONSENTIMIENTO PARA RECIBIR TRATAMIENTO EN CONSULTORIO Y A TRAVES DE TELEMEDICINA

1.

10.

11.

12.

Doy mi consentimiento para que HRCHC y sus proveedores y otros miembros del personal me brinden servicios de telemedicina.
El uso de los servicios de telemedicina es voluntario. Negarme a recibirlos no afectard mi derecho de obtener atencién y
tratamiento en el futuro. Los servicios de telemedicina incluyen evaluacién médica, diagndstico y tratamiento usando video,
comunicacién de datos y audio interactivos con el proveedor, que estd en una ubicacién diferente de la mia. No se grabara el
audio ni el video de las consultas de telemedicina sin mi consentimiento. Entiendo que la alternativa a una consulta de
telemedicina es una consulta presencial con un proveedor.

Si soy miembro de Maine Care: (1) negarme a recibir servicios de telemedicina no me pondra en riesgo de perder o que me retiren
mis beneficios de Maine Care, y (2) Maine Care pagara el traslado para que reciba servicios cubiertos por ellos, segin las normas
de Maine Care.

Algunos servicios, como aquellos que requieren examenes fisicos presenciales, no estan disponibles a través de la telemedicina.
Por lo tanto, es posible que la telemedicina no sea adecuada para todas las afecciones médicas. Tal vez necesite hacer un
seguimiento con un proveedor de atencién médica de forma presencial o que me realicen pruebas de diagndstico. El proveedor
me indicard si se necesita mas evaluacion. Es posible que ciertos medicamentos no se receten en una consulta de telemedicina.
Si tengo una emergencia médica, no intentaré ponerme en contacto con mi proveedor a través del servicio de telemedicina.
Entiendo que debo acudir a la sala de emergencias mas cercana o llamar al 9-1-1 u otro niumero de emergencias local.

Tengo derecho a que se me informe quién estara presente junto al proveedor que me brinde los servicios de telemedicinay en el
centro en el cual reciba servicios. Tengo derecho a rechazar la presencia de cualquier persona en ambos casos. Se me brindara
informacidén de contacto de los proveedores y el personal que me atenderan en cada consulta de telemedicina.

Estaré fisicamente en el estado de Maine para cada consulta de telemedicina. Los proveedores de HRCHC tienen licencia para
atender en Mainey existen restricciones que les prohiben brindar servicios de telemedicina a pacientes fuera de este estado. Si
no estoy en Maine, el proveedor no podra brindarme servicios legalmente. Se me pedira que confirme mi identidad y ubicacién
para cada consulta de telemedicina.

Existen riesgos inherentes al uso de telemedicina. Es posible que la transmisiéon de datos y los equipos sufran fallas,
interrupciones o distorsiones. HRCHC lleva a cabo los pasos necesarios para garantizar que su servicio de telemedicina sea
seguro y cumpla con las leyes de seguridad y privacidad correspondientes. Sin embargo, es imposible garantizar por completo
que no existiran riesgos que afecten la seguridad o la privacidad. Adema4s, es posible que la telemedicina no sea tan eficaz o
completa como una consulta presencial.

Tendré acceso a toda la informacién resultante de los servicios de telemedicina, segun lo exige la legislacion. HRCHC puede
usar y divulgar esta informacién segun lo permitido por la legislacion. Como parte de las tecnologias usadas para proveer
servicios de telemedicina, es posible que estas recopilen informaciéon y usen mecanismos de seguimiento pasivos. La
informacién puede incluir, sin limitacion, datos de rendimiento e informacién relacionada con la conexién que usé durante la
consulta (como mi nombre, direccién IP, ubicacién y otros detalles sobre la consulta).

Sitengo alguna queja respecto de los servicios de telemedicina de HRCHC, puedo consultar a HRCHC cémo presentarla.

Sé que la practica de la medicina no es una ciencia exactay que HRCHC no ofrece garantias sobre tratamientos ni exdmenes que
me puedan realizar aqui.

Entiendo que HRCHC y sus empleados pueden utilizar la informacién de mis registros para fines médicos apropiados y para la
auditoria de mejoras clinicas.

Autorizo al personal médico de HRCHC a realizar exdmenes de diagndstico, pruebas y procedimientos, y a proporcionar
medicamentos, tratamientos o terapias necesarios para evaluar, diagnosticar y tratar con eficacia la afeccion por la que estoy
buscando atencién. Entiendo que es responsabilidad del proveedor explicarme los motivos de cada examen de diagndstico,
prueba o procedimiento, las opciones de tratamiento disponibles, y los riesgos frecuentes y las cargas y los beneficios
anticipados que se asocian con estas opciones.

Entiendo que me reservo el derecho a rechazar cualquier examen, prueba, procedimiento, tratamiento, terapia o medicamento
en particular, recomendados o considerados médicamente necesarios por el proveedor.

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD: Al colocar mis iniciales aqui, afirmo que recibi una copia del Aviso de practicas de

privacidad de HealthReach Community Health Centers.
Iniciales del paciente/representante autorizado* en el cuadro (a la derecha):

[Para el personal: Si no se colocan las iniciales, documente los motivos].

FIRMA: Si firmo a continuacidn, reconozco que lei la informacion indicada arriba, que entiendo y acepto las declaraciones
anteriores y que tuve la oportunidad de que respondan las preguntas que podria haber tenido.

Firma del paciente o el representante autorizado* Fecha

* Si firma el representante autorizado:

Nombre en imprenta del representante autorizado Fuente de las facultades (p. €j., tutor, apoderado)




