% CommuniCare
’;j;' HEALTH CENTERS Place Patient Label Here

PATIENT REGISTRATION AND CONSENT (SPANISH)

Nombre Preferido

Nombre Apellido MI Fecha de Nacimiento
Direccién Postal Ciudad Estado Cadigo Postal
Domicilio Ciudad Estado Codigo Postal

Numero de Teléfono de casa ¢Podemos mandarle mensaje de texto?

O SiOdNo

¢Qué sexo se le fue asignado cuando nacié? (Marque uno): ¢Qué pronombre usa? (Marque uno):

O Muijer [0 Hombre [ Negarse a contestar OE/Su  OEla/Su  OEllos/Suyos [ Negarse a contestar

[0 Categoria adicional (por favor especificar): O Categoria adicional (por favorespecificar):

¢Cual es tu orientacion sexual? (marque todos los que apliquen) |;Cual es su identidad sexual actual? (marque todos los que apliquen):
[0 Heterosexual O Queer 0 No se O Hombre O Transgénero Hombre /Transman /FTM O Género no-binario

[0 Lesbiana o Gay O Bisexual [ Prefiero no contestar | 1 Mujer [ Transgénero Mujer/Transwoman/MTF [ Negarse a contestar
[0 Categoria adicional (por favor especificar): O Categoria adicional (por favorespecificar):

Estado Civil (marque uno):
[ Divorciado(a)
[0 Casado(a)

Informacion de contacto de emergencia (Si no conoce a nadie a quien podamos llamar en caso de
emergencia, por favor escriba “ninguno”):
Nombre

Apellido

[ Viudo(a) Relacion Numero de Teléfono
O Soltero(a)
[ Pareja Tipo de Seguro (Marque uno)

O Legalmente separado(a) | L} MediCal/Partnership L] Seguro Privado O Covered California [0 Medicare [ Sin Seguro
O Otro (por favor especificar):
Correo Electronico

Numero de Seguro Social

¢Cual es su raza?(marque todos los que apliquen): | {Cual es su origen étnico? (Marque uno): |[|;Qué farmacia le gustaria usar para
[ Indio Americano/Nativo de Alaska O HispénicolLatino I No hispanollatino enviar su medicamento?
O Asiatico

O Negro/Afroamericano

[J Nativo Hawaiano

[ Otros Islefios del Pacifico
[J Blanco

[ Prefiero no contestar
Para pacientes menores de 18 ainos, informacion para padres o tutores:
Nombre Apellido

¢Cual es su idioma principal?

é¢Necesita un traductor en su visita?

O Si O No

Fecha de Nacimiento Nimero de Teléfono

Informacion adicional para el paciente (Por favor responda TODAS las preguntas)

CommuniCare es una organizacion sin fines de lucros. Al responder estas preguntas, nos da la informacion necesaria para adquirir fondos que
pueden ayudar a pacientes sin seguro o seguro insuficiente en la comunidad. Por favor ayidenos a servirle a usted y a la comunidad
brindandonos esta informacién. Esta informacion sera confidencial y parte de su registro médico.

,-,Es usted un veterano?

¢Esta incapacitado? ¢Es un trabajador agricola temporal/migrante?
(Por favor marque todos los que apliquen)

O Agricola temporal: mi trabajo principal es la agricultura y no trabajo todo el afio.

¢Donde vive?

(Por favor marque todos los que apliquen): O Trabajador agricola migrante: mi trabajo principal es la agricultura y me muevo para

O Casal/Apartamento [ Al aire libre (Calle/ Coche) encontrar mis trabajos.

L] En albergue [ Viviendo transicional ; Cuantas personas hay en su hogar? |, Cual fue el ingreso de todas las personas en su hogar el mes
O Estar temporalmente con un amigo/ familia pasado antes de impuestos?

O Other:

POR FAVOR DE DAR VUELTA A LA PAGINA PARA CONTINUAR CON LAS SIGUIENTES PREGUNTAS
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PATIENT REGISTRATION AND CONSENT (SPANISH)

CONSENTIMIENTOS

A fin de que podamos proporcionarle un tratamiento, cobrarle a su seguro o enviarle a su compafia de seguros la informacion requerida, debemos
recibir su consentimiento. Para hacerlo debe escribir las iniciales de su nombre y apellido en las areas indicadas y firmar a continuacion.

Asignacion de beneficios: Yo asigno a CommuniCare Health Centers (CCHC) todos los beneficios que podria tener derecho de Medicare, Medicaid,
otras agencias gubernamentales, compafiias de seguros y otros terceros que son financieramente responsables de la atencién médica y tratamiento
proporcionado por la CCHC. (iniciales)

Consentimiento de tratamiento: Autorizo a CCHC y a sus médicos(as), enfermeros(as) y otros miembros del personal de profesionales, para que
proporcionen tales servicios de salud, y la administracion de los procedimientos de diagndsticos y de tratamientos terapéuticos que a juicio del personal
médico de CCHC, son considerados necesarios 0 convenientes para mi atencién médica. Esto incluye todas las pruebas rutinarias de diagndstico y
procedimientos, incluyendo diagnésticos a través de Rayos X, la administracién y/o la inyeccion de medicamentos y productos farmacéuticos y sacar
sangre para examenes de laboratorio. Entiendo que no me han dado garantias en cuanto a los resultados o a la efectividad de los tratamientos o
examenes realizados por el personal de CCHC. (iniciales)

Consentimiento informado de telesalud: La telesalud consiste en el uso de audio, video u otros tipos de comunicacion electronica para interactuar
con los pacientes, formular consultas a profesionales de la salud o revisar informacion médica con fines de diagnéstico, tratamiento, seguimiento o
educacién. Durante una consulta de telesalud, es posible que algunos detalles de mis antecedentes médicos e informacion médica personal se
comenten con otros profesionales de la salud mediante video interactivo, audio y tecnologias de telecomunicaciones. Ademas, se puede llevar a cabo
una revision fisica y se pueden obtener grabaciones de audio y video o fotografias. La telesalud/telemedicina también esta sujeta a las leyes que
protegen la privacidad y confidencialidad de la informacién sobre salud y atencion médica. Por el presente, autorizo a CCHC y a sus médicos,
enfermeros y otros profesionales a brindarme servicios de telesalud si se estima conveniente en mi caso. (iniciales)

Asistencia para transporte: Entiendo que, si tengo problemas para dirigirme a mis citas médicas o regresar de ellas, los beneficiarios de Medi-cal
tienen a su disposicion transporte para consultas presenciales. (iniciales)

Reconocimiento del Paciente: Reconozco haber recibido un aviso de que conforme a la ley federal relacionada con la operacién de los centros de

salud, la Ley Federal de Reclamaciones por Agravios (FTCA, por sus siglas en inglés) proporciona el remedio exclusivo por dafios causados por lesiones

personales, incluyendo muerte, que sean resultados por procedimientos médicos, quirdrgicos, dentales o funciones relacionadas por un voluntario o

practicante empleado de salud que el Departamento de Salud y Servicios de Recursos Humanos ha considerado como un empleado de Servicio de

Salud Publica. (Consulte la subseccion 224 (q) de la Ley de Servicios de Salud Publica, codificada en 42 U.S.C. § 233 (q) Este reconocimiento de la

notificacion de la limitacién de responsabilidad esta siendo proporcionado antes de que los servicios de salud sean proporcionados por esta persona.
(iniciales)

Consentimiento del paciente para recibir recetas electronicas y una invitacién al Portal del Paciente en la Red: Estoy de acuerdo que CCHC

puede mandarme mis recetas electrénicamente y puede solicitar y utilizar los récords de medicamentos recetados por mis proveedores de atencién

médica o de los terceros que pagan por los beneficios de farmacia para fines de tratamiento. Ademas, si proporciono mi correo electronico entiendo que

CCHC me enviara una invitacion para unirme al Portal del Paciente en la Red y he recibido una copia de acuerdo de usuario del portal del paciente.
(iniciales)

Politica de “no asistir”: Un "no-asistir" se refiere a un paciente que falta a una cita sin cancelar / reprogramar con un minimo de 24 horas de aviso por

teléfono, portal, texto o en persona. Para disminuir el nimero significativo de personas que esperan citas, reconozco que si pierdo tres (3) citas en un
periodo de 12 meses, no se me permitira programar citas en un periodo de 9 meses y puede que tenga que venir a la lista de espera. (iniciales)

Pdliza de Tardanza: Yo reconozco que, si me presento mas de 5 minutos tarde a mi cita, hay la posibilidad de que tenga que esperar una cita disponible.
El personal de la clinica no garantiza que pueda haber un espacio disponible. En el caso que no pueda esperar, se le ofrecera la cita mas cercana con
su doctor. (iniciales)

Toma de fotografias y / o grabacion de video / audio: Consiento la grabacion fotogréafica, de audio o video de la clinica por CCHC y su personal
médico, de enfermeria y otros profesionales. Entiendo que los propdsitos de estas fotos son para identificacion, documentacién de procesos de
diagnostico y / o tratamiento. Reconozco que estas grabaciones de foto / audio / video se utilizan para la prestacion de cuidados, mejora de la calidad,
educacién y / o reembolso. (iniciales)
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Autorizacién para la divulgacion de informacion médica: Algunos pacientes prefieren que ciertas personas, incluyendo a sus familiares,
tengan acceso a su informacién médica. Las personas que he decidido nombrar a continuacion tienen mi autorizacién para reservar o
confirmar citas médicas, acceder a mis resultados de radiografias y pruebas de laboratorio, recoger muestras de medicamentos, conocer mi
diagnéstico, prondstico, planes de tratamiento e informacién de facturacion, ademéas de ser mis contactos en caso de urgencias. Puedo
informar en cualquier momento a CCHC si deseo cambiar o limitar este permiso. Este permiso es valido para la comunicacion telefonica y
mensajes de contestador automatico, asi como para otros medios de comunicacién. Para obtener informacion mas detallada sobre cémo la
informacion sobre salud se comparte con terceros, lea el Aviso de practicas de privacidad de CCHC. (iniciales) Escriba a continacion
el nombre y el parentesco de la(s) persona(s) a las que le otorga el permiso. (Si fuera necesario, puede afiadir nombres en la parte de atras
de este formulario).

Nombre: Parentesco: Teléfono:

Nombre: Parentesco: Teléfono:

Estos consentimientos permaneceran en vigor hasta el dia en que revoque su consentimiento. Puede revocar este consentimiento en cualquier
momento por escrito, pero si lo hace, no influira en ninguna accién tomada antes de recibir la revocacion.

Firma del paciente: Fecha:
Guardian legal (por favor imprimir): Firma Fecha:
Teléfono: Relacion: Fecha:

DERECHOS DEL PACIENTE Y RESPONSABILIDADES

A Como uno(a) de nuestros(as) clientes, usted tiene opciones, derechos y responsabilidades:
USTED TIENE EL DERECHO A ...

e Ser tratado(a) con dignidad y respeto.

e Mantener su privacidad y confidencialidad.

e Recibir explicaciones acerca de las pruebas o procedimientos de la clinica y que se le
responda a cualquier pregunta que tenga.

e Recibir informacion y consejo.

e Revisar su expediente médico con un(a) médico(a) o un(a) profesional. Consentir o
rechazar cualquier tratamiento.

e Participar en los planes o decisiones sobre la atencién médica.

USTED TAMBIEN TIENE LA RESPONSABILIDAD DE ...

e Ser honesto(a) acerca de su historia médica y estilo de vida que pueda afectar su
salud. Aseglrese de que entienda.

e Seguir las instrucciones y consejos sobre su salud.
Respetar las politicas del Centro de Salud.
e Informar cualquier cambio en su salud.
e Mantener sus citas o cancelarlas por lo menos con 24 horas de anticipacion
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