COMMUNITY HEALTH

REGISTRO DE PACIENTE

Fecha: Apellido:

Nombre: 2% Nombre:

Fecha De Nacimento: Sexo al Nacer: (0 Vardn [COHembra Numero de Seguro Social:
Nombre Preferido: Pronombre(s):

Direccion: Apto:
Ciudad: Estado: ___ Cddigo postal:
Tel de Casa: Tel Movil: Correo Electronico:

¢Como escuchd de nosotros?

Orientacion Sexual: OBisexual

[Lesbiana Gay o Homosexual [CIPrefiero No Revelar

OHeterosexual (Identidad de Orientacion Sexual:

Gender Identity: COMujer a Hombre/Hombre Transgénero/Hombre Trans
[IMasculino COHombre a Mujer/Mujer Transgénero/Mujer Trans
[IFemenino [JGénero Queer; Ni Exclusivamente Masculino ni Femenino
[CONo Binario/a OPrefiero No Revelar

LJAndrégino/a OIdentidad de Género:

Estado Civil: CJCasado [Divorciado/a [Coényuge [Soltero/a OViudo/a [Separado/a Legalmente

Idiomia preferida: ¢Gustaria interprete?:

Raza: OAsiatico/a OAfroamericano/a [Haitiano/a O Islefio del Pacifico OCaucasico/a [Otra raza:

Etnicidad: OOCubano/a [Hispano/a or Latino/a [Latino Americano/a [OMexicano/a [No Hispano/a o Latino/a
OPuertorriquefio/a [Preferiero no Revelar [Otra Etnicidad:

Informacion Del Seguro: ¢Tienes seguro medico? OSi CONo ¢Tienes seguro dental? OSi CONo

Si tiene, fraiga su(s)  seguro: Nombre del seguro dental:
tarjeta(s) de # de Identificacion: Numero de miembro del
seguro a su primera 2% seguro: seguro dental:

cia. 2490 # de Identificacion:

Si no tiene, Puede haber opciones disponibles; hable con el personal de la oficina para explorar las opciones.

Proveedor Primario: Tel:

Contacto de Emergencia
Nombre de amigo/a o familiar local:

Relacion al paciente: Tel Movil: Tel de Casa:

Nombre de amigo/a o familiar local:

Relacion al paciente: Tel Movil: Tel de Casa:

La informacion es verdadera a mi leal saber y entender. Autorizo que los beneficios de mi seguro se paguen
directamente a CAN Community Health, Inc., Inc. Entiendo que soy financieramente responsable de
cualquier saldo. También autorizo a CAN Community Health, Inc., Inc. 0 a mi compania de seguros a
divulgar cualquier informacion requerida para procesar mis reclamos.

Firma de Paciente/Guardian: Fecha:

Esta Seccién es para uso de Oficina UNICAMENTE
Nombre del Paciente:
Fec. de Nac.:
Numbero de ID:




COMMUNITY HEALTH
INICIACION DE SERVICIOS

Parte I: CONSENTIMIENTO DE RELACION CLIENTE-PROVEEDOR

Nombre del Cliente:

Nombre de Agencia:

Direccion de la Agencia:

Doy mi consentimiento para entablar una relacion cliente-proveedor. Autorizo a CAN Community Health, Inc., Inc. y sus
representantes a brindar atencién médica de rutina. Entiendo que la atencién médica de rutina es confidencial y
voluntaria y puede involucrar visitas al consultorio médico, incluida la obtencion de antecedentes médicos, examenes,
administracion de medicamentos, pruebas de laboratorio y/o procedimientos menores. Puedo interrumpir la relacion en
cualquier momento.

Parte II: DIVULGACION DE INFORMACION CONSENTIMIENTO (Unicamente tratamieno, pago o operacion médica)
Doy mi consentimiento para el uso y divulgaciéon de mi informaciéon médica; incluyendo atencién médica, dental, VIH /
SIDA, ETS, TB, prevencion del abuso de sustancias, psiquiatrica/psicoldgica y manejo de casos; para tratamiento, pago y
operaciones sanitarias. La informacion médica sobre el trastorno por uso de sustancias no se divulgara sin autorizacion
adicional de acuerdo con 42 CFR parte 2.

Parte IIT: CERTIFICACION DEL PACIENTE DE MEDICARE, AUTORIZACION PARA SU PUBLICACION Y
SOLICITUD DE PAGO (Solo se aplica a clientes de Medicare)

Como Cliente/Representante que ha firmado a continuacion, certifico que la informacion proporcionada por mi en la
solicitud de pago en virtud del Titulo XVIII de la Ley de Seguridad Social es correcta. Autorizo a la Agencia anterior a
divulgar mi informacion médica a la Administracion del Seguro Social o sus intermediarios/transportistas para este o un
reclamo de Medicare relacionado. Solicito que el pago de los beneficios autorizados se realice en mi nombre. Asigno los
beneficios pagaderos por los servicios del médico a la Agencia Nombrada anteriormente y los autorizo a enviar un
reclamo a Medicare para el pago.

Parte IV: ASIGNACION DE BENEFICIOS (sdlo se aplica a terceros pagadores)

Como Cliente/Representante que ha firmado a continuacion, asigno a la Agencia anterior todos los beneficios provistos
bajo cualquier plan de atencion médica o politica de gastos médicos. La cantidad de dichos beneficios no excedera los
cargos médicos establecidos por el cronograma de tarifas aprobado. Todos los pagos bajo este parrafo deben hacerse a
la Agencia anterior. Soy personalmente responsible de los cargos no cubiertos por esta asignacion.

Parte V: MI FIRMA A CONTINUACION VERIFICA LA INFORMACION Y RECIBO DEL AVISO DE DERECHOS DE
PRIVACIDAD

Firma del Cliente/Representante Relacion con el Cliente Fecha de Nac.
Nombre Impreso del Cliente/Representante Fecha
Testigo

Parte VI: RETIRO DEL CONSENTIMIENTO

I, retiro este consentimiento, efectivo
Firma del Cliente/Representante Fecha

Testigo Fecha

Esta Seccién es para uso de Oficina UNICAMENTE
Nombre del Paciente:
Fec. de Nac.:
Numbero de ID:




COMMUNITY HEALTH

CONSENTIMIENTOS Y AGRADECIMIENTOS DEL PACIENTE

1. Aviso de Practicas de Privacidad Iniciales:
Reconozco que he recibido el Notificacion de Practicas de Privacidad que describe las formas en que la clinica puede
usar y divulgar mi informacién de atencién médica para su tratamiento y operaciones de pago / atencion médica y
otros usos y divulgaciones descritos y permitidos. Entiendo que puedo comunicarme con el Oficial de Cumplimiento si
tengo una pregunta o queja. En la medida en que lo permita la ley, doy mi consentimiento para el uso y la divulgacion
de mi informacion para los fines descritos en el Aviso de Privacidad de la clinica. Estos documentos se publican en el
vestibulo. Reconozco que he recibido una copia de cada uno.

(Esta seccion es para uso exclusivo del personal de la oficina de CAN). Esfuerzo de Buena Fe

Se hicieron los siguientes esfuerzos de buena fe para obtener la firma de la persona o representante el (fecha):
OReunidn cara a cara [Teléfono [OCorreo [ Correo electrénico [Otro:
Firma del Personal:

2. Portal para Pacientes Iniciales:

Nuestro portal para pacientes le permite acceso confidencial las 24 horas a sus registros médicos y permite que los
pacientes se comuniquen con nuestra practica de una manera conveniente, segura y protegida. Después de
registrarse, podra enviar solicitudes de prescripcidones, enviar mensajes al departamento de enfermeria, actualizar la
informacion personal seglin sea necesario y revisar sus proximas citas. iEnvie un correo electrénico y registrese hoy!
CAN Community Health, Inc., Inc. (CAN) ofrece opcién de pago en linea segura y facil para el parte de los servicios que
su seguro no cubre. Puede ser pago en el portal para pacientes. CAN no guardara la informacion de su tarjeta de
crédito.

3. Telemedicina Iniciales:

Entiendo que puede ser necesario programar visitas con un proveedor de CAN Community Health, Inc., Inc. en una

plataforma de telesalud. Para una cita de telesalud, me aseguraré de tener un lugar seguro y privado con acceso

confiable al Internet y planeo estar listo 15 minutos antes de mi cita para iniciar sesion y componer cualquier problema
técnico que posiblamente pasa. Seré responsable de cualquier copago. Entiendo que mi proveedor tiene licencia en el
estado en el que estoy registrado para recibir servicios y que las leyes del estado en el que estoy ubicado se aplicaran

a mi recepcion de servicios de telesalud.

e Los beneficios potenciales de la telesalud (que no estan garantizados ni asegurados) incluyen: (i) acceso a atencion
médica si no puedo ir a la oficina de mi proveedor de CAN; (ii) evaluacion y manejo médico mas eficiente; y (iii)
durante la pandemia de COVID-19, menos exposicion de pacientes, personal médico y otras personas en un lugar
fisico.

e Los riesgos potenciales de la telesalud incluyen: (i) disponibilidad limitada o nula de pruebas de laboratorio de
diagnostico, rayos X, electrocardiogramas y otras pruebas, y algunas recetas, para ayudar a mi proveedor médico
en el diagndstico y tratamiento; (ii) la incapacidad de mi proveedor para hacer un examen fisico practico de miy
de mi condicion; v (iii) retrasos en la evaluacion y el tratamiento por dificultades técnicas o interrupciones,
distorsiéon de imagenes de diagndstico o muestras como resultado de problemas de transmision electrénica, acceso
no autorizado a mi informacion o pérdida de informacion debido a fallas técnicas. No haré responsable a CAN por
la pérdida de informacion por las fallas tecnoldgicas.

4. Politica de Ausencia sin Aviso Iniciales:

Debido a que reservamos una cantidad considerable de tiempo del médico y del personal para sus necesidades de

atencion médica, requerimos un aviso de al menos 24 horas para cambiar o cancelar su cita.

e No dar a lo menos 24 horas de notificacion puede resultar en una tarifa de $35 por no presentarse. Se le pedira
que pague las tarifas por no presentarse antes de su proxima visita o elaborar un plan de pago con un asesor
financiero si se le cobra una tarifa por no presentarse.

e Sitiene dos ausencias dentro de un periodo de 12 meses, es posible que deba programar durante una de nuestras
aperturas designadas de clinicas de ausencias para ver a uno de nuestros médicos. Varias ausencias pueden
resultar en el despido de la practica. Tenga en cuenta que las ausencias repetidas también pueden descalificarlo
para recibir los servicios de Ryan White.

Esta Seccién es para uso de Oficina UNICAMENTE
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COMMUNITY HEALTH

e Los recordatorios se proporcionan al nimero de teléfono que proporciond como cortesia antes de la fecha de su
cita. Haganos saber de inmediato si cambia la informacién de contacto. Considere registrarse en nuestro portal
confidencial para pacientes (revisa el nimero 2), que le permite actualizar facilmente su informacién.

e Si necesita cambiar o cancelar su cita, llame al (844) 922-2777 y marque el 3 para cambiar or cancelar la sita.

5. Consentimiento Para el Uso y Divulgacion de Informacion Médica Iniciales:
Protegida (IMH/PHI)

e ¢Podemos llamar a su trabajo y dejar un mensaje? [Si [INo
Si escogiste ‘SI": a cual nimero de teléfono?

e ¢Podemos llamar a su casa y dejar un mensaje? [ISi [INo
Si escogiste ‘SI": a cual nimero de teléfono?

e (Podemos dejar un mensaje sobre informacién médica en su teléfono celular? OSi CINo
Si escogiste 'SI": a cual nimero de celular?

6. Consentimiento para Correo Electronico o Mensaje de Texto Para Iniciales:
Recordatorios de Citas y Otras Comunicaciones de Atencion Médica

e Parte 1: Consentimiento para Correo Electronico/Mensaje de Texto
Los pacientes en nuestra oficina pueden ser contactados por correo electronico y/o mensajes de texto para
recordatorios de citas o informacion general de salud. Si en algin momento yo, el paciente, proporciono un correo
electrénico o un numero de teléfono movil en el que puedan ser contactados, doy mi consentimiento para recibir
recordatorios de citas y otras comunicaciones / informacion de atencion médica en ese correo electrénico o
numero de teléfono movil del consultorio. Doy mi consentimiento y acepto el riesgo de recibir una cita /
informacién por correo electrénico o mensaje de texto.

Los correos electronicos y mensajes de texto serén parte de su historial medico y usaremos la cantidad minima de
informacion necesaria en cualquier comunicacion. Marque las casillas correspondientes y complete segun sea
necesario.

CODoy mi consentimiento para recibir mensajes de TEXTO para recordatorios de citas, comentarios y
recordatorios / informacion de salud general a este nimero de teléfono movil:

ODoy mi consentimiento para recibir CORREO ELECTRONICO para recordatorios de citas, comentarios y
recordatorios / informacion de salud general a este nimero de correo electronico:

Si usted, como paciente, envia un correo electrénico o mensaje de texto a CAN Community Health, Inc., Inc., CAN
lo tomara como permiso para mantener correspondencia por correo electronico o mensaje de texto. Nuestra
respuesta le explicara que los correos electronicos no son seguros y le pediremos que firme este formulario la
proxima vez que esté en la oficina. Yo, el paciente, entiendo que puedo cambiar de opinidn en cualquier momento
y dar mi consentimiento mas adelante.

o Parte 2: Revocacion si no Desea Recibir Correos Electrénicos / Mensajes de Texto
[0 No doy mi consentimiento para recibir mensajes de TEXTO para recordatorios de citas, comentarios y
recordatorios / informacion de salud general
CONo doy mi consentimiento para recibir CORREO ELECTRONICO para recordatorios de citas, comentarios y
recordatorios / informacion de salud general

Firma del Paciente o Padre/Guardian Fecha

Firma del Paciente o Padre/Guardian Fecha

Esta Seccién es para uso de Oficina UNICAMENTE
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Fec. de Nac.:
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COMMUNITY HEALTH

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION CONFIDENCIAL

Nombre de Paciente: Fecha de Nac.:
INFORMACION PUDIERA SER DIVULGADA POR:

Persona/Instalacion: # Tel:
Direccion: # Fax:

INFORMACION PUDIERA SER DIVULGADA A:
Persona/Instalacion: # Tel:

Direccion: # Fax:

Otro método de comunicacion:

AUTORIZO ESPECIFICAMENTE LA LIBERACION DE INFORMACION RELACIONADA CON Rango de Fechas:
(coloque iniciales por su seleccion) :
Registros Médicos Generales Historia y Resultados Fisicos Notas de Evaluacion Planificacién Familiar
Salud Mental (Que no sean notas de psicoterapia) Abuso o Dependencia de Sustancias Enfermedades de Transmision Sexual

Notas de Psicoterapia: si se seleccionan notas de psicoterapia. no se puede seleccionar ninaln otro elemento. Se debe completar un formulario
por separado. El uso o divulgacion de notas de psicoterapia es a discrecion del autor de la nota.

Informes de Pruebas Diagndsticas (Especifique tipo de pruebra(s)):

Informacacion de tratamiento relacionado de VIH/SIDA La informacion relacionada con el VIH/SIDA puede enviarse por fax
Otro:

Toda la informacion de mi salud que el proveedor tiene en su posesion, incluyendo informacion relacionada con cualquier historial médico,
mental (excluyendo notas de psicoterapia) o condicidn fisica y cualquier tratamiento que yo recibo.

PROPOSIO DE LA DIVULGACION: _[] Continuidad de Cuidado [l Uso Personal [ Otro (especifique):

FECHA DE VENCIMIENTO: Esta autorizacion caducara (inserte fecha o evento) . Entiendo que si no
especifico la fecha de vencimiento o evento, esta autorizacion caducara doce (12 meses) a partir de la fecha en que se firmo.

Aviso al paciente: Al firmar este formulario, nos otorga su consentimiento para divulgar su informacion médica protegida a las personas
mencionadas anteriormente. Nuestro Aviso de practicas de privacidad proporciona mas detalles sobre los usos y divulgaciones de su informacion
médica protegida para tratamientos, actividades de pago y operaciones de atencion médica. Si no hay una copia del Aviso que acompaiia a este
formulario de Consentimiento, solicite una. Le recomendamos que lo lea, ya que proporciona detalles sobre como se puede usar y / o divulgar su
informacion y describe ciertos derechos que tiene con respecto a su informacion de atencion médica. Usted comprende que la informacion anterior
puede ser revelada por el destinatario y puede que no esté protegida por las leyes o regulaciones federales de privacidad. Cualquier informacion
cubierta bajo 42 CFR parte 2 no sera revelada. Usted comprende que completar este formulario de autorizacion es voluntario y que no se le negara
el tratamiento si se niega a firmar este formulario. Puede solicitar una lista de las divulgaciones de informacién médica protegida realizadas en su
nombre.

Tiene derecho a revocar su consentimiento mediante notificacion por escrito a nuestro Oficial de Privacidad. La revocacion no afectara las acciones
que ya se tomaron basandose en este Consentimiento. Tiene derecho a una copia de este Formulario de Consentimiento después de haberlo
firmado.

NJ: Si sufre discriminacion debido a la divulgacion o divulgacion de informacion relacionada con el VIH, puede comunicarse con la Comision de
Derechos Civiles de Nueva Jersey al (973) 648-2700.

Firma del Cliente/Representante Fecha
Nombre Impreso Relaciéon de Representante o Cliente
Testigo (Opcional) Fecha

Esta Seccién es para uso de Oficina UNICAMENTE
Nombre del Paciente:
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COMMUNITY HEALTH

CUESTIONARIO DE LA LEY DE AUTODETERMINACION DEL PACIENTE

Declaracion Para Rechazar el Procedimiento de Prolongacion de la Via (Testmento Vital)

[ He hecho tal delcaracion

[INo he hecho tal delcaracién

Subrogado de Atencidon Médica

[ He designado un Subrogado de Atencién Médica

[ No he designado un Subrogado de Atencién Médica

Poder de Abogado Duradero

[0 He nombrado un Poder Duradero para las decisions de atencién médica

[0 No he nombrado un Poder Duradero para las decisions de atencién médica

Orden de No Resucitar (ONR)
O Tengo Orden de No Resucitar

I No tengo Orden de No Resucitar

Me han proporcionado informacion con respecto a la LEY DE DETERMINACION DEL PACIENTE.

Nombre (impreso) Firma Fecha

Se me brindé informacion sobre la LEY DE DETERMINACION DEL PACIENTE pero rehiiso responder las
preguntas anteriores.

Nombre (impreso) Firma Fecha

FAVOR DE PROVEER A SUS PROVEEDORES DE SALUD CON COPIAS DE TODOS SUS DOCUMENTOS
RELACIONADOS CON LA SALUD

Esta Seccién es para uso de Oficina UNICAMENTE
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COMMUNITY HEALTH

PROCEDIMIENTO AGRAVIADO

Todas las personas, independientemente de su raza, origen étnico, situacion econdmica, orientacion sexual o afiliacion
religiosa, tendran acceso a los servicios de CAN Community Health, Inc. CAN acepta cumplir con las disposiciones del
Titulo VI o la Ley de Derechos Civiles. La politica de CAN es que todas los agravios se resuelvan de manera multicapa,
comenzando en el nivel inferior. Se hara todo lo posible para resolver los agravios o apelaciones VERBALES lo antes
posible. Todas los agravios seran confidenciales y no habra represalias hacia los clientes cuando se presenten los
agravios.

1. Todas los agravios, verbales o escritas, deben dirigirse al Administrador de la clinica clinica que trabajara en
estrecha colaboracion con el empleado que entrega el agravio para proporcionar la direccién y supervision
adecuadas. El administrador de la clinica observara el desempefio del empleado, luego discutira sus hallazgos con
el cliente. Todas las quejas, verbales o escritas, seran reconocidas dentro de los 2 dias habiles.

2. El administrador de la clinica notificara al Director Senior de Operaciones Clinicas.

3. Se discutira el problema entre el cliente y el Administrador de la practica y se presentara una resolucion dentro
de los 10 dias habiles.

4. Si el cliente no esta satisfecho con los resultados de la discusion o reunion, el cliente puede solicitar una
audiencia con el Director Senior de Operaciones Clinicas.

5. Cualquier cliente o cliente potencial que tenga un agravio puede presentar un agravio ESCRITA al Director de
Operaciones Clinicas dirigida a la oficina central de CAN Community Health, Inc.:

CAN Community Health, Inc.
Attn: Director Senior de Operaciones Clinicas
4440 Fruitville Road
Sarasota, FL 34232

6. La discusion del problema entre el cliente y el administrador de su designado debera ocurrir dentro de los 30 dias
posteriores al informe escrito original.
a. Los clientes pueden apelar ain mas de conformidad con los estatutos estatales respectivos
b. Los agravios relacionadas con los servicios financiados por Ryan White también pueden registrarse en el
condado de residencia del cliente, los servicios sociales locales y / o el departamento de salud local del
condado de esos fondos.

Firma del Cliente Nombre Impreso del Cliente Fecha

Esta Seccién es para uso de Oficina UNICAMENTE
Nombre del Paciente:
Fec. de Nac.:
Numbero de ID:






