A COMMU N |'|'Y FORMULARIO DE REGISTRO DEL PACIENTE

o 1\ HEALTH

Fecha: Apellido: Nombre: 2.9 nombre:
Fecha de nacimiento:__ Sexo al nacer:  [Masculino  OFemenino  Seguro Social:

Nombre preferido: Pronombres:

Direccion: Apt./Unidad:

Ciudad: Estado: Codigo postal:
Teléfono de casa: Teléfono celular: Correo electrdnico:

£COmo supo de nosotros?;

Orientacién sexual: OBisexual

OLesbiana, gay u homosexual [ Prefiero no revelarlo

OHeterosexual [ Identidad de orientacion sexual:

Identidad de género: O Mujer a hombre / Hombre transgénero / Hombre trans

O Hombre O Hombre a mujer / Mujer transgénero / Mujer trans Género
[ Mujer [ No binario, no es exclusivamente hombre ni mujer

[ No binario O Prefiere no revelar

O Andrdgino O Identidad de género:

Estado civi: [OCasado/a [Divorciado/a [Compafiero/a [Solter/a [ Viudo/a [ Legalmente separado/a

Idioma de preferencia: ¢éDesea los servicios de un traductor?:

Raza: [ Asiatica [0 Negra o afroamericana [JHaitiana [IDe las islas del Pacifico [O0Blanca Otra raza:

Origen étnico: [ Cubano OHispano o latino [JLatinoamericano OMexicano [ Ni hispano ni latino OJPuertorriquefio

O Prefiero no revelarlo O Otro origen étnico:
Informacion del seguro
éTiene seguro médico? Osi  ONo éTiene seguro odontolégico? Osi  ONo
Si lo tiene, trajga /a Seguro: 2.° seguro: Seguro odontoldgico:
credencial del o . o i o . -
sequro a su N.° de socio: 2.° numero de socio: N.° de socio del seguro odontologico:

primera cita. _
Si no lo tiene, pueden existir alternativas. Hable con el personal del consultorio para averiguar sobre las alternativas disponibles.

Nombre del médico de atencién primaria: Teléfono de atencién primaria:

Informacion de contacto de urgencia
Nombre de un amigo o pariente en la localidad:

Relacion con el paciente: Teléfono celular: Teléfono de casa:
Nombre de un amigo o pariente en la localidad:

Relacion con el paciente: Teléfono celular: Teléfono de casa:

A mi leal saber y entender, la informacion que antecede es verdadera. Autorizo que los beneficios de mi seguro se
paguen directamente a CAN Community Health, Inc. Entiendo que soy econémicamente responsable de cualquier

saldo. También autorizo a CAN Community Health, Inc. o a mi compaiiia de seguro a revelar cualquier informacion
necesaria para procesar mis reclamaciones.

Firma del paciente/tutor: Fecha:

Esta seccion es para uso EXCLUSIVO del consultorio

CAN Forms Committee Approved: 11-May-2022

Revised: 29-Aug-2023 Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento del paciente:

Pagina 1 de 1
N.© de identificacion del paciente:



‘ COMMUNITY INICIO DE SERVICIOS
= 1\ HEALTH

Parte I: CONSENTIMIENTO DE RELACION PACIENTE-PROVEEDOR

Nombre del paciente:

Nombre de la entidad:

Direccion de la entidad:

Doy mi consentimiento para participar de una relacion paciente-proveedor. Autorizo a CAN Community Health, Inc. y a sus representantes a brindar
atencién médica de rutina. Entiendo que la atencién médica de rutina es confidencial y voluntaria y puede incluir visitas al consultorio médico que
impliquen obtener la historia clinica o el historial de recetas externas; realizar exdmenes, andlisis clinicos, andlisis para detectar enfermedades
venéreas, investigaciones o procedimientos menores; o administrar medicamentos. Podré interrumpir esta relacion en cualquier momento que lo
desee.

Parte IT: CONSENTIMIENTO PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION  (solo para abordar €l tratamiento y las
operaciones de pago o atencion médica) Doy mi consentimiento para el uso y la divulgacién de mis datos o informacion
médicos (que pueden incluir, entre otras, imagenes fotograficas, informacién sanitaria, odontoldgica, psiquiatrica/psicoldgica, y
sobre VIH/SIDA, tuberculosis, enfermedades venéreas, prevencion del consumo de sustancias y gestion de casos) para realizar
estudios, evaluar la calidad, abordar el tratamiento y llevar a cabo operaciones de pagos y atencién médica. La informacién médica
sobre trastornos por consumo de sustancias no se divulgara sin una autorizacién adicional de conformidad con la parte 2 del

titulo 42 del CFR.

PARTE III: CERTIFICACION, AUTORIZACION DE DIVULGACION Y SOLICITUD DE PAGO PARA PACIENTES DE MEDICARE
(Solo para pacientes con Medicare)

Como paciente/representante que firma mas abajo, certifico que la informacion que proporcioné para la solicitud de pago en virtud

del Titulo XVIII de la Ley del Seguro Social es correcta. Autorizo a la entidad antes mencionada a ceder mi informacion médica a la
Administracion del Seguro Social o0 a sus intermediarios/entidades colaboradoras para tal fin o para una reclamacion de Medicare
relacionada. Solicito que se realice en mi nombre el pago de los beneficios autorizados. Asigno los beneficios pagaderos por los
servicios del médico a la entidad antes mencionada y la autorizo a presentar una reclamacion a Medicare para el pago.

PARTE IV: ASIGNACION DE BENEFICIOS (Solo se aplica a terceros pagadores)

Como paciente/representante que firma mas abajo, asigno a la entidad antes mencionada todos los beneficios provistos en virtud
de cualquier plan de atencién médica o pdliza de gastos médicos. EI monto de dichos beneficios no excedera los cargos médicos
establecidos por el programa de tarifas aprobado. Todos los pagos contemplados en este parrafo deben hacerse a la entidad
mencionada. Soy personalmente responsable de los cargos no cubiertos por esta asignacion.

PARTE V: MI FIRMA A CONTINUACION CORROBORA LA INFORMACION QUE ANTECEDE Y LA RECEPCION DEL AVISO DE
LOS DERECHOS DE PRIVACIDAD

Firma del paciente/representante Relacidén con el paciente Fecha de
nacimiento
Nombre del paciente/representante, en letra de imprenta Fecha
CAN Forms Committee Approved: 11-May-2022 Esta seccion es para uso EXCLUSIVO del consultorio

Revised: 29-Aug-2023
Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento del paciente:

N.° de identificacion del paciente:
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‘ COMMUNITY CONCENTIMIENTOS Y RECONOCIMIENTOS DEL

PACIENTE
o 1\ HEALTH

1. Aviso de practicas de privacidad Iniciales:

Reconozco que he recibido el Aviso de privacidad del consultorio, que describe las formas en que el consultorio puede
usar y divulgar mi informacion médica para el tratamiento y las operaciones de pago/atencion médica y otros usos y
divulgaciones descritos y permitidos. Comprendo que puedo comunicarme con el Responsable de Cumplimiento en
caso de tener preguntas o quejas. En la medida en que lo permite la ley, doy mi consentimiento para el uso y la
divulgacién de mi informacion para los fines descritos en el Aviso de privacidad del consultorio. Estos documentos
estan publicados en la recepcion. Reconozco que he recibido una copia de cada uno.

(Esta seccion es para uso exclusivo del personal del consultorio de CAN): Esfuerzos de buena fe

Se han realizado los siguientes esfuerzos de buena fe para obtener la firma del paciente o su

representante el (fecha):
O Contacto presencial O Contacto telefénico [ Correo postal OCorreo electrénico OOtro:
Firma del personal:

2. Portal del paciente Iniciales:

Nuestro portal del paciente le permite, durante las 24 horas, tener acceso confidencial a su historia clinica y
comunicarse con nuestro consultorio de forma codmoda, segura y garantizada. Después de registrarse, podra presentar
solicitudes de reposicion de recetas, enviar mensajes al departamento de enfermeria, actualizar la informacion
personal seguin lo necesite y revisar las proximas citas. iIndiquenos un correo electronico y registrese hoy! CAN
Community Health, Inc. (CAN) ofrece una opcion segura y facil de pago en linea para la parte de los servicios que
su seguro no cubre. El pago se puede realizar en linea en el portal del paciente. CAN no almacenara la informacién de
su tarjeta de crédito.

3. Telesalud Iniciales:
Comprendo que puede ser necesario programar visitas con un proveedor de CAN Community Health, Inc. en una
plataforma de telesalud. Para una cita de telesalud, me aseguraré de tener un lugar seguro y privado con acceso
confiable a Internet y de organizarme para estar 15 minutos antes del horario acordado para iniciar sesion a pesar de
cualquier problema técnico que pudiera tener. Seré el responsable de cualquier copago. Comprendo que mi proveedor
esta colegiado en el estado en el que estoy registrado para recibir los servicios y que, para la recepcion de los servicios
de telesalud, se aplicaran las leyes del estado en el que estoy establecido.

e Los posibles beneficios de la telesalud (que no se garantizan ni aseguran) incluyen: (i) el acceso a la atencion
médica si no puedo desplazarme al consultorio de mi proveedor de CAN; (ii) una evaluacion y un abordaje médicos
mas eficientes, y (iii) durante la pandemia de COVID-19, la reduccidn de la exposicion de los pacientes, el personal
médico y otras personas en un lugar fisico.

e Los posibles riesgos de la telesalud incluyen: (i) la falta o la limitacion de la disponibilidad de analisis clinicos,
radiografias, ECG y otras pruebas de diagndstico y de alguna prescripciones, que ayuden a mi proveedor médico
en el diagndstico y el tratamiento; (ii) la imposibilidad de que mi proveedor lleva a cabo una exploracion fisica
practica mia y de mi afeccion, y (iii) retrasos en la evaluacion y el tratamiento debido a dificultades o
interrupciones técnicas, distorsion de las imagenes o muestras de diagnostico por problemas en la transmision
electrdnica, el acceso no autorizado a mi informacion o la pérdida de informacion por fallas técnicas. No haré
responsable a CAN por la pérdida de informacion debido a fallas tecnoldgicas.

Esta seccion es para uso EXCLUSIVO del consultorio

Nombre del paciente:

CAN Forms Committee Approved: 11-May-2022
Revised: 29-Aug-2023 Fecha de nacimiento del paciente:
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4. Politica de no presentacion Iniciales:

Dado que reservamos una cantidad considerable de tiempo de los médicos y el personal para sus necesidades de

atencion médica, requerimos como minimo

un aviso con 24 horas de anticipacion para reprogramar o cancelar su cita.

e El incumplimiento del aviso con 24 horas de anticipacion puede resultar en una tarifa de $35 por no
presentarse. Se le pedira que pague las tarifas por no presentarse antes de su siguiente visita o que se elabore
un plan de pago con un asesor financiero si se le cobra una tarifa por no presentarse.

e Si tiene dos ausencias en un plazo de 12 meses, es posible que deba programar una visita durante una de
nuestras aperturas de clinicas designadas para quienes no se hayan presentado para ver a uno de nuestros
médicos. Varias ausencias pueden hacer que lo excluyan del consultorio.

e Se le enviaran recordatorios al nimero de teléfono que haya tenido la amabilidad de proporcionar antes de la
fecha de su cita programada. Informenos de inmediato si hay cambios en su informacion de contacto.
Considere la posibilidad de registrarse en nuestro portal del paciente (consulte el punto 2), que le permite
actualizar facilmente su informacion.

e Si necesita reprogramar o cancelar una cita, llame al (844) 922-2777 y marque la opcion 3 para realizar |3
programacion.

Esta seccion es para uso EXCLUSIVO del consultorio

Nombre del paciente:

CAN Forms Committee Approved: 11-May-2022
Revised: 29-Aug-2023 Fecha de nacimiento del paciente:
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5. Consentimiento para el uso y la divulgacion de su informacion médica Iniciales:
protegida (Protected Health Information, PHI)
e ¢Podemos llamar a su trabajo y dejarle un mensaje? [ISi CONo

Si la respuesta es si, ¢éa qué nimero de teléfono?
e ¢(Podemos llamar a su domicilio y dejarle un mensaje? 0Si  ONo
Si la respuesta es si, ¢éa qué nimero de teléfono?
e (Podemos dejar un mensaje sobre informacion médica en su teléfono celular? Osi  ONo
Si la respuesta es si, ¢éa qué nimero de teléfono?

6. Consentimiento para el uso del correo electrénico o mensajes de texto para recordatorios  Iniciales:
de citas y otras comunicaciones sobre su atencion médica

e Parte 1: Consentimiento para el correo electronico/ mensajes de texto

Los pacientes de nuestro consultorio pueden recibir mensajes de correo electrénico o mensajes de texto con recordatorios
de citas o informacién general de salud. Si en alglin momento yo, el paciente, proporciono un correo electrénico o un
numero de teléfono celular en el que puedan contactarme, doy mi consentimiento para recibir del consultorio recordatorios
de citas y otras comunicaciones/informacion de atencion médica en ese correo electronico o nimero de teléfono celular. Doy
mi consentimiento y acepto el riesgo de recibir una cita/informacion por correo electrénico o mensaje de texto.

Los correos electronicos y mensajes de texto formaran parte de su historia clinica. En todas las comunicaciones,
utilizaremos la cantidad minima necesaria de informacion. Marque /as casillas que correspondan y complete los
espacios segun sea nNecesario.

[0 Doy mi consentimiento para recibir mensajes de TEXTO con recordatorios de citas, observaciones y
recordatorios/informacion de salud general en este nimero de teléfono celular:

O Doy mi consentimiento para recibir mensajes de CORREO ELECTRONICO con recordatorios de citas,
observaciones y recordatorios/informacion general de salud en este correo electrénico:

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

« Parte 2: Revocacion si ya no desea recibir correos electrénicos/ mensajes de texto

0 NO doy mi consentimiento y por el presente revoco mi solicitud de recibir mensajes de CORREO ELECTRONICO con
recordatorios de citas, observaciones y recordatorios/informacién general de salud.

0 NO doy mi consentimiento y por el presente revoco mi solicitud de recibir mensajes de TEXTO con recordatorios de citas,
observaciones y recordatorios/informacion general de salud.

Firma del paciente o padre/madre/tutor Fecha

Firma del paciente o padre/madre/tutor Fecha

Esta seccion es para uso EXCLUSIVO del consultorio

Nombre del paciente:

CAN Forms Committee Approved: 11-May-2022

Revised: 29-Aug-2023 Fecha de nacimiento del paciente:
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COMMUNIT DIVULGACION DE LA INFORMACION DEL PACIENTE
UTILICE UN FORMULARIO DE DIVULGACION POR PERSONA/CENTRO

A
1\ HEALTH

Yo, , doy permiso a todo el personal de CAN Community Health, Inc. para que

hable con las 1
siguientes
personas:

(1.7 persona y numero de contacto en letra de imprenta)

(2.2 persona y numero de contacto en letra de imprenta)

en relacién con todos los aspectos de mi atencion, incluidos, entre otros, la programacion y cancelacién de citas, asuntos relacionados
con la facturacién y el seguro, vivienda y todos los asuntos relacionados con mi atencién médica y odontoldgica.

Toda la informacidn que, por el presente, autorizo que CAN Community Health, Inc. obtenga sera estrictamente confidencial y el
destinatario no podra divulgarla sin mi consentimiento escrito.
Entiendo que esta autorizacion permanecera vigente hasta que la revogue por escrito.

Aviso al paciente: Al firmar este formulario, nos otorga su consentimiento para divulgar su informacién médica protegida a las personas
mencionadas anteriormente. Nuestro Aviso sobre practicas de privacidad proporciona mas detalles sobre los usos y las divulgaciones de su
informacion médica protegida para el tratamiento, actividades de pago y operaciones de atencion médica. Si este formulario de consentimiento no
lleva adjunta una copia del Aviso, pida una. Le recomendamos que lo lea porque proporciona detalles sobre como se puede usar y/o divulgar su
informacién y describe ciertos derechos que usted tiene con respecto a su informacién de atenciéon médica. Usted comprende que el destinatario
puede volver a divulgar la informacién anterior y es posible que ya no esté protegida por las leyes o regulaciones federales de privacidad. Toda
informacion que esté contemplada en la CFR 42 parte 2 no se volvera a divulgar. Usted comprende que completar este formulario de autorizacion
es voluntario y que no se le negara el tratamiento si no acepta firmar este formulario. Puede solicitar una lista de las divulgaciones de informacion
de atencién médica protegida realizadas en su nombre.

Tiene derecho a revocar su autorizacion, para ello, enviele una notificacion por escrito a nuestro Responsable de Privacidad. La revocacion no
afectara las acciones que ya se hayan tomado en funcion de esta autorizacion. Tiene derecho a recibir una copia de este formulario de
autorizacion después de haberlo firmado.

New Jersey: si sufre discriminacion a causa de la entrega o divulgacion de informacion relacionada con el VIH, puede comunicarse con la Comision
de Derechos Civiles de New Jersey llamando al (973) 648-2700.

Fecha Firma del paciente

Fecha Nombre del paciente, en letra de imprenta

Fecha Firma del representante/tutor

Fecha Nombre y relacion con el representante/tutor, en letra de imprenta

Retiro del consentimiento

Fecha de revocacién del ~ Firma del paciente/representante/tutor
consentimiento

Fecha Firma y nombre del testigo, en letra de imprenta

Esta seccion es para uso EXCLUSIVO del consultorio

CAN Forms Committee Approved: 11-May-2022 )
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CUESTIONARIO SOBRE LA LEY
COMMU N ITY DE AUTODETERMINACION DEL

HE ALTH PACIENTE

A

Declaracion para rechazar el procedimiento de prolongacionde vida (Living Will)

O He hecho tal declaracion

O No he hecho tal declaracion

Apoderado para asuntos médicos

O He designado un apoderado para asuntos médicos

O No he designado un apoderado para asuntos médicos

Poder notarial permanente

O He designado un poder notarial permanente para decisiones médicas

O No he designado un poder notarial permanente para decisiones médicas

Orden de no reanimar (DNR)
O Tengo una orden DNR
O No tengo una orden DNR

Se me ha proporcionado informacion sobre la LEY DE AUTODETERMINACION DEL PACIENTE.

Nombre (en letra de imprenta) Firma

Se me ha proporcionado informacion sobre la LEY DE AUTODETERMINACION DEL PACIENTE, pero me

niego a responder las preguntas anteriores.

Nombre (en letra de imprenta) Firma

PROPORCIONE A SUS PROVEEDORES DE SALUD COPIAS DE TODOS SUS DOCUMENTOS RELACIONADOS CON

LA SALUD

Esta seccion es para uso EXCLUSIVO del consultorio

Nombre del paciente:

CAN Forms Committee Approved: 11-May-2022
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A

PROCEDIMIENTO CONCILIATORIO

COMMUNITY
HEALTH

Todas las personas, independientemente de su raza, origen étnico, situacion econdémica, orientacion sexual o afiliacion religiosa,
tendran acceso a los servicios de CAN Community Health, Inc. CAN se compromete a cumplir con las disposiciones del Titulo VI o
la Ley de Derechos Civiles. Es politica de CAN que todas las quejas se resuelvan en varios niveles, comenzando por el nivel inferior.
Se hara todo lo posible para resolver las quejas o apelaciones VERBALES a la brevedad. Todas las quejas formales seran
confidenciales y no se tomaran represalias contra los usuarios que las formulen.

1. Todas las quejas, verbales o escritas, deben dirigirse al Director de Gestion del centro, quien trabajara en estrecha
colaboracién con el empleado que presente la queja para proporcionar la direccion y supervision adecuadas. El
Administrador del Consultorio observara el desempefio del empleado v, luego, expondra sus conclusiones al paciente.
Se debera acusar recibo de todas las quejas, verbales o escritas, dentro del plazo de 2 dias habiles.

2. El Director de Gestion notificara al Director Sénior de Operaciones Clinicas.

3. El problema se analizara entre el paciente y el Administrador del Consultorio, y se presentara una resolucion
dentro de los 10 dias habiles.

4. Si el paciente no esta satisfecho con los resultados del analisis o la reunion, puede solicitar una audiencia con el
Director de Operaciones Clinicas.

5. Todo paciente actual o potencial que tenga una queja puede presentarla POR ESCRITO al Director de
Operaciones Clinicas, dirigida a la sede de CAN Community Health, Inc.:

CAN Community Health, Inc.
A la atencion de: Director Sénior de
Operaciones Clinicas 4440 Fruitville Rd.
Sarasota, FL 34232

6. El andlisis del problema entre el paciente y el administrador de la entidad designada tendra lugar dentro en
un plazo de 30 dias posteriores al informe escrito original.

a.
b.

Los usuarios pueden seguir apelando de conformidad con las respectivas leyes estatales.
Las quejas relacionadas con los servicios financiados por el programa Ryan White también pueden registrarse en el

condado de residencia del usuario, los servicios sociales locales o el departamento de salud local del condado de esos
fondos.

Firma del paciente

CAN Forms Committee Approved: 11-May-2022
Revised: 29-Aug-2023
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Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento del paciente:

N.° de identificacion del paciente:



	FORMULARIO DE REGISTRO DEL PACIENTE
	Si lo tiene, traiga la credencial del seguro a su

	INICIO DE SERVICIOS
	CONCENTIMIENTOS Y RECONOCIMIENTOS DEL PACIENTE
	UTILICE UN FORMULARIO DE DIVULGACIÓN POR PERSONA/CENTRO
	(1.a persona y número de contacto en letra de imprenta)
	Entiendo que esta autorización permanecerá vigente hasta que la revoque por escrito.

	CUESTIONARIO SOBRE LA LEY DE AUTODETERMINACIÓN DEL PACIENTE
	PROCEDIMIENTO CONCILIATORIO

	1 last name: 
	1 first name: 
	1 middle: 
	1 DOB: 
	1 male ck: Off
	1 female ck: Off
	1 SSN: 
	1 preferred name: 
	1 preferred pronouns: 
	1 address: 
	1 apt unit: 
	1 city: 
	1 state: 
	1 zip: 
	1 home phone: 
	1 cell phone: 
	1 email: 
	1 how did you hear about us: 
	1 LGS CK: Off
	1 SH CK: Off
	1 BI CK: Off
	1 PFND S: Off
	1 SOI: Off
	1 sexual orientation identity: 
	1 MALE: Off
	2 FEMALE: Off
	3 NONBINARY: Off
	4 ANDRO: Off
	1 FTM: Off
	1 MTF: Off
	1 GQUEER: Off
	1 PFND GENDER: Off
	1 GENDER ID: Off
	1 MARRIED: Off
	1 DIVORCED: Off
	1 PARTNER: Off
	1 SINGLE: Off
	1 WIDOWED: Off
	1 LEGALLY SEPARATED: Off
	1 preferred language: 
	1 interpret: 
	1 OTHER RACE FILL IN: 
	1 OTHER RACE: Off
	1 WHITE: Off
	1 PACIFIC ISLANDER: Off
	1 HAITIAN: Off
	1 AA: Off
	1 ASIAN: Off
	1 CUBAN: Off
	1 HISPANIC LATINO: Off
	1 LATIN: Off
	1 MEXICAN: Off
	1 NOT HISPANIC: Off
	1 other ethnicity: 
	1 OTHER ETHNICITY CK: Off
	1 PFND ETHNICITY: Off
	1 YES INS: Off
	1 NO INS: Off
	1 YES Dental INS: Off
	1 NO Dental INS: Off
	1 insurance 1: 
	1 member ID 1: 
	1 insurance 2: 
	1 member ID 2: 
	1 insurance Dental: 
	1 member ID Dental: 
	1 PCP: 
	1 PCP phone: 
	ER Contact 1: 
	ER Relation 1: 
	ER Cell 1: 
	ER Contact 2: 
	ER Relation 2: 
	ER Cell 2: 
	ER Home 2: 
	1 signature: 
	today's date DUPLICATE: 
	PT Name: 
	PT DOB: 
	PT ID#: 
	1 gender identify: 
	2 CLIENT NAME: 
	2 NAME OF AGENCY: 
	2 AGENCY ADDRESS: 
	2 signature: 
	2 relationship to client: 
	2 client DOB: 
	2 client printed name: 
	3 initial 1: 
	3 good faith date: 
	3 ftf: Off
	3 tel: Off
	3 mailing: Off
	3 email: Off
	3 other: Off
	3-1 other: 
	3 Staff Signature: 
	3 initial 2: 
	3 initial 3: 
	3 initial 4: 
	3 initial 5: 
	3 job message yes: Off
	3 job message no: Off
	3 job message phone: 
	3 home message yes: Off
	3 home message no: Off
	3 home message phone: 
	3 cell message yes: Off
	3 cell message no: Off
	3 cell message phone: 
	3 initial 6: 
	3 consent text: Off
	3 consent mobile number: 
	3 consent email: Off
	3 consent enter email: 
	3 no email consent: Off
	3 no text consent: Off
	4 signature: 
	4-1 signature: 
	PtInfoR1 Name: 
	PtInfoR RandC 1: 
	PtInfoR RandC 2: 
	PtInfoR1 Client Sign: 
	PtInfoR1 Date 1: 
	PtInfoR Client Print Name: 
	PtInfoR1 Date 2: 
	PtInfoR1 Rep SIGN: 
	PtInfoR1 Date 3: 
	PtInfoR1 Rep Print Name: 
	PtInfoR1 Revoke 1: 
	PtInfoR1 Revoke 3: 
	PtInfoR1 Revoke 2: 
	PtInfoR1 Revoke 4: 
	Living Will: Off
	Health Care Surrogate: Off
	Power of Attorney: Off
	DNR: Off
	6 printed name: 
	6 signature: 
	6 printed name decline: 
	6 signature decline: 
	6 signature decline date: 
	7 signature: 
	7 printed name: 
	ER Home 1: 


