] - Medicina Familiar
FAM I LY o 201 S. Cleveland Avenue Wells :::usz

HEALTHCARE  Hagerstown, MD 21740 Clinica Dental/ Mévil
OF HAGERSTOWN 301.745.3777 - www.familyhch.org Escuelaala que asiste el nifio
INFORMACION GENERAL DEL PACIENTE
Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Numero de Seguro Social Fecha de Nacimiento {dd/mm/aaaa) Género al nacer | 2Quién es su Proveedor Médico?
1 1 Masculino [ } Femenino [ ] No diferenciado
Direccién de la Casa: Ciudad Estado Codigo Postal
Direccién de Correo: Ciudad Estado Codigo Postal
Direccién de Correo Electrénico: 4Es usted transgénero? | ]8I [ ] No
Sila respuesta es $f:. [ ] De Hombre a Mujer [ ) De Mujer a Hombre
Teléfono Celular: Teléfono de la Casa: &Cuél es su estado civil? (Marque uno) [ ] Soltero
[ ] Casado [ ] Divorciado [ 1Separado Legalmente
2Es estudiante? [ ] Tiempo Completo [ ] Tiempo Parcial | éFumador? [ ]S [ ] No [ ]Viudo [ }Pareja de Hecho [ 1 Anulacidn
{ ] No es estudiante [ 11interlocutoria [ }Poligamia_ [ 1 Descanacido
¢Usted trabaja? [ 1SI [ ] No Si la respuésta es Si, ¢Quién es su empleador? e £Cuél es su Ocupacidn?
Seleccione una: [ ] Asidtico [ } Nativo de Haw&i [ ) Otras Islas del Pacifico | ) Negro/ Afroamericano { 11ndfgena Americano/ Nativo de Alaska
[ ]Blanco [ 1 Més de una raza { ] Declina especificar
_Seleccione una: [ ] No es Hispano/Latino ~ [ ] Hispano/Lstino [ ] Declina Especificar [ ] Desconocido/No reportado
Lenguaje preferido: ¢Necesita a un intérprete? [ }S{ [ INo

CONTACTOS DE EMERGENCIA POR SI NO PUEDO SER LOCALIZADO:

Fecha: Contacto de Emergencia/Designado: {Conyuge, Amigo, Tutor Legal, o Padre (s} ef paciente es menor de edad))

- Relacién: | Numero de Teléfono -
Fecha: Contacto de Emergencia/Designado; (Conyuge, Amigo, Tutor Legal, o Padre (si el paciente es menor de edad))

Relacién: | Nimero de Teléfono:

GARANTE/ RESPONSABLE:
Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre
Direccién: Ciudad Estado Cédigo Postal
Numero de Teléfono: Relacién con el paciente: Género: | ] Masculino | ] Femenino ‘ Fecha de Nacimiento {dd/mm/aaaa)

INFORMACION DEL SEGURO MEDICO:

Nombre de la Compafiia del Seguro: s Poliza #
Nombre del Titular de la Péliza | Fecha de Nacimiento del Titular de Ia Poliza: No. $.S. del Titular de la Péliza: -
Empleador: No. de Grupo
R ACION D ROD A
Nombre de la Compafiia del Seguro: Poliza #
Nombre del Titular de la Péliza | Fecha de Nacimiento del Titular de la Péliza: No. 5.5. del Titular de la Péliza;
Empleador: No. de Grupo

{Tiene un proveedor con ef que le gustaria programar una cita? Si es asi, équién?

e Autorizo a Family Healthcare of Hagerstown a divulgar cualquier informacion relacionada con mi tratamiento, exdmenes y/o resultados clinicos a los
Contactos de Emergencia mencionados anteriormente.

e Autorizo a Family Healthcare of Hagerstown a dejar mensajes en cualquier niimero de teléfono proporcionado, relacionados con recordatorios de citas
y/o resultados o informacion clinica.

e Mi firma a continuacién indica que toda |a informacién proporcionada en este formulario es auténtica y correcta.

Paciente/Padre/Tutor Legal Fecha

Walnut Street Community Health Center, Inz. opera como Family Healthcare of Hagerstown (FHH). Este centro de salud recibe fondos a través de Salud y Servicios Humanos {HHS) y &s una entidad subvencionada bajo 42 del Cédigo
de los Estados Unidos 254b. El FHH estd acreditado por los Servicios de Salud Pabiica {PHS) Federal en refacién con ciertas recl i de salud o relaclonadas con recl { de salud segin 42 del Cédigo de Estados Linidos
233{g)+{n). Esto incluye rectamos par negligencia médica para s mismo y los individuos bajo esta cobertura. El FHH es una organizacion sin fines de lucro segiin la seccién 501(c)3 del Cadigo de! Serviclo de Impuestos Internos (IRS).
Esta institucion es un p dor y empleador que ofrece igualdad de oportunidad

Revisado 3.2021



Family Healthcare of Hagerstown

FAM I LYQ 201 S. Cleveland Avenue
HEALTHCARE Hagerstown, MD 21740

OF HAGERSTOWN 301.745.3777 - www.familyhch.org

Centro Médico Comunitario
Informacion de UDS (Sistema de Datos Uniforme)

Fecha: Nombre del paciente: ; Fecha de nacimiento:

Para continuar ofreciendo la variedad de servicios que ofrecemos en Family Healthcare of Hagerstown y
continuar recibiendo la financiacion mediante subvenciones, se nos requiere que recolectemos informacion de
cada persona que reciba atencién. La informacién es informada como un ndmero total y no es informada sobre
pacientes individuales:

1) ¢Cuéntas personas viven en su hogar?
¢Cudles son los ingresos anuales de todos los familiares en su hogar?

2) ¢Alguna vez usted o alguien en su familia realizé trabajo agricola (granja) en los Gltimos 3 afios?
Qsi ONo

3) De ser asi, ¢era trabajo agricola migrante en el cual viajaba de pueblo en pueblo sin establecer una residencia
permanente?
Qsi CNo

4) De ser asi, éera trabajo agricola estacional en el cual viajaba y trabajada por estacidn y ha establecido una
residencia en la misma drea?

Osi UNo

5} (¢Est4 usted sin hogar?
asi QONo

6) De ser asi, édénde se quedd/durmié anoche?

QcCompartiendo hogar DRefugio
Qcalle {incluyendo auto u otro vehiculo)  LTransitorio (incluyendo hotel/motel)
{Desconocido

7) éVive en una vivienda publica?
Qasi ONo

8) ¢Es usted un veterano?
Qsi UNo

9} ¢Cudl es su profesion o trabajo?

Gracias por brindar esta informacién imporante. Esta asegurara que podamos brindarle servicios y programas
valiosos en el futuro.

Iniciales del Personal de FHH:

Walnut Street Community Health Center, Inc. opera en el mercado como Family Healthcare of Hagerstown (FHH). Este centro de salud recibe financiacién
mediante Servicios de Salud y Servicios Humanos (HHS) y es un beneficiario bajo el titulo 42 U.S.C. 254b. FHH tiene un estado considerado como Servicios
de Salud Publica Federal (PHS) relacionado a ciertos reclamos de salud y relativos a la salud bajo el titulo 42 U.S.C. 233(g)-(n). Esto incluye los reclamos de
negligencia médica para sl mismo y sus individuos con cobertura. FHH es una organizacion sin fines de lucro bajo la seccidn 501(c)3 del Cédigo IRS. Esta
institucion es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades, Revisado 04.2019



FAMILYO
HEALT HCARE

OF HAGERSTOWN

201 South Cleveland Avenue, Hagerstown, MD 21740
301.745.3777 ~ www.familyhch.org

Formulario de consentimiento

Consentimiento para tratamiento:

Doy mi consentimiento para el tratamiento y los procedimientos que se pueden llevar a cabo durante mi cita. Tengo derecho a tomar
decisiones informadas acerca de mi atencién sanitaria, incluyendo negarme a un tratamiento o procedimiento. Entiendo que alumnos
de medicina pueden participar en mi atencién médica.

Consentimiento para compartir informes médicos/datos de salud personales

Entiendo que mis informes médicos y/o los datos de salud personales relacionados pueden ser compartidos con los diferentes
departamentos del centro de Salud Familiar de Hagerstown y también con instituciones que ayuden en mi atencion sanitaria. Solo se
compartira esta informacion para ayudar en la evaluacién y en la gestion de mis cuidados sanitarios. Algunos ejemplos podrian ser
informacién relacionada con/de farmacias, laboratorios, y derivacién a especialistas.

Entiendo que en cualquier momento durante el curso de mi tratamiento médico, si se requiere una derivacién a un especialista, ciertos
resultados de laboratorio y/o detalles del informe médico podrian ser enviados al especialista. Eso solamente se realizara para ayudar
en mi evaluacion integral.

Hemos decidido participar en el Sistema de Informacién Regional de Chesapeake para Nuestros Pacientes, Inc. (CRISP por sus siglas en
inglés), un intercambio de informacion de salud a nivel estatal. Tal como establece la ley, sus datos de salud serdn compartidos en este
intercambio con el fin de proporcionar un acceso mas rapido, una mejor coordinacion de la atencién y ayudar a los profesionales de la
salud y a los funcionarios de salud publica a tomar decisiones mas informadas. Puede «optar por no participar» y desactivar cualquier
acceso a sus datos de salud disponibles a través de CRISP llamando al 1-877-952-7477 o completando y enviando un formulario de No
Participacién a CRISP por correo, fax o a través de su pagina www.crisphealth.org

Confidencialidad
Entiendo que el centro de Salud Familiar de Hagerstown adopta unas politicas muy estrictas en lo relacionado con la privacidad y
confidencialidad de mis datos de salud. Se me ha informado de los Avisos acerca de las Précticas de Privacidad.

Autorizacion y asignacién de seguro médico:

Entiendo que todos los costes se deben pagar en el momento en que se prestan los servicios profesionales/médicos. Autorizo al centro
de Salud Familiar de Hagerstown y a todas sus entidades a proporcionar informacién a mis compafiias de seguros acerca de mi
enfermedad y tratamientos. Para los servicios proporcionados y presentados a mi compafiia de seguros, autorizo por la presente el
pago de beneficios médicos a Walnut Street Community Health Center, Inc., que opera bajo el centro de Salud Familiar de Hagerstown.
Entiendo que soy responsable de cualquier cantidad no cubierta por el seguro, incluyendo copagos y otros honorarios.

Entiendo que hay un programa de Ayuda Econdmica para las personas que cumplen con los requisitos.

Acuse de recibo de las directrices, derechos y responsabilidades del paciente:
He recibido las directrices de informacién al paciente y los derechos y responsabilidades del paciente, y estoy de acuerdo en cumplir
con las politicas del centro de Salud Familiar de Hagerstown.

Voluntades anticipadas
Las Voluntades anticipadas consisten en un formulario que usted completa indicando hasta qué punto quiere recibir tratamiento, en
el supuesto que llegue en un momento en que sea incapaz de responder. éTiene Voluntades anticipadas? {} Si [J No

¢Quién cuida del paciente en el dia a dfa? UJ Yo mismo/el paciente U ramitiar [ otra persona

Si es otra persona, por favor facilite su nombre u nimero de teléfono:




Tutor legal/Representante legal del paciente

¢Tiene el paciente un Tutor Legal o un Representante Legal? (Una persona que ha designado el paciente, la familia o los

tribunales para tomar decisiones de salud en lugar del paciente si este es incapaz de tomarlas por si mismo). Usi Lo
Si la respuesta es si, debemos tener una copia para nuestros registros.

Nombre: Relacién: Teléfono:

Entiendo que este consentimiento y esta informacién, en su totalidad, permaneceran en vigor mientras continde recibiendo
asistencia médica en el centro de Salud Familiar de Hagerstown.

Firma del paciente/Padre/Madre/Tutor Legal Fecha

Nombre del Paciente (letras de imprenta) Firma del Testigo

Consentimiento para la administracion de 6xido nitroso

El objetivo de este Consentimiento Informado es dar la oportunidad a los pacientes, padres o tutores legales de que entiendan y den

su consentimiento para el uso de 6xido nitroso cuando sea necesario durante tratamientos bucodentales.

% El éxido nitroso, cominmente llamado «gas de la risa», proporciona relajacién, aunque el paciente estara despierto,
plenamente consciente de lo que ocurre a su alrededor y sera capaz de responder racionalmente a las preguntas y a las
instrucciones que reciba.

+» El éxido nitroso no es imprescindible para proporcionar el tratamiento bucodental necesario.

% El propésito del 6xido nitroso es hacer que el paciente esté mas cémodo para recibir el tratamiento necesario con menos dolor

y/o ansiedad.

< El 6xido nitroso tiene una serie de limitaciones y se administrard por inhalacion. Los riesgos y el éxito de su aplicacién no estan
garantizados.

% Me han explicado completamente los detalles acerca del 6xido nitroso, incluyendo todos los riesgos que conlleva. He sido
totalmente informado de que las complicaciones temporales pueden incluir, entre otras: hormigueo en los dedos de las
manos, los pies, las mejillas, los labios, la lengua, la cabeza o el drea del cuello; pesadez en los muslos y/o las piernas, seguida
de una sensacién de pesadez més ligera como si fuese un mareo; resonancias de la voz o la presencia de un tono de voz muy
nasal; una sensacién de calidez a través de todo el cuerpo con las mejillas sonrojadas; arrebatos de risa o vértigo incontrolable;
se puede producir una sensacién de desapego o disociacion del entorno; sensacién de ligereza o de estar flotando,
acompafiada de la sensacién de estar «fuera del cuerpo»; lentitud en el movimiento y dificultad para hablar y/o repeticion de
palabras; sensacion de nduseas; vémitos; agitacion; y/o alucinaciones. Todas estas complicaciones tienen cardcter temporal.

Al firmar confirmo que he leido el consentimiento para la administracién del é6xido nitroso y que doy mi permiso para me sea
administrado a mi o a mi hijo/a si fuese necesario. He informado al dentista del historial médico completo tanto mio como de
mi hijo/a, incluyendo cualquier cirugia reciente o cambio en su historial médico que incluya infecciones pulmonares,
respiratorias, de oido o resfriados comunes. También he informado al dentista de si yo estoy embarazada o si mi hija lo esta.
Entiendo que para todos los seguros privados, la sedacion con éxido nitroso no esta cubierta. Estoy de acuerdo en que seré
responsable de la cuota de 63 délares a menos que esté en la plantilla de los 40 délares a través del FHH. Estoy de acuerdo en
pagar por este tratamiento en el momento de recibir el servicio.

Firma del paciente/Padre/Madre/Tutor Legal Fecha

Walnut Street Community Health Center, Inc. opera como Family Healthcare of Hagerstown (FHH). Este centro de salud recibe fondos a través del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
EE.UU. (HHS por sus siglas en inglés) y es beneficiario bajo el Art. 42 U.S.C. 254b. El FHH tiene Servicios Federales de Salud Piblica {PHS, por sus siglas en inglés) considerados como relacionados con
ciertas reclamaciones de salud o relacionadas con la salud bajo el Art 42 del U.S.C. 233 Esto incluye reclamaciones por negligencia médica para si mismo y para las personas cubiertas. El FHH es una
organizacién sin animo de lucro bajo la seccién 501(c)3 del Cédigo del IRS. Esta institucién es un proveedory empleador que ofrece igualdad de oportunidades.  Revisado: 04.2019



Elija un servicio: .
ity s g FAMILYO

Practica dental [ HEALTHCARE
Practica familiar D OF HAGERSTOWN
Ambos

201 S. Cleveland Ave, Hagerstown, MD 21740

Family Healthcare of Hagerstown ha adoptado un Programa de Asistencia Financiera para todos los
pacientes, sin importar la incapacidad de pago. Ofrecemos un descuento de tarifa variable segun el
tamafio de la familia y el ingreso familiar total. El ingreso maximo actual por familia se puede
obtener llamando al Consejero de Inscripcion/Extension al 301-393-3467.

Complete totalmente ambos lados de esta solicitud, firme el formulario y devuélvalo con los documentos
requeridos a:
Family Healthcare of Hagerstown
Atencién: Consejero de inscripcién/Extension
201 S. Cleveland Ave
Hagerstown, MD 21740

Tenga en cuenta que la informacién brindada en esta solicitud es valida por un afio. Los pacientes
son responsables de completar una nueva solicitud antes del vencimiento de su solicitud actual.

Nombre del paciente Fecha de nacimiento
Direccidén No. de SS
Ciudad Estado Cédigo postal # teléfono celular/casa
éCudnto tiempo ha estado en esta direccién? NUumero de personas en el hogar
Haga una lista con los nombres de los miembros del hogar: Relacion

(Indique los miembro del hogar que sean dependientes. El dependiente se define como alguien que figura en su formulario de impuesto
federal sobre la renta)

Estado civil: __ Casado __ Soltero ___Divorciado __ Separado __ Viudo

Lugar de empleo del paciente ¢Cudnto tiempo ha estado trabajando alli?
Empleo del cdnyuge/otro empleo éCuénto tiempo ha estado trabajando alli?
Otro empleo

¢Esta desempleado? Si No En caso afirmativo, érecibe ingresos por desempleo? Si No
En caso afirmativo, éde qué estado recibe beneficios de desempleo? ___MD, ___PA, ___ WV

¢Es usted elegible para asistencia médica? Si No Puede ser elegible si esta: discapacitado, tiene

hijos en la familia menores de 18 afos o estd embarazada.
En caso afirmativo, ¢ha solicitado asistencia médica? __Si__No En caso afirmativo, en qué estado: MD, PA, WV

En caso afirmativo, écudl fue el resultado? __Aprobado __ Denegado Si fue denegado en los Ultimos 90 dias,
ID de Medicaid # adjunte una copia de la carta de rechazo.

ASEGURESE DE COMPLETAR AMBOS LADOS DEL FORMULARIO

Walnut Street Community Health Center, Inc. opera como Family Healthcare of Hagerstown (FHH). Este centro de salud recibe fondos a través de Salud y Servicios Humanos {HHS) y es un
concesionario bajo 42 U.S.C. 254b. FHH tiene Servicios Federales de Salud Piblica (PHS) considerados un estado relacionado con ciertas reclamaciones de salud o relacionadas con la
salud en virtud de 42 U.S.C. 233 {g)-{n). Esto incluye reclamos de negligencia médica para si misma y sus individuos cubiertos. FHH es una organizacién sin fines de lucro bajo la seccién
501(c)3 del Cédigo del IRS. Esta institucién es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades.



Estado de ingresos:

Salario bruto mensual $ Ingresos del cényuge/otros $
Salario bruto mensual $ Seguro social $
Desempleo $ Discapacidad $
Otros ingresos $ Manutencién infantil $
Ingresos de inversion $ Pensién $
Total de ingresos familiares anuales $

* Se requiere comprobante de ingresos. La solicitud no se procesara a menos que se proporcionen
los siguientes documentos:
Talones de pago de los ultimos 30 dias
Estados de cuenta de compensacion por desempleo
Estados de cuenta de pensiones
Estado de cuenta de discapacidad
Estado de cuenta de manutencién infantil
Estado de cuenta de pension alimenticia
Estado de cuenta de seguro social
Ganancias de trabajo por cuenta propia para negocios

Formulario 1040 de impuesto federal sobre la renta, actual y firmado  No presentd impuestos __
Si no hay ingresos, explicacion de como se pagan los gastos de subsistencia. Si alguien mas lo esta
ayudando, esa persona debera escribir una declaracion. La declaracion debe incluir la firma de la
persona que hace la declaracion, la fecha y el nimero de teléfono donde se pueda localizar.

Certifico que la informacion proporcionada en esta solicitud es verdadera y completa y se puede verificar su
exactitud. Entiendo que la falsificacion intencional y la omision de informacién contenida en esta solicitud
resultara en la negacion de la asistencia financiera.

Firma del solicitante Fecha

Autorizo a FHH a enviar informacién financiera proporcionada por mi y obtenida de otras organizaciones a
Meritus Medical Laboratory y/o Quest Diagnostics para determinar la elegibilidad para el programa de
asistencia.

Firma del solicitante Fecha

To Be Completed by FHH — Do Not Write Below This Line (Para ser completado por FHH - No escriba debajo de esta linea)

Received by Date

Approved by Date Category

Period Approved to FP/MH Fee
Dental Fee /
Insurance

Revisado el 8/2019



FAMILYO
HEALTHCARE

OF HAGERSTOWN

HISTORIAL DENTAL/MEDICO

Nombre del paciente:

Dentista anterior:

Motivo de la visita:

Fecha actual:
Fecha de nacimiento:
Fecha de la ultima visita dental:

HISTORIAL DENTAL PARA TODOS LOS PACIENTES DENTALES:

Alguna vez tuvo algo de lo siguiente:

¢Con qué frecuencia usa hilo dental?

éCon qué frecuencia se cepilla los dientes?

Unavez aldia Dos veces al dia Varias veces aldia Nunca Otro
Unavez al dia Dos veces al dia Varias veces al dia Nunca Otro

HISTORIAL MEDICO PARA TODOS LOS PACIENTES DENTALES:

Nombre del médico:

Alguna vez tuvo aigo de lo siguiente:

Fecha de la ultima visita:

Mal aliento Si No Mordida de labio o mejilla No
Encias sangrantes Si No Dientes sueltos o empastes rotos No
Ampollas en labios o boca Si No Respiracién bucal No
Sensacion de ardor en la lengua Si No Dolor bucal, al cepillar No
Fumar cigarillos, pipas, o cigarros Si No Tratamiento de ortodoncia No
Mandibula con crujidos o chasquidos Si No Dolor alrededor de la oreja No
Sequedad bucal Si No Tratamiento periodontal (encias) No
Acumulacion de alimento entre los dientes Si No Sensibilidad a caliente/frio/dulces No
Rechinamiento de dientes Si No Sensibilidad al morder No
Hinchazén o sensibilidad en las encias Si No Ulceras o tumores en la boca No
Dolor o cansancio de mandibula Si No

Vélvulas cardiacas artificiales

SIDA/VIH Enfermedad renal Si
Anemia Trastornos de aprendizaje/problema de conducta i
Artritis/Reumatismo Enfermedad hepatica/hepatitis/ictirecia

Presion arterial baja

Articulaciones artificiales

Sarampion, paperas, varicela

Asma

Problema nervioso

Problemas de espalda Marcapasos
Trastornos hemorragicos Abuso fisico
Cancer Neumonia

Dependencia quimica

Cuidado psiquiatrico

Quimioterapia

Tratamiento por radiacién

Problemas circulatorios

Enfermedad respiratoria

Lesiones cardiacas congénitas

Enfermedad de transmision sexual

Tratamientos de cortisona

Dificultad para respirar

Tos, persistente o con sangre

Problema sinusal

Diabetes (tipo)

Erupcion cutanea

Enfisema

Dieta especial

¢Usa lentes de contacto?

Derrame

Epilepsia/convulsiones

Pies o tobillos hinchados

Desmayo/mareos

Problemas estomacales/vémito frecuente

Resfriados o infecciones del oido frecuentes

Problemas de tiroides

Glaucoma

Amigdalitis/faringitis estreptocécica frecuente

Dolores de cabeza

Transfusiones

Afecciones cardiacas/soplo

Tuberculosis

Hepatitis (tipo) Tumor o neoplasia en la cabeza o cuello
Herpes Ulcera

Hipertension Pérdida de peso

Problemas inmunolégicos Otro




Medicamentos
Por favor, liste todos los medicamentos que actualmente toma y el motivo por el cual lo estd tomando:

Medicamento Motivo
¢Alguna vez usé medicamentos de bifosfonato? (Fosamax, Actonel, Atelvia, Didronel, Boniva, ETC.) D Si D No
Alergias
Aspirina Si No Anestesia local Si No
Pildoras para dormir Si No Penicilina Si No
Codeina Si No Sulfa Si No
Yodo Si No Otro: Si No
Latex Si No

INFORMACION MEDICA SOLO PARA PACIENTES DENTALES FEMENINOS:

¢Esta embarazada? Si No De ser asi, fecha posible de parto:
¢Estd en lactancia? Si No
¢Esta tomando pildoras anticonceptivas? Si No

INFORMACION MEDICA PARA PACIENTES DENTALES MENORES DE 14 ANOS DE EDAD:

¢Es esta la primera visita del nifio al dentista? Si No
¢Su hijo cepilla sus dientes por su cuenta? Si No
éSu hijo usa hilo dental? Si No
¢Ayuda a su hijo a cepillarse sus dientes? Si Fecha:
éLas encias de su hijo sangran al cepillarse? Si Fecha:
¢Su hijo tuvo algin trauma de dientes, boca, o rostro? Si Fecha:
¢Tiene agua fluorada? Si No
&Su hijo fue prematuro? Si No
¢Su hijo nacié con algun defecto congénito? Si No
éSu hijo fue amamantado? Si No
éSu hijo fue alimentado con biberén? Si No
éSu hijo asiste a clases o escuelas especiales? Si No
éAlguna vez su hijo fue hospitalizado? Si No
JAlguna vez su hijo estuvo en la sala de emergencias? Si No
¢Alguna vez su hijo tuvo anestesia general? Si No

En caso positivo a alguna de las anteriores, por favor, explique:

Firma del paciente o tutor Fecha
Nombre en letra de molde del paciente Fecha de nacimiento del paciente

Walnut Street Community Health Center, Inc. opera en el mercado como Family Healthcare of Hagerstown (FHH). Este centro de salud recibe
financiacion mediante Servicios de Salud y Servicios Humanos (HHS) y es un beneficiario bajo el titulo 42 U.S.C. 254b. FHH tiene un estado
considerado como Servicios de Salud Publica Federal (PHS) relacionado a ciertos reclamos de salud y relativos a la salud bajo el titulo 42 U.S.C.
233(g)-(n). Esto incluye los reclamos de negligencia médica para si mismo y sus individuos con cobertura. FHH es una organizacion sin fines de
lucro bajo la seccién 501(c)3 del Cédigo IRS. Esta institucion es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades.




Family Healthcare of Hagerstown

F A M I LY ﬁ 201 S. Cleveland Avenue, Hagerstown, MD 21740
T. 301-745-3777
HEALTHCARE www.familyhch.org

OF HAGERSTOWN

Derechos y responsabilidades del paciente

Derechos del paciente:
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Tiene el derecho a recibir un cuidado de calidad centrado en el paciente en Family Healthcare of
Hagerstown.

Tiene el derecho a un tratamiento sensible a sus valores personales, y origen étnico y cultural,
Tiene el derecho a recibir una explicacién de su diagndstico y plan de tratamiento.

Tiene el derecho a recibir la informacién necesaria para tomar decisiones informadas, y a rechazar un
tratamiento.

Tiene el derecho a la confidencialidad.

Tiene el derecho a revisar los registros médicos creados y mantenidos por Family Healthcare of
Hagerstown.

Tiene el derecho a conocer los nombres y cargos de las personas que participan en su atencién.
Tiene el derecho a recibir una explicacién de todos los gastos.

Tiene el derecho a presentar una queja.

Tiene el derecho a elegir su proveedor.

Responsabilidades del paciente:
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Tiene la responsabilidad de conocer y saber las reglas de Family Healthcare of Hagerstown como

lo indica por su firma.

Tiene la responsabilidad de ser considerado y respetuoso de otros pacientes, visitantes, y personal.
Tiene la responsabilidad de participar en su cuidado y tratamiento.

Tiene la responsabilidad de hacer preguntas si no entiende su diagnéstico o plan de tratamiento.
Tiene la responsabilidad de dar informacién correcta y actualizada sobre lo siguiente:

informacién de salud, estado financiero, seguro, nombre, y de contacto.

Tiene la responsabilidad de pagar la cuenta por los servicios recibidos.

Tiene la responsabilidad de dar a su proveedor un aviso con 72 horas de antelacién por reposicion de
recetas.

Tiene la responsabilidad de llegar a horario a las citas.

Es responsable de seguir las Pautas de Informacién del paciente para cancelar o reprogramar una cita.
Tiene la responsabilidad de usar los medicamentos como se recetaron,

Walnut Street Community Health Center, Inc. opera en el mercado como Family Healthcare of Hagerstown {FHH). Este centro de salud recibe financiacién mediante
Servicios de Salud y Servicios Humanos (HHS) v es un beneficiario bajo el titulo 42 U.5.C. 254b. FHH tiene un estado considerado como Servicios de Salud Pablica
Federal (PHS) relacionado a ciertos rectamos de salud y refativos a la salud bajo el titulo 42 U.S.C. 233(g)-(n). Esto incluye los reclamos de negligencia médica para si
mismo y sus individuos con cobertura. FHH es una organizacién sin fines de lucro bajo la seccion 501(c)3 del Cédigo IRS. Esta institucion es un proveedor y empleador
que ofrece igualdad de oportunidades. Revisado 04.2019






F A M l LY o Family Healthcare of Hagerstown

201 S. Cleveland Avenue, Hagerstown, MD 21740

HEALTHCARE T: 3017453777

OF HAGERSTOWN www.familyhch.org

Pautas de Informacién del paciente

Aviso de précticas de privacidad

Este aviso describe c6mo se puede usar y compartir la informacién médica sobre usted y cémo puede obtener
acceso a esta informacién. El Aviso de précticas de privacidad de Family Healthcare of Hagerstown est4
disponible a pedido.

Cancelar citas

Si debe cancelar una cita, le requerimos que llame hasta las 12:00 p. m. del dfa previo a su cita. Cualquier cita
cancelada después de esa hora seré considerada como ausencia.

Ausencias

Si tiene 3 Ausencias dentro de un periodo de 6 meses, ya no podré programar una cita con antelacién. Deberé
utilizar la programacion el mismo dia para todas las visitas.

Solicitudes de medicamentos

Requerimos 3 dias hébiles para procesar todas las solicitudes de medicamentos.

Si necesita una reposicién de su medicamento, por favor, llame a la Linea de recetas al 301-745-3777 y deje su
nombre, fecha de nacimiento, nombre del medicamento, dosis, su nimero de teléfono y a qué farmacia le
gustaria que se envie la solicitud.

Las prescripciones narc6ticas deben ser retiradas en nuestro consultorio por el paciente. Si por algiin motivo el
paciente no puede presentarse en nuestro consultorio, la persona que retire la receta debe tener una nota por
escrito por el paciente autorizando la retirada de la receta. Esa persona también debe producir una
identificacion fotografica. Si llegan sin una nota por escrito o identificacién fotografica, no podemos entregar la
receta,

Pruebas pedidas y Resultados

Por favor, complete sus pruebas dentro de los 7-10 dfas después de su cita, a menos que su proveedor le asigne
una fecha diferente. Los resultados de las pruebas serén entregados a domicilio dentro de 14 dias hébiles.
Remisiones

Si tiene una cita con un especialista, debe llamar a nuestro consultorio al menos 3 dfas hébiles previos a su cita
para solicitar la remisién. No se aceptaran las remisiones con menos tiempo. Si tiene una cita con un especialista



y no puede asistir a la cita, debe llamar a su consultorio y cancelar. Muchos especialistas no vern a pacientes
después de faltar a una cita sin llamarlos con antelacién.

Formularios

Los formularios usualmente toman 7-10 dias hébiles para ser revisados/completados por un proveedor. El
proveedor revisara el formulario vy, si determina que se necesita una cita antes de poder completar el formulario,
le llamaré para programar una cita.

Fumar y Alcohol

Entiendo que Family Healthcare of Hagerstown, incluyendo el estacionamiento y la entrada, es una Instalacién
libre de humo, incluyendo cigarrillos electrénicos. No se permitiré alcohol en el edificio. Cualquier persona que
se presente intoxicada no serd atendida por un proveedor y se le pedird que abandone el edificio. Acepto
cumplir esta politica.

Armas v Violencia

Es politica de Family Healthcare of Hagerstown brindar un entorno seguro, libre de amenazas de violencia. No
se permitird ningln tipo de armas en el edificio. A cualquier persona con posesién de armas se le pediré que se
retire y serd dada de alta del consultorio. Family Healthcare of Hagerstown no tolerard amenazas, acoso,
comportamiento agresivo o violento, u otro tipo de comportamiento inadecuado hacia su personal, pacientes,
o visitantes. Acepto cumplir esta politica,

Cémo contactar con un proveedor durante y después de horas de oficina

Los proveedores de Family Healthcare of Hagérstown pueden ser contactados las 24 horas del dfa/7 dias a la
semana llamando al 301-745-3777.

Medical Home centrado en el paciente

Medical Home es un enfoque innovador, basado en equipo para brindar servicios de atencién médica dentro de
su consultorio médico actual. El paciente, su médico de cabecera, y un equipo del personal del consultorio,
coordinarén para brindarle los mejores servicios de atencién médica. Para que coordinemos su atencién, por
favor, haga saber al personal si consulta a otro profesional de salud fuera de Family Healthcare of Hagerstown.
Ademés, por favor, haga recordar al profesional de salud que visita, que nos envie los informes sobre su
atencién y tratamiento.

Walnut Street Community Health Center, Inc. opera en el mercado como Family Healthcare of Hagerstown (FHH). Este centro de salud recibe financiacién mediante
Servicios de Salud y Servicios Humanos {(HHS) y es un beneficiario bajo el titulo 42 U.S.C. 254b. FHH tiene un estado considerado como Servicios de Salud Piblica
Federal (PHS) relacionado a ciertos reclamos de salud y relativos a la salud bajo el titulo 42 U.S.C. 233(g)-{n). Esto incluye los reclamos de negligencla médica para si
mismo y sus individuos con cobertura. FHH es una organizacién sin fines de lucro bajo la seccién 501(c)3 del Cédigo IRS. Esta institucién es un proveedor y empleador
que ofrece igualdad de opertunidades. Revisado 04.2019
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OF HAGERSTOWN

Centro de Saludo Familiar de Hagerstown
Atencion familiar y atencién bucodental

201 S. Cleveland Avenue
Hagerstown, Maryland 21740
301-745-3777

Por la presente, doy mi permiso para que se administre cualquier atencion
médica/bucodental que sea necesaria a mi hijo
bajo la supervision de la(s) persona(s) indicada(s) a continuacién durante un
(1) aiio a partir de la fecha indicada.

Padre, madre o tutor legal (nombre en letras de imprenta)

Padre, madre o tutor legal (firma) Fecha
Direccién:
Teléfono: (Casa) (Trabajo) (Celular/mévil)

Se autoriza a la(s) siguiente(s) persona(S)

1. Nombre:
2. Nombre:
3. Nombre:
4. Nombre:

Walnut Street Community Health Center, Inc. opera como Family Healthcare of Hagerstown (FHH). Este centro de salud recibe fondos a través
del Departamento de Salud y Servicios Humanos de ltos EE.UU. (HHS por sus siglas en inglés) y es beneficiario bajo el Art. 42 U.5.C. 254b. EI FHH
tiene Servicios Federales de Salud Publica (PHS, por sus siglas en inglés) considerados como relacionados con ciertas reclamaciones de salud o
relacionadas con la salud bajo el 42 U.S.C. 233(g)-(n). Esto incluye reclamaciones por negligencia médica para si mismo y para las personas
cubiertas. El FHH es una organizacién sin animo de lucro bajo la seccién 501(c)3 del Cédigo del IRS. Esta institucién es un proveedor y empleador
que ofrece igualdad de oportunidades.

Revisado: 05/2019
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Fecha de Solicitud

Este formulario de autorizacion esta disefiado para cumplir con los requisitos de los reglamentos federales de privacidad emitidos por ¢l
Departamento de Salud y Servicios Humanos en 42 CFR 164.508 y el Cédigo Anotado de Maryland, Titulo 10, Articulo General de Salud 4-
301-4-307.

Por la presente autorizo a Family Healthcare of Hagerstown a liberar para obtener de:

(Nombre del médico y del consultorio, hospital, abogado, compafia de seguros, etc.)

(Direccidn, Ciudad, Estado, Cddigo Postal) (Numero de Teléfono)

La siguiente informacidn de salud de los registros médicos de:

Nombre del Paciente Fecha de Naciento Numero de Seguro Social

Informacion especifica que debe divulgarse:
o Registro Completo o Otro (especifique)
0 Resultados de la Prueba (especifique) o Limitaciones (especifique)

o Historial y Examen Fisico Mds Reciente, Resumen del Alta, Informe Operativos(s), y Consultas(s)
o0 Registro Dental

Informacién especifica que debe divulgarse: Pacientes Nuevos

&0 Notas mads recientes de Office 0 Mamografia y Papanicolaou 0 Colonoscopia
0 Todos los resultados de laboratorio en un plazo de 1 afio o Consultas Activas o0 Todos los informes

de radiologia

Informacion Especifica que debe divulgarse: Salud Mental
o Registro Completo o Lista de Medicamentos 0 Notas sobre la Terapia o Notas de Progreso
o Limitaciones (especifique) o Otro (especifique)

Esta informacion de salud es necesaria para:

o Uso Personal o Continuacién de Atenciéon Médica/Dental 0 Escuela 0O Seguro
o0 Razones Legales o Seguro Social/Discapacidad o Militar o Otro
Yo si No deseo que se divulgue informacion sobre VIH/SIDA bajo esta autorizacion.

Yo si No deseo que se divulguen los registros de salud mental bajo esta autorizacién.

Yosi No deseo que informacién sobre el tratamiento de abuso de drogas/alcohol se divulgue bajo esta autorizacién.




También entiendo que la persona que da la autorizacién por medio de una notificacion escrita y fechada a Family Healthcare of Hagerstown
puede revocar esta autorizacién. Entiendo que la revocacion no se aplicara a la informacién que ya ha sido divulgada en respuesta a esta
autorizacion. Entiendo que la revocacién no se aplicaré a mi compaiiia de seguros cuando la ley le otorgue a mi aseguradora el derecho de
impugnar un reclamo bajo mi péliza. Esta autorizacién expira un afio después de la fecha de la firma, a menos que especifique lo contrario o
la revoque.

Entiendo que una vez que la informacién anterior es divulgada, puede ser divulgada de nuevo por el receptor y las leyes o regulaciones
federales de privacidad pueden no proteger la informacion.

Entiendo que autorizar el uso o divulgacién de la informacion de salud identificada anteriormente es voluntario. No necesito firmar este
formulario para asegurar el tratamiento médico.

Entiendo que se me puede cobrar por las copias de mi informacién médica.

Si usted esta transfiriendo la atencién, por favor diganos su razon. Gracias.

Firma del padre/albacea/representante legal Fecha Firma del Paciente Fecha
Testigo Fecha Testigo Fecha
201 S. Cleveland Avenue Hagerstown, MD 21740 301-745-3777 Fax 301-393-3453

Walnut Street Community Health Center, Inc. hace negocios como Family Healthcare of Hagerstown (FHH). Este centro de salud recibe fondos a través de Health and Huma
Services (HHS) y es un beneficiario bajo 42 U.S.C. 254b. La FHH tiene Servicios Federales de Salud Publica (PHS) considerados como relacionados con ciertos reclamos de salu
o relacionados con la salud bajo 42 U.5.C. 233(g)-{n). Esto incluye reclamos por negligencia médica para si mismo y sus individuos cubiertos. La FHH es una organizacién sin fine
de lucro bajo la seccién 501(c)3 del Cadigo del Servicio de impuestos Internos (IRS). Esta institucién es un proveedor y empleador con igualdad de oportunidades
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