FAM I LY ‘ 201 S. Cleveland Avenue ____Medicina Familiar

Terapia de salud mental

H F \ er H(: r\ I{E Hagerstown, MD 21740 i ____ Consultorio dental/Mévil
301.745.3777 - www.familvhch.org Escuela a la que asiste el nifio:

OF HAGERSTOWN

INFORMACION GENERAL DEL PACIENTE

Apellidos Primer nombre Segundo nombre
Numero de Seguro Social Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa) Sexo asignado al nacer Idioma preferido:
QO Masculino O Femenino
Domicilio Ciudad Estado Cadigo postal
Direccion postal Ciudad Estado Codigo postal
Direccion de correo electronico: Farmacia preferida:
Teléfono celular: ¢Cuadl es su estado civil? (Marque uno)
Teléfono d i Q Soltero Q Casado Q Divorciado
eletono de casa: U Separado 4 Viudo/a U Pareja de hecho
- — . U Anulado Q4 Provisional 4 Poligamo
Consentimiento para recibir de forma automatizada: Llamadas Q Si O No O Se desconoce
Textos 0 Si ONo

Raza: U Indio americano/nativo de Alaska U Negro/afroamericano U Chino U Filipino U Guamefio o chamorro
O Japonés U Coreano U Nativo de Hawai U Otro asidtico 4 Otro islefio del Pacifico 1 Samoano 1 Vietnamita
4 Blanco O No declarado/Decidi6 no revelar su raza

Etnicidad : O No hispano/latino A Otro hispano/latino QA Chicano O Cubano O Mexicano O Mexicano-estadounidense O Puertorriquefio
O Se desconoce/Decidié no revelar su raza
Como se enterd de nosotros : (O Publicidad O Hospital 1 Compafiia de seguros (1 Paciente en la practica 1 Proveedor de atencion primaria
U Boca a boca 4 Otro

O DE EMERGENCIA EN CASO DE NO PODER LOCALIZARME:

Fecha: Contacto de emergencia/persona designada: Cdnyuge, amigo, tutor legal o padre (si el paciente es menor de edad)
Relacion: Numero de teléfono
Apellidos Primer nombre Segundo nombre
Domicilio Ciudad Estado Cadigo postal
Numero de teléfono: Relacién con el paciente: Sexo: U Masculino Q Femenino Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa)
Nombre de la compariia de seguros: Péliza #
Nombre del titular de la péliza: Fecha de nacimiento del titular de la pdliza: SS# del titular de la pdliza:
Empleador: Grupo #
Nombre de la compafiia de seguros: Péliza #
Nombre del titular de la péliza: Fecha de nacimiento del titular de la péliza: SS# del titular de la pdliza:
Empleador Grupo #

¢ Tiene un proveedor con el que le gustaria concertar una cita? En caso afirmativo, ;quién?

o Autorizo a Family Healthcare of Hagerstown a divulgar cualquier informacion relacionada con mi tratamiento, examen y/o resultados clinicos al (a los) Contacto(s) de Emergencia arriba
indicado(s).

o Autorizo a Family Healthcare of Hagerstown a dejar mensajes a cualquier niumero de teléfono proporcionado en relacidn con recordatorios de citas y/o resultados clinicos o informacion.

» Mifirma a continuacion indica que toda la informacion proporcionada en este formulario es verdadera y correcta.

Paciente/Padre/Tutor legal Fecha

RELLENE EL REVERSO DEL FORMULARIO



Directivas anticipadas:
Un documento de directivas anticipadas es un formulario que usted rellena indicando la atencion médica que desea recibir en caso de que no pueda responder.

(Tiene un documento de directivas anticipadas?  [1Si [0 No

(Quién proporciona los cuidados diarios al paciente? [ El mismo/El paciente [ Padres ] Otro

Si es otro, indique el nombre y el numero de teléfono:

Tutor legal/apoderado para decisiones médicas:
(Tiene el paciente un tutor legal o apoderado para decisiones médicas (una persona decidida por el paciente, la familia o los tribunales para
tomar decisiones médicas en su nombre si el paciente no puede hacerlo)?

[INo [ Si (En caso afirmativo, debemos tener una copia para nuestros archivos.)

Nombre: Relacion: Teléfono:

Para poder seguir ofreciendo la variedad de servicios que ofrecemos en Family Healthcare of Hagerstown y seguir recibiendo
subvenciones, estamos obligados a recopilar informacidn sobre cada persona que recibe atencidn.

Esta informacidn se presenta como una cifra global y no sobre pacientes individuales.

1) ;Cuantas personas viven en su hogar?
2) (Cual es el ingreso anual de todos los miembros de su familia? §$

3) (Harealizado usted o algin miembro de su familia algin trabajo agricola en los ultimos 24 meses?
[0Si [INo

En caso afirmativo, ;se trataba de trabajo agricola migrante? (Establecer un hogar temporal para el empleo) [1Si[1No
En caso afirmativo, ;se trataba de trabajo agricola estacional? (No establecer un hogar temporal para el empleo) [JSi [1No

4) ;Se encuentra usted sin un hogar? [1Si [1No

En caso afirmativo, ;donde se alojo/durmi6 anoche?
U A la intemperie U Refugio para personas sin hogar U Vivienda de apoyo permanente
U En la calle (incluido un coche u otro vehiculo) U Refugio temporal (incluido hotel/motel)
U4 Otro U Se desconoce

5) ¢Vive usted en una vivienda publica? U Si U No
6) (Esusted un veterano? 1 Si U No

Gracias por facilitarnos esta importante informacion. Asi nos aseguraremos de poder ofrecerle servicios
y programas valiosos en el futuro.

Personal de FHH que recoge el formulario: Personal de FHH que actualiza el sistema:

Walnut Street Community Health Center, Inc. opera bajo el nombre de Family Healthcare of Hagerstown (FHH). Este centro de salud recibe fondos a través del Departamento de
Salud y Servicios Humanos (HHS) y es un beneficiario bajo 42 U.S.C. 254b. FHH tiene estatus de Servicios Federales de Salud Publica (PHS, por sus siglas en inglés) en relacién con
ciertos reclamos de salud o relacionados con la salud bajo 42 U. S.C. 233(g)-(n). Esto incluye reclamos por negligencia médica para si mismo y para sus individuos cubiertos. FHH
es una organizacion sin animo de lucro segln la secciéon 501(c)3 del Cédigo del IRS. Esta institucion es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades.
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FAMILY O
HEALTHCARE

OF HAGERSTOWN

301.745.3777
WWW.FAMILYHCH.ORG

Estimados padres:

En asociacion con las Escuelas Publicas del Condado de Washington, el programa dental mévil Healthy Smiles in
Motion ofrecera atencion dental con cita previa en la escuela de su hijo.

El programa dental movil es operado por Family Healthcare of
Hagerstown como un servicio a las familias del Condado de
Washington. Healthy Smiles in Motion ayuda a los padres
trabajadores a reducir el tiempo que pasan fuera de su trabajo
llevando servicios dentales a sus hijos.

Dentistas e higienistas dentales con licencia ofrecen atencién
dental de calidad a los nifios y estaran encantados de ver a su
hijo en la unidad dental movil de Healthy Smiles in Motion.

3 éLe suena? Healthy Smiles in Motion visita hasta 30
Aceptamos la mayoria de los planes de seguro dental, escuelas publicas del condado de Washington cada afio.

incluidos CareFirst BlueCross/BlueShield, Aetna, Cigna,
Delta Dental, Maryland Healthy Smiles, UnitedHealthcare y la

mayoria de los planes comerciales. Hay ayuda financiera

disponible para las familias con bajos ingresos, en funcion de e Examenes dentales e Sellantes dentales
los ingresos familiares y de las directrices de los niveles o Rayos X e Extracciones
federales de pobreza. Llame a nuestra oficina para informarse. .. : .
e Limpiezas e Tratamientos con fltor
e Rellenos e Educacién sobre salud oral

e Pulpoterapia

Para que su hijo sea atendido por Healthy Smiles in Motion, complete EN SU TOTALIDAD

y devuélvalo a la escuela de su hijo. Le agradecemos su paciencia al cumplimentar el formulario de historial médico.
Esta informacion nos ayuda a proporcionar la mejor atencién dental para su hijo.

Tenga en cuenta que estos formularios deben cumplimentarse cada aino escolar.

¢Busca un médico de familia para atender las necesidades médicas de su familia?

Family Healthcare ofrece atencion médica y dental para todas las edades,
ademas de servicios de laboratorio y farmacia, todo bajo el mismo lugar,
en 201 S. Cleveland Avenue, en el centro de Hagerstown.

LOS NUEVOS PACIENTES SON SIEMPRE BIENVENIDOS




Consentimiento HSIM del menor no acompanado

Dado que los pacientes atendidos en nuestras Unidades Dentales Mdviles de Healthy Smiles no estdn acompafiados por sus
padres o tutores y que a menudo es dificil ponerse en contacto con ellos durante el tratamiento, este consentimiento servird
como autorizacion para realizar los cuidados dentales necesarios al paciente menor de edad. Este consentimiento le da a FHH la
capacidad de transmitir la informacion necesaria con respecto al cuidado del paciente menor de edad a su escuela de registro.

Por la presente autorizo a Family Healthcare of Hagerstown a realizar los siguientes procedimientos en las unidades
dentales maviles de Healthy Smiles en mi ausencia a

(Nombre y fecha de nacimiento del paciente)

(Nombre de la escuela)

Ofrecemos toda la gama de tratamientos/servicios que se enumeran a continuacion, entre los que se incluyen:
PREVENTIVOS: Exdmenes dentales, limpiezas, radiografias, tratamientos con fltor, selladores, fotos intraorales.

RESTAURATIVOS: Rellenos, coronas de acero inoxidable (coronas de plata en dientes muy cariados, necesarias
cuando un relleno no funciona), coronas en dientes permanentes, pulpectomias
(limpieza/extraccion del nervio infectado por caries excesiva), anestesia local (adormecimiento,
necesario para casi todos los procedimientos restaurativos), 6xido nitroso (gas hilarante).

EXTRACCIONES: Extraccidon de dientes primarios (de leche) o permanentes.

MISCELANEOS: Retenedores de espacio (para mantener el lugar de los dientes de leche perdidos prematuramente),
Protectores nocturnos

Si hay alguno de los procedimientos anteriores que NO desea que se realice en las unidades moviles,
indiquelo a continuacién. El nifio debera ser citado en la oficina:

Nombre del padre/madre/tutor Firma del padre/madre/tutor Fecha

Walnut Street Community Health Center, Inc. opera bajo el nombre de Family Healthcare of Hagerstown (FHH). Este centro de salud recibe fondos a través del Departamento de
Salud y Servicios Humanos (HHS) y es un beneficiario bajo 42 U.S.C. 254b. FHH tiene estatus de Servicios Federales de Salud Publica (PHS, por sus siglas en inglés) en relacion con
ciertos reclamos de salud o relacionados con la salud bajo 42 U. S.C. 233(g)-(n). Esto incluye reclamos por negligencia médica para si mismo y para sus individuos cubiertos. FHH

es una organizacion sin animo de lucro segun la seccién 501(c)3 del Cédigo del IRS. Esta institucidén es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades.
Revisado 02/2025



HISTORIAL MEDICO

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Antiguo dentista:

HISTORIAL DENTAL:

¢Ha sufrido alguna de las siguientes enfermedades?

Mal aliento Si No

Encias sangrantes/inflamadas/sensibles Si No

Fumar cigarrillos, pipas, puros o cigarrillos Si No

Chasquido o estallido de la mandibula Si No

Boca seca Si No
¢Con qué frecuencia utiliza el hilo dental? Una vez al dia
¢Con qué frecuencia se cepilla los dientes? Una vez al dia
HISTORIAL MEDICO:

Nombre de los médicos:

La fecha de hoy:

Fecha de la ultima visita al dentista:

Motivo de la visita:

SIDA/VIH Si No
Anemia Si No
Artritis/Reumatismo Si No
Valvulas cardiacas artificiales Si No
Articulaciones artificiales Si No
Asma Si No
Problemas de espalda Si No
Trastornos hemorragicos Si No
Cancer Si No
Dependencia quimica Si No
Quimioterapia Si No
Problemas circulatorios Si No
Lesiones cardiacas congénitas Si No
Tratamientos con cortisona Si No
Tos persistente o con sangre Si No
Diabetes (tipo) Si No
Enfisema Si No
¢Usa lentes de contacto? Si No
Epilepsia/convulsiones Si No
Desmayo/mareo Si No
Resfriados o infecciones de oido frecuentes Si No
Glaucoma Si No
Dolores de cabeza Si No
Cardiopatias/murmullos Si No
Hepatitis (tipo) Si No
Herpes Si No
Hipertension arterial Si No
Problemas inmunoldgicos Si No

Rechinar/apretar los dientes Si No
Dientes flojos o rellenos rotos Si No
Sensibilidad al frio/calor/dulces Si No
Sensibilidad al morder Si No
Otro:
Dos veces al dia Varias veces al dia Nunca Otro
Dos veces al dia Varias veces al dia Nunca Otro
Fecha de la dltima visita:

Enfermedad renal Si No
Trastornos del aprendizaje/problemas de conducta Si No
Enfermedad hepatica/Cirrosis/Ictericia Si No
Tension arterial baja Si No
Sarampidn/paperas/varicela Si No
Problema nervioso Si No
Marcapasos Si No
Maltrato fisico Si No
Neumonia Si No
Atencidn psiquidtrica Si No
Radioterapia Si No
Enfermedades respiratorias Si No
Enfermedades de transmision sexual Si No
Falta de aliento Si No
Problemas sinusales Si No
Erupcion cutdnea Si No
Dieta especial Si No
Ictus Si No
Pies o tobillos hinchados Si No
Problemas estomacales/vdmitos frecuentes Si No
Problemas de tiroides Si No
Amigdalitis/garganta estreptocdcica frecuente Si No
Transfusiones Si No
Tuberculosis Si No
Tumor o crecimiento en cabeza o cuello Si No
Ulcera Si No
Pérdida de peso Si No

Otro




MEDICAMENTOS:

Indigue los medicamentos que toma actualmente y la razén por la que los toma:

¢Ha utilizado algiin medicamento con bifosfonatos? (Fosamax, Boniva, etc.) Si No
ALERGIAS:
Aspirina Si No Anestesia local Si No
Pastillas para dormir Si No Penicilina Si No
Codeina Si No Sulfa Si No
Yodo Si No Otros: Si No
Latex Si No
INFORMACION MEDICA PARA PACIENTES FEMENINAS: fecha de parto si estd embarazada:
¢Esta embarazada? Si No
¢ Estd amamantando? Si No
¢Toma pildoras anticonceptivas? Si No

INFORMACION ADICIONAL PARA PACIENTES DE 10 ANOS O MENOS:

¢éSu hijo ha ido antes al dentista? Si No
¢Su hijo ha sufrido algin traumatismo en los dientes, la boca o la cara? Si, fecha: No
¢Toma agua fluorada? Si No
¢éSu hijo fue prematuro? Si No
¢Su hijo nacié con algun defecto congénito? Si No
éSu hijo asiste a clases o escuelas especiales? Si No
¢Su hijo ha estado hospitalizado alguna vez? Si No
En caso afirmativo, explique:

Firma del paciente/padre o tutor (si el paciente es menor de edad) Fecha

Nombre en letra molde del paciente/padre o tutor (si el paciente es menor de edad) Fecha

Walnut Street Community Health Center, Inc. opera bajo el nombre de Family Healthcare of Hagerstown (FHH). Este centro de salud recibe fondos a través del Departamento de
Salud y Servicios Humanos (HHS) y es un beneficiario bajo 42 U.S.C. 254b. FHH tiene estatus de Servicios Federales de Salud Publica (PHS, por sus siglas en inglés) en relacion con
ciertos reclamos de salud o relacionados con la salud bajo 42 U. S.C. 233(g)-(n). Esto incluye reclamos por negligencia médica para si mismo y para sus individuos cubiertos. FHH
es una organizacion sin animo de lucro segun la seccién 501(c)3 del Cédigo del IRS. Esta institucidon es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades.

Revisado 02/2025



Formulario de consentimiento

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Consentimiento para el tratamiento:

Doy mi consentimiento para el tratamiento y los procedimientos que puedan realizarse durante mi cita. Tengo derecho a tomar
decisiones informadas sobre mi atencién médica, incluido el rechazo de un tratamiento o procedimiento. Entiendo que los
estudiantes de asistencia médica pueden participar en mi cuidado.

Consentimiento para compartir historial médico/informacién médica personal:

Entiendo que mi historial médico y/o la informacion personal relacionada con mi salud puede ser compartida con los diferentes
departamentos de Family Healthcare of Hagerstown y también con las oficinas que apoyan mi cuidado. Esta informacion solo se
compartird para ayudar en la evaluaciéon y gestidon de mi atencidn médica. Por ejemplo, informacién sobre farmacias,

laboratorios y especialistas.

Entiendo que en cualquier momento durante el curso de mi tratamiento médico, si se requiere una remisién a un especialista,
ciertos resultados de laboratorio y/o detalles del expediente médico podrian ser enviados al especialista. Esto se hara
Unicamente para ayudarme en mi evaluacion completa.

Hemos optado por participar en el Chesapeake Regional Information System for our Patients, Inc. (CRISP), un intercambio de
informacién médica de ambito estatal. Segun lo permita la ley, su informacién médica se compartird con este intercambio con
el fin de proporcionar un acceso mas rdpido, una mejor coordinacion de la atencidn y ayudar a los proveedores y funcionarios de
salud publica a tomar decisiones mds informadas. Puede "excluirse" y desactivar todo acceso a su informacién médica
disponible a través de CRISP llamando al 1-877-952-7477 o cumplimentando y enviando un formulario de exclusion a CRISP por
correo, fax o a través de su sitio web en www.crisphealth.org.

Confidencialidad:
Entiendo que Family Healthcare of Hagerstown adopta una politica muy estricta con respecto a la privacidad y confidencialidad
de mi informacidn médica. Se me ha facilitado informacidon sobre los avisos de practicas de privacidad.

Autorizacidn y cesién del seguro médico:

Entiendo que todos los cargos son pagaderos en el momento en que se prestan los servicios profesionales. Autorizo a Family
Healthcare of Hagerstown y a todas sus entidades incluidas, a proporcionar informacion a mis compafiias de seguros en relacion
con mi enfermedad y tratamientos. Para esos servicios proporcionados y sometidos a mi compafia de seguros, por la presente
autorizo el pago de beneficios médicos a Walnut Street Community Health Center, Inc, DBA Family Healthcare of Hagerstown.
Entiendo que soy responsable de cualquier cantidad no cubierta por el seguro, incluidos copagos y tasas. Entiendo que la
asistencia financiera estd disponible para los pacientes que califiquen.

Reconocimiento de las directrices, derechos y responsabilidades del paciente:
Reconozco que he recibido las Directrices de Informacidon para el Paciente y los Derechos y Responsabilidades de los Pacientes y
acepto acatar las politicas de Family Healthcare of Hagerstown.

Entiendo que este consentimiento e informacién, en su totalidad, permaneceran vigentes mientras continue recibiendo servicios
de atencidon médica en Family Healthcare of Hagerstown.

Firma del paciente/padre/tutor legal Fecha

Nombre en letra molde del paciente/padre/tutor legal



