Pacientes Nuevos: ¢ Quien le dio la referencia a Promise?
Nombre:

Numero de Teléfono:

0@ PROMISE

COMMUNITY
HEALTH CENTER

Informacion del paciente

Apellido(s): Nombre: Inicial del Segundo Nombre:

Fecha de Nacimiento (MM/DD/AA): / / Seguro Social: Sexo: O Femenino O Masculino
Direccion: Apt/Lot #

Ciudad: Estado: Cddigo Postal:

NUmero de Teléfono: [J Celular [ Casa

A quien podemos contactar en caso de emergencia o si no podemos comunicarnos con usted:

Nombre Completo:

Relacion:

Numero de Casa: Numero de Celular:

¢Cual es el mejor tiempo para comunicarnos con usted?

O A cualquier hora 0O Por la mafiana

O Por la tarde O Por la noche

Idioma preferido para su atencién en Promise: O Inglés (no necesito interprete) O Espafiol O Otro:

Etnia del paciente: Grupo(s) racial(es):
ONoes Hispana/Latina O Blanco B Guamana o chamorra B Japonesa
Hispana/Latina . Mexicana o mexicana-americana U Negro/Afroamericano B Samoana B Coreana

B cubana B puertorriquefia O Nativo Hawaiano B Islefio del Pacifico B Vietnamita

n 0 Nativo Americano B India asiatica B Otra asiatica

Otra: , L. - .
O Indigena de Centroamérica B China B Nolo sé/Rechazo
B Filipina especificar

Informacion de los padres o tutor

Nombre del Garante (équién pagara la cuenta?):

Otro padre/tutor:

Relacidn con el paciente: 00 Madre O Padre O Otro tutor
FdN (Mm/DD/AA): FAN (MM/DD/AA) Seguro Social:
Numero de Teléfono (LI marque aqui si es igual al del paciente)

Direccion (L marque aqui si es igual a la del paciente)  Direccion (si es diferente):

Relacidn con el paciente: 00 Madre O Padre O Otro tutor

FAN (MM/DD/AA): Seguro Social:

Numero de Teléfono (LI marque aqui si es igual al del paciente)

Direccion (L marque aqui si es igual a la del paciente)  Direccion (si es diferente):

Numero de Teléfono Celular:

Numero de Teléfono Casa:

Preferencia del contacto: O Celular O Casa

Email:

Numero de Teléfono Celular:

Numero de Teléfono Casa:

Preferencia del contacto: O Celular O Casa

Email:

Informacion del

Seguro Médico:

Tiene Seguro Primario? 0OSi ONo

Nombre del Seguro Médico:

Numero de Grupo:

Numero de Pdliza:

Nombre: FAN (MM/DD/AA):

Empleador:

Relacidn con el paciente:

Tiene Seguro Secundario? O Si O No

Nombre del Seguro Médico:

Numero de Grupo:

Numero de Pdliza:

Nombre: FAN (MM/DD/AA):

Empleador:

Relacidn con el paciente:
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¢Cuantas personas viven en su hogar?: Ingreso bruto del hogar (Antes de impuestos): $ 0 Mensual o Anual

Programa de la Escala de Descuento: Todos los pacientes, con o sin seguro médico, son elegibles para solicitar y posiblemente recibir descuentos en su factura.

Se requiere una solicitud separada y una prueba de ingresos. E1 Si, estoy interesado en el programa de descuento

Formulario de autorizacion de HIPAA

Personas autorizadas para recibir informacion médica

Yo [paciente/tutor] estoy autorizando a la(s) persona o personas enumeradas a continuacion para obtener informacion médica sobre el
paciente. Entiendo que PCHC no es responsable por la informacién proporcionada cuando es recibida por la persona que he enumerado a
continuacion.

Nota:
Si el paciente es un nifio menor de los 18 afios de edad, los padres no necesitan ser listados
Si el paciente desea que su conyuge o pareja tenga acceso, el cdnyuge o la pareja necesita ser listado abajo

Nombre: Nombre:
Relacidn con el paciente: Relacidn con el paciente:
FAN (MM/DD/AA): Teléfono: FAN (MM/DD/AA): Teléfono:

Autorizacion de HIPAA y para Divulgar Informacion: Yo autorizo a PCHC y sus afiliados, sus empleados y agentes a usar y divulgar informacién de salud
protegida (por ejemplo, informacion relacionada con el diagndstico, tratamiento, pago de reclamos y servicios de atencidn médica proporcionados o que se
me proporcionaran y que identifiquen mi nombre, direccién, nimero de seguro social, nimero de identificacién de miembro) con el fin de ayudarme a
resolver problemas de reclamos y cobertura de beneficios de salud.

Entiendo que cualquier informacién de salud personal u otra informacién entregada a la persona u organizacidn identificada anteriormente pueden estar
sujeta a una nueva divulgacion por parte de dicha persona/organizacién y puede que ya no esté protegida por las leyes federales y estatales de privacidad
aplicables.

Entiendo que tengo el derecho de cancelar esta autorizacion mediante el envio de una notificacién por escrito a Promise. Sin embargo, esta autorizacion no
puede ser cancelada si los empleados o agentes ya han tomado accidn con esta autorizacidén antes de recibir mi notificacién por escrito. También entiendo
que tengo el derecho a recibir una copia de esta autorizacién. Entiendo que informacion usada o divulgada de acuerdo con esta autorizacién puede ser
divulgada por el recipiente y puede ya no ser protegida por la ley federal y estatal.

Entiendo que esta autorizacion es voluntaria y que puedo negar firmar esta autorizacién. Mi negar de firmar no afectara mi elegibilidad de beneficios o
inscripcidn o pago para o cobertura de servicios. Se me ha aconsejado sobre de las practicas de esta Practica de Privacidad, la péliza de Divulgacion de Datos
de Facturacién, pdliza de Asignacion de beneficios, y conceder la practica de la Autoridad del Historial de Medicamento. Entiendo que puedo solicitar una
copia de la Notificacién de Practicas de Privacidad de Promise en cualquier momento.

Intercambio de informacidn sobre la salud: Entiendo que Promise participa en el intercambio electrénico de informacion de salud con otros proveedores
de atencidon médica a través de South Dakota Health Link. A menos que yo decida no participar, mi informacion médica electrénica serd accesible a través
del South Dakota Health Link a usuarios debidamente autorizados para propdsitos de tratamiento, pago y operaciones de atencién médica solamente. Para
optar por no participar o para obtener mas informacién, puedo encontrar informacién en sdhealthlink.org o pedir ayuda al personal.

Responsabilidad Financiera: Mi firma a continuacién indica que acepto la responsabilidad financiera de esta cuenta y por el pago de los servicios
proporcionados a mi y a mi conyuge y/o a mis dependientes.

Certifico que la informacién que he proporcionado es verdadera y correcta segin mi conocimiento.
Si es firmado por un representante legal:
Al firmar este formulario, declaro que soy representante legal del paciente identificado anteriormente y presentaré una prueba escrita (por ejemplo, poder

notarial, testamento en vida, documentos de tutela, etc.) de que estoy legalmente autorizado para actuar en nombre del paciente con respecto a este
formulario de autorizacion.

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

Relacién con el paciente:




