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Informacion del Paciente

Nombre Legal del Paciente: Apellido, Nombre, Segundo Nombre Nombre de Prefierencia Fecha

Fecha de Nacimiento (M-D-A) Sexo Asignado al Nacer: Nombre de Soltera de su Mama: Idioma que Prefiere (incl. Lenguaje de
O wm: 0O Signos Americano -ASL):

Direccion: [ Requiere Traduccién

Ciudad: Estado: Cddigo Postal: Numero Telefénico

Direccidn de Envio: (si es diferente a su direccién de arriba) 1. Casa
Ciudad: Estado: Cadigo Postal: 2. Maébil
Preferido: [ Casa [ Mébil I Mejor hora para llamar al nimero de contacto preferido (seleccione 1 opcién) | 1 Mafana O Tarde [ Noche

Correo Electréonico para el Portal del Paciente:
*Mayores de 18 afios de edad

Informacién de Seguro Farmacia (Nombre y Nimero Telefénico)
Nombre del Seguro:

Identificacion del Seguro:

Mi Doctor
Nombre del Doctor Primario (PCP):

Direccion del Doctor Primario:

CONOCIENDOLO
Requerimos la siguiente informacion con el fin de comprender mejor a nuestra poblacidon y cumplir con nuestros requisitos de presentacion de informes al
gobierno federal. Las opciones para estas preguntas fueron proporcionadas por aquellas organizaciones que analizan esta informacion y de ninguna manera
afectan la atencion que recibe. Aytdenos a brindarle un mejor servicio seleccionando la mejor respuesta a estas preguntas. Gracias.

Ingresos: Estado Veterano:

Numero de personas que vivan es su hogar, incluyendose usted: ¢Es usted un veterano de los Estados Unidos?

Ingresos annuales anticipados en su hogar este afio: $ O si [ No

Migratorio / Trabajador Temporario

En los ultimos 24 meses (incluyendo el presente), ¢ Usted a trabajado como agricultor o en una granja? [ Si O No
Siesasi: [ Temporario [ Migratorio

Estado de Hogar

[ Vivo en mi propio apartamento/casa, el cual es mi residencia permanente.

[0 Permanentemente comparto hogar con alguien/otra familia (estable, residencia permanente en un hogar de acogida, un hogar grupal o de transicién/vive a
largo plazo con miembros de la familia extensa)

[0 Temporalmente me junte con alguien/otra familia a hogares (no es una residencia estable/no es permanente/puedo estar a riesgo de perder residencia
nocturna/no pago alquiler) Duplicar

[ Me quedo con diferentes personas en sus hogares y me mudo seguido de una casa a otra - transicional
[ Vivo en un albergue [ Vivo en un hotel/motel
[ Vivo en un hogar transiciénal (cuarto o apartamento en una residencia con servicios de apoyo)

[ Vivo en la calle/carro/parque/carpa/edificio abandonado
LEYERASOIET]
Raza (seleccione uno o mas)

[ Indio Asiatico [ Coreano(a) [ Otros Islefios del Pacifico [ Indio Americano/Nativo de Alaska
[ Chino(a) [ Vietnamita [ Guamani o Chamorro [ Blanco

O Filipino(a) [ Asiaticos Otros [ Samoano(a) [ Més de una raza

[ Japonés(a) [ Nativo Hawaiano [0 Negro/Afro- Americano [ Me niego a proveer esta informacién

Etnicidad (Selecione uno)

] Mexicano(a)/Mexicano(a) Americano(a)/Chicano(a) [ Otro origen Hispano(a)/Latino(a) o Espafiol
[ Puertorriquefio(a) [ No Hispano(a)/No Latino(a) o origen Espaiiol
[ Cubano(a) [0 Me niego a proveer esta informacién
Orientacion Sexual (seleccione uno) Identidad de Género (seleccione uno)
[ Lesbiana, gay o homosexual [ Nosé [ Masculino [ Transgénero Masculino/Femenino a Masculino
[ Heterosexual [ Eligo no revelar [ Femenino [ Transgénero Femenino/Masculino a Femenino

[ Bisexual [ Algo méas/Otro [ Eligo no revelar [ Algo méas/Otro
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Empleo & Estado Estudiantil

Empleo (seleccione uno) Estudiante (seleccione uno)
[ Tiempo Completo [ militar Activo [ Tiempo Completo
Nombre del Trabajo: [ militar Reservado [ Tiempo Parcial
[ Desempleado Nombre de la escuela:
[ Tiempo Parcial O Propio Empleo O No soy estudiante

[ Jubilado

Consentimiento para Recibir Mensajes de Texto

Recibiré mensajes de Cornerstone Family Healthcare. Dichos mensajes de texto/voz pueden incluir recordatorios de citas, atencién preventiva/relacionada con
el cuidado de su diagndstico y materiales de educacion para la salud. Esto excluye informacion sobre VIH, abuso de sustancias y salud mental.

[0 Dejar mensaje de voz [0 Mandar mensaje de texto (*pueden aplicarse tarifas MSG & data) [J No a ningun mensaje

Por la presente doy consentimiento a las siguientes personas para que tengan acceso y obtengan copias de mi informacién médica/dental. Esto incluye historial
de salud, informacion de examenes, pruebas y resultados de laboratorio. Se proporcionara informacion, basada en mi consentimiento a continuacién.

Nombre: Telefono: Relacion:

Nombre: Telefono: Relacién:

NOTA: Si bien se estd autorizando a la persona mencionada anteriormente a tener acceso a sus registros, ellos no estan autorizados a acceder a informacion
confidencial, como informacién/estado de VIH, informacién de salud mental, resultados notificables por el estado y/o informacion sobre alcohol y sustancias. Si
desea autorizar el acceso a esos registros confidenciales, debe firmar un consentimiento por separado para cada solicitud.

El Padre/Guardian autoriza a las siguientes personas a traer a su nifio(a) a Cornerstone Family Healthcare
Nombre: Relacion:

Consentimiento para el Portal del Paciente

Yo autorizo que las siguientes personas tengan acceso SIN RESTRICCION a mi cuenta del portal del paciente. Esto incluiria acceso a todo mi historial médico,
incluyendo informacion relacionada con la salud mental sin limite, abuso de sustancias y el estado de VIH
Nombre: Correo Electrénico: Relacidn:

CONTACTO DE INFORMACION DE EMERGENCIA

En el evento en que no podamos contactarlo para hablar acerca de resultados importantes, o si hay una emergencia médica durante una de sus visitas,
Cornerstone Family Healthcare contactara a la persona que usted indique aqui.
Nombre: Relacion:

Teléfono: Seleccione el tipo: [0 Mébil O casa O Trabajo

** Por favor tenga en cuenta que la persona que usted designd no tiene derecho a su (o de su hijo(a)) historial médico protegido. Si usted desea designar a esta
persona para decirle su (o de su hijo(a)) informacién, por favor complete la seccion apropiada en la parte de arriba.**

Asignacién de Beneficios: Autorizo el pago de los beneficios del seguro a Cornerstone Family Healthcare por los servicios médicos, dentales y/o de radiologia
que me hayan brindado. Autorizo la divulgacion de informacién médica o de otro tipo necesaria para determinar la elegibilidad y la cobertura de beneficios.
Entiendo que financieramente seré responsable por los cargos no cubiertos por mi seguro. Es mi responsabilidad notificar a Cornerstone Family Healthcare sobre
cualquier cambio en mi cobertura de atencién médica.

Iniciales del Paciente:

Aviso de practicas de privacidad y reconocimiento de HIPAA: Cornerstone Family Healthcare se compromete a proteger su informacién médica personal (PHI) y
cumplir con las leyes federales y estatales, como HIPAA. Recibi una copia del Aviso de Practicas de Privacidad y entiendo como se puede usar mi PHI, asi como
mis derechos y los derechos de Cornerstone Family Healthcare con respecto a la PHI.

Iniciales del Paciente:

Consentimiento para una foto para el registro médico electrénico: Doy mi consentimiento para que Cornerstone Family Healthcare tome mi fotografiay la
guarde en mi registro médico electrdnico. Esta fotografia se utilizara para identificarme y ayudar a protegerme contra el robo de
dentidad.

Iniciales del Paciente:

Derechos de Factura del Paciente y Derechos del Paciente & Responsabilidades: He recibido los Derechos de Factura del Paciente y documento de
Responsabilidades. DFP General: __X___ Servicios de Salud Mental DFP:

Iniciales del Paciente:

Directivas Avanzadas: He recibido la informacion sobre Directivas Avanzadas. Entiendo que para que se respeten mis Directivas Avanzadas, debo completary
enviar un formulario de Apoderado de Atencién Médica y/o testamento en vida que se me haya proporcionado.
Directivas Avanzadas Generales: _X__ Directivas Avanzadas de Servicios de Salud Mental:

Iniciales del Paciente:

Consentimiento para TeleSalud/ TelePsiquiatria

Entiendo que la telesalud/telepsiquiatria son los usos de tecnologias electrdnicas de informacion y comunicacién por parte de un
proveedor de atencidon médica para brindar servicios a una persona cuando se encuentre en un sitio diferente a la del proveedor.
Entiendo que las leyes que protegen la privacidad y la confidencialidad de la informacidon médica del paciente también se aplican
a los servicios de telesalud que pueden incluir medicina general y salud mental. Como siempre, mi compafiia de seguro tendrd
acceso a los registros médicos para revisiones/auditorias de calidad.
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Entiendo que seré responsable de cualquier copago o coseguro que pueda aplicar a mi visita de telesalud.

Entiendo que tengo derecho a retener o retirar mi consentimiento para el uso de telesalud en el curso de mi atencién en
cualquier momento, sin afectar mi derecho al cuidado o tratamiento en el futuro. También puedo revocar mi consentimiento
oralmente o por escrito en cualquier momento poniéndome en contacto con Cornerstone Family Health Care.

TELESALUD/TELEPSIQUIATRIA: He recibido informacién sobre el uso de Telesalud/Telepsiquiatria y doy mi consentimiento para
participar en los servicios que utilizan esta tecnologia. Si soy menor de 18 afios, dicha informacion se compartié y se obtendra el
consentimiento de mis padres o tutores. Entiendo que tengo derecho a negarme a participar en los servicios de telepsiquiatria, en
cuyo caso los médicos apropiados realizaran las evaluaciones en persona. Entiendo que los servicios de telepsiquiatria pueden
reducir los retrasos en los servicios, la necesidad de viajar u otros riesgos asociados con no tener los servicios proporcionados por
los servicios de telepsiquiatria/telesalud. Ademads, soy consciente de que cada sesion de telepsiquiatria/telesalud no se grabara
sin mi consentimiento. Acepto participar en los servicios de telepsiquiatria/telesalud.

Firma: Fecha:

Consentimiento General para Tratamiento

1. Solito atencion y tratamiento médico general en Cornerstone Family Healthcare y estoy de acuerdo en aceptar los servicios que
puedan diagnosticar una condicion médica, procedimientos para tratar mi condicidn y atencién médica y dental rutinaria. Entiendo
que estos servicios me seran proporcionados por médicos, dentistas, enfermeras practicantes, parteras, asistentes médicos y otros
proveedores de atencién médica, algunos de los cuales pueden estar en capacitacion. No me han dado ninguna garantia en cuanto
a los resultados de los servicios que recibiré.
2. Entiendo que al aceptar estoy de acuerdo que los servicios permaneceran vigente a menos que diga que ya no quiero estos
servicios o hasta que se complete mi tratamiento.
3. Entiendo que al aceptar estoy de acuerdo que los servicios se llamardn "Consentimiento General para el Tratamiento" y que
incluye cualquier procedimiento(s) o tratamiento(s) de rutina, como extraccién de sangre, examen fisico, administracion de
medicamentos, toma de radiografias, uso de anestesia local y otros procedimientos no invasivos.
4. La prescripcidn electrénica se define que un médico tiene la capacidad para enviar electronicamente una receta, sin errores y
entendibles directamente a la farmacia. El Congreso ha determinado que la capacidad de enviar recetas electrénicamente es un
elemento importante para mejorar la calidad de la atencién al paciente. La prescripcidn electrdnica reduce en gran medida los
errores de medicacién y mejora la seguridad del paciente. La Ley de Modernizacion de Medicare (MMA) de 2003 enumerd los
estdndares que deben incluirse en un programa E-Prescribe.
Estos incluyen:
* Transacciones de beneficios y formularios

Brinda al médico informacion sobre qué medicamentos estdn cubiertos por el plan de beneficios de medicamentos.
¢ Transacciones del historial de medicamentos

Brinda al médico informacidn sobre los medicamentos que el paciente ya estd tomando para minimizar la cantidad de
medicamentos adversos.
¢ Notificacidn del estado de rellenos

Permite recibir un aviso electrénico de la farmacia al que recetd, informandole si la receta del paciente fue recogido, no recogido
parcialmente rellenado.
Al firmar este consentimiento, usted acepta que Cornerstone Family Healthcare puede solicitar y usar su historial médico de otros
proveedores de atencidon médica, pagadores terceros de beneficios de farmacia, redes de farmacias y/o intercambios de
informacién de salud, para fines de tratamiento.

Firma: Fecha:

Certifico que la informacion anterior es verdadera y correcta en la medida de mis posibilidades.

Nombre de la persona que llené este formulario:  (Letra Molde)

Firma Fecha:
Relacién con el paciente: J Yo mismo ] Padre [0 Guardian Legal 1 Otro:
Testigo:
Nombre del Empleado & Titulo:
Firma del Empleado: Fecha:

Formulario recibido de una Fuente externa (por favor indique el lugar. Por ejm. asilo):




