Nome do paciente:

Data de nascimento:

Harbor Community Health Center

Cadastro de novos pacientes

Nome Inicial do meio Sobrenome
Data de nascimento E-mail
Endereco residencial

Rua Cidade Estado Cadigo Postal
Endereco postal (se diferente)

Rua Cidade Estado Cédigo Postal

Telefone residencial No trabalho Celular/outros
Preferéncia de contato inicial Residéncia Trabalho Celular/outros

Estas informagdes somente serdo acessadas pelo pessoal de cadastramento, os administradores do centro de saude e o pessoal envolvido na
supervisdo e melhoria da qualidade. A confidencialidade de suas declaracdes é protegida por lei.

Como soube do nosso centro de sadde?

Defina como devemos entrar em contato com vocé para lembrar as consultas marcadas:

Data de hoje:

O Secretaria eletronica Sim/ Nao

O Mensagens de texto Sim / Néo

O E-mail Sim / Néo E-mail:
Pessoa de contato para emergéncias:
Nome Telefone
Relacionamento com paciente Data de nascimento
Pessoa responsavel / (se diferente do paciente):
Sobrenome Inicial do meio Nome
Endereco Telefone

Data de nascimento

Relacionamento com paciente
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Nome do paciente:

Data de nascimento:

Harbor Community Health Center

Cadastro de novos pacientes

Informe-nos a sua identidade cultural para que possamos analisar o tratamento que todos os pacientes recebem e garantir-Ihes a melhor qualidade de atendimento.

(Selecione a identidade cultural que, em sua opinido, melhor reflete 0 seu modo de ser e experiéncias na vida)

O Africano O Cubano O Do Oriente Médio
(Especifique: ) O Dominicano (especifique: )
O  Afro-americano O Filipino O Portugués
O Americano O Guatemalteco O Porto-riguenho
O Indiano O Haitiano O Russo
O Brasileiro O Hondurenho O Salvadorenho
O Cabo-verdiano O Japonés O Vietnamita
O Dasilhasdo Caribe O Coreano O Outras (especifique.__ )
(especifique:_____) O Laosiano O Desconhecida/ndo especificada
O Chinés . _
lombi O Mexicano, Americano de
O Colombiano origem mexicana, ‘Chicano’
Sexo: Raca: Selecione pelo menos uma das opgdes Vocé é veterano de guerra?
0 Masculino L Indigena americano / alasquiano O Sim
0 Feminino 0 Asidtico O Nio
1 Negro ou afro-americano
[ Nativo do Havai
[ De outras ilhas do Pacifico
0 Branco
Estado civil Nivel méximo de escolaridade: nos EUA / forados EUA | Vocé é um trabalhador imigrante?
[ Solteiro(a) 0 Nenhuma escolaridade (setor agricola)
0 Casado(a) 7 Néo se formou no ensino médio 0 Sim
7 Divorciado(a) 7 Ensino médio completo / GED 7 Nio
0 Outro: 0 OQutros: L Sazonal

Qual é a sua etnia?

U

0
0
0
0

Hispanico

Nao hispanico

Néo quero responder
Desconhecida

(Especifique: )

Idioma original:

Vocé precisa de intérprete?
0 Sim
0 Néo
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Nome do paciente: Data de nascimento:

Harbor Community Health Center

Autorizagdo para fotografia
Autorizo a Harbor Health Services, Inc. (HHSI) a tirar minha foto digital.
Sei que:
o Afoto ficard guardada permanentemente junto com meus dados médicos.
o Afoto serd usada para minha identificacdo quando vier aqui para atendimento.
o A foto serd guardada com seguranga para proteger a minha privacidade.
o Afoto NAO ser utilizada fora do centro de satde HHSI, exceto mediante minha autorizaao (ou de meu representante legal) por escrito.

o Ocentro de salide HHSI ser4 o proprietario da foto. Se eu ou meu representante legal assinar um formuldrio de liberagdo, poderei ver a foto
0u obter cApias.

Assinatura do paciente / representante Data
Relacionamento com paciente Data
Assinatura de funcionario do HHSI Paciente ndo autorizou foto

Confirmacdo do paciente de que recebeu a
NOTIFICACAO DE PRATICAS SOBRE A PRIVACIDADE da

Harbor Health Services, Inc.

Recebi a Notificagéo de Préticas de Privacidade da Harbor Health Services, Inc..

Assinatura do paciente / representante Data
Relacionamento com paciente Data
Assinatura do funcionario do HHSI Paciente se recusou a assinar
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a HARBOR HEALTH

Nome do paciente: Data de nascimento: pP——J

Harbor Health Services, Inc.

Declaracéo de situacao financeira

Nome do paciente: Endereco:
Data de nasc.: Telefone:
E-mail:

Por que a Harbor Health precisa destas informac6es?

Nosso Centro de Satude Comunitario recebe fundos federais para prestar servicos e atendimento aos nossos pacientes. Para
continuar a receber esses fundos, somos obrigados a pedir e a atualizar essas informacdes anualmente.

A confidencialidade dessas informagdes € protegida por lei.

Tamanho da familia

Incluindo vocé, seu cdnjuge e todos os filhos dependentes (aqueles com 18 anos ou menos que continuam a ser dependentes em
sua declaracdo do imposto de renda).

Quem é o cabeca da familia deste paciente?

Relacdo de parentesco com o paciente:

Quantas pessoas tem a sua familia?

Renda

Qual é a renda bruta (renda antes dos impostos) da sua familia?

$ Selecione uma opgéo:

0 Diario
0 Semanal
0 Mensal
0 Anual

Assinatura do paciente / garantidor Data

Relac¢ao com o paciente Data

Assinatura de funcionario da HHSI Paciente recusou-se a revelar
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Nome do paciente: Data de nascimento: —_—)

Harbor Community Health Center
INFORMAGOES SOBRE 0 SEGURO MEDICO

Nome do seguro Numero de identidade do participante
Nome do segurado N do grupo
Relacionamento com o paciente: o Pais/Responsavel o Conjuge 0 Parceiro o Proprio  Data de nascimento

INFORMACOES SOBRE SEGURO ODONTOLOGICO

Nome do seguro Ndmero de identidade do participante
Nome do segurado N do grupo
Relacionamento com o paciente: o Pais/Responsavel o Conjuge o Parceiro 0 Proprio  Data de nascimento

Autorizacdo e consentimento

1. Solicito atendimento da Harbor Health Services ou de uma de suas coligadas para tratamento da minha condicdo de sadde médica/odontoldgica ou mental,
glou para atendimentos de rotina ou intensivos de meu(minha) filho(a) recém-nascido(a). Estes atendimentos podem incluir exames e testes médicos, ou
outros tratamentos eventualmente necessarios para as minhas condicdes. Estou de acordo com isto.

2. Esta assinatura nos autoriza a apresentar as informagOes necessarias relativas aos seus servicos médicos & sua operadora de seguro sadde para pagamento.
Esta autorizagdo providencia também o pagamento direto dos beneficios ao seu prestador de servigos.

3. Autorizo a liberagdo de todas as informagdes médicas ou ndo, necessarias para processar este pedido de indenizagdo. Autorizo também o pagamento dos
beneficios governamentais/médicos ao médico/prestador dos servigos identificado neste pedido de indenizagéo.

4. Sei que sou responsével pelo pronto pagamento de quaisquer saldos depois que a seguradora efetuar o pagamento ou de servigos ndo reembolsados pela
minha seguradora. Se eu no apresentar nem confirmar que foi obtida uma indicacéo valida, conforme exigido pela minha seguradora, serei responsavel
pelas eventuais despesas respectivas ndo reembolsadas.

InformacGes sobre sequro e pagamento:

As coligadas da Harbor Health recebem pagamento pelo atendimento de pacientes das seguradoras, Medicare e/ou de outras programas de terceiros.

5. Concordo que a minha seguradora, Medicare ou outro programa de pagamento de terceiros paguem diretamente & Harbor Health e/ou suas coligadas.

6. Concordo que o(s) meu(s) médico(s) efou Harbor Health encaminhem pedidos de indenizagdo e as informagdes necessérias sobre o tratamento & minha
sequradora, Medicare ou outro programa de pagamento de terceiros relativos ao meu atendimento e que recebam os pagamentos diretamente.

7. Sei que devo pagar todas as cobrangas, copagamentos e franquias dedutiveis sem cobertura da minha seguradora, Medicare ou outro programa de pagamento
de terceiros.

Permisso para se comunicar com 0 médico encarregado do seu atendimento primario e/ou outros prestadores de servigos de salide na comunidade: Para assegurar
a continuidade do atendimento, muitas vezes é necessario comunicar informag@es ao médico encarregado do seu atendimento primério, a outros prestadores de
servigos de salide na comunidade e & sua seguradora. Estas comunicagGes podem incluir informag@es sobre seu tratamento médico/ odontoldgico, de sadde mental
ou de abuso de substancias. Estas informages se limitam ao estritamente necessério para a determinagdo da cobertura e a coordenacdo de seu tratamento de sadide.
Muitas seguradoras nos exigem documentagéo comprovando e vocé permitird ou ndo que seu médico clinico se comunique com o médico encarregado do seu
atendimento primério efou com a operadora do seguro salide.

Assinatura do paciente / representante Data
Relacionamento com paciente Data
Assinatura do funcionario do HHSI Paciente se recusou a assinar
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