a HARBOR HEALTH

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: )

Centro Comunitario de Salud Harbor

Registro de un nuevo paciente

Fecha de hoy:
Nombre Inicial Apellido
Fecha de nacimiento Direccidn electronica
Direccion

Calle Ciudad Estado Cadigo postal
Direccion postal si es diferente
Calle Ciudad Estado Cadigo postal

Teléfono particular Teléfono en el trabajo Otro/Teléfono celular
Contacto primario preferido Casa Trabajo Otro/celular

Las Unicas personas que veran esta informacion son el personal de registro, administradores del centro de

salud y las personas que participan en la mejora de la calidad y la supervisién. La confidencialidad de lo que

usted dice esta protegida por la ley.

¢ Colmo se enterd de nuestro centro de salud?

Por favor, elija como desea que nos comuniquemos con usted para recordarle las citas:

O Mensajes telefonicos Si / No
O Mensaje de texto Si / No
O Correo electronico Si / No Direccion de correo electrénico

Persona a notificar en caso de emergencia:

Nombre N.° de teléfono

Relacion con el paciente Fecha de nacimiento

Persona responsable (si es diferente que el paciente):

Apellido Inicial Nombre
Direccion N.° de teléfono
Fecha de nacimiento Relacion con el paciente
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; HARBOR HEALTH

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

'ﬂ

Centro Comunitario de Salud Harbor
Registro de un nuevo paciente
Nos gustaria que nos indique su identidad cultural para que podamos evaluar el tratamiento que reciben todos los pacientes y tener
la seguridad de que todos reciben la atencién de mas alta calidad.

(Por favor, seleccione su identificacion cultural que mejor describa sus antepasados)

O Africano (Especificar: O Cubano O Medio Oriente
) (Especificar:

O Dominicano )
O Afroamericano O Filipino O Portugués
© Americano O Guatemalteco O Puertorriquefio
O Indio Asiatico O Haitiano o Ruco
O Brasilero O Hondurefio adorer
O Criollo de Cabo Verde . O Salvadorefio
O Japonés O Vi ,
O Islefio del Caribe letnames
e O Coreano o
(Especificar: ] O Otro (Especificar:
) O Laosiano )
O Chino O Mejicano, l\/(l:eg_icano O Desconocido/no
. americano, Chicano ifi
O Colombiano especificado
Género: Raza: Por favor, seleccione una o mas de| ¢Es usted veterano?
7 Masculino una. 0 Si
Femenino 0 Indoamericano o nativo de Alaska O No
0 Asiatico
7 Afro americano o negro
(1 Nativo de Hawai
0 Otro islefio del Pacifico
0 Blanco
Estado civil: Nivel de educacion mas alto: EE.UU. / ¢Es usted un trabajador migrante?
7 Soltero Fuera de EE.UU. (Agricola)
1 Casado 0 Sin estudios 0 Si
1 Divorciado 71 No termind la escuela secundaria 0 No
o Otro: 1 Escuela secundaria /GED I Por temporada
01 Otro:
¢ Cudl es su grupo étnico? Idioma principal:
0 Hispano
7 No es Hispano ¢Necesita un intérprete?
71 Declind responder 0 Si
1 Desconocida 7 No
0 (Especificar):
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a HARBOR HEALTH

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: p—

Centro Comunitario de Salud Harbor

Permiso para fotografiar
Acuerdo que Harbor Health Services, Inc. (HHSI) podria tomar una foto digital de mi persona.
Entiendo que:
o La foto sera almacenada permanentemente en mi registro médico.
o La foto sera usada para identificarme cuando vengo para recibir atencion.
e La foto serd almacenada con seguridad para proteger mi privacidad.

e Lafoto NO sera usada fuera de HHSI, a menos que yo (o0 mi representante legal) brinde permiso por
escrito.

e HHSI sera duefio de la foto. Puedo ver la foto o recibir copias si yo (0 mi representante legal) firma un
formulario de autorizacion de entrega

Firma del paciente / garante Fecha
Relacion con el paciente Fecha
Firma de la persona de HHSI El paciente rehus6 la fotografia

Reconocimiento de aceptacidn del paciente de la
Notificacion de Practicas de Privacidad de

Harbor Health Services, Inc.

He recibido la Notificacion de Practicas de Privacidad de Harbor Health Services, Inc.

Firma del paciente / garante Fecha
Relacion con el paciente Fecha
Firma del personal de HHSI El paciente rehuso firmar
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Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

a HARBOR HEALTH

Harbor Health Services, Inc.

Declaracion del Ingreso

Nombre del paciente: Direccion:

Fecha de nacimiento: Teléfono:

Correo electrénico:

¢Por gqué necesita Harbor Health esta informacion?

Nuestro Centro Comunitario de Salud recibe fondos federales para ayudarnos a proveer el cuidado y los servicios a nuestros
pacientes. Para poder recibir estos fondos, se nos requiere que preguntemos y actualicemos esta informacién anualmente.

La confidencialidad de lo que usted dice esta protegida por la ley.

Tamaio de la familia

Contandose a usted mismo, su conyuge y todos los nifios dependientes (los que tienen menos de 18 afios de edad a quienes
reclama como dependientes en su declaracion del impuesto federal)

¢Quién es el jefe primario de la familia de este paciente?

Relacién con el paciente:

¢ Cuantas personas hay en su familia?

Ingreso

¢ Cuél es su ingreso bruto (ingreso antes de los impuestos) para su familia?

$ Seleccione una:
00 Diariamente
0 Semanalmente
[0  Mensualmente
O Anualmente

Firma del paciente / garante

Fecha

Relacién con el paciente

Fecha

Firma del personal de HHSI

El paciente rehuso divulgar
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Fecha de nacimiento:

Nombre del paciente:

Nombre del seguro

Centro Comunitario de Salud Harbor
INFORMACION DEL SEGURO MEDICO

Numero de ident. del miembro

Nombre del suscriptor

HARBOR HEALTH

)

R

N.° de grupo

Relacion con el Paciente:

Nombre del seguro

o Padre/Tutor legal o Conyuge o Compafiero o Usted mismo
Fecha de nacimiento

INFORMACION DEL SEGURO DENTAL

Numero de ident. del miembro

Nombre del suscriptor

N.° de grupo

Relacion con el Paciente:

o Padre/Tutor legal o Cényuge o Compafiero o Usted mismo
Fecha de nacimiento

Consentimiento y autorizacién

Solicito atencion a Harbor Health Services o una de sus entidades afiliadas para el tratamiento de mi condicion de salud mental o médica/dental
y/o para la atencion intensiva o de rutina de mi recién nacido. Esta atencion puede incluir analisis médicos, examenes u otros tratamientos que
son necesarios para mi condicion. Estoy de acuerdo con esto.

Esta firma nos autoriza a presentar la informacion requerida sobre sus servicios médicos a su Asegurador de la Atencién Médica para el pago.
La autorizacion también permite el pago de los beneficios directamente al proveedor de sus servicios.

Autorizo la entrega de cualquier informacidon médica o de otro tipo necesaria para procesar esta reclamacion. También autorizo el pago de los
beneficios médicos / del gobierno al médico / proveedor del servicio descripto en esta reclamacion.

Entiendo que cualquier saldo luego del pago de la compafiia de seguros o servicios no reembolsados por mi compafiia de seguros son mi
responsabilidad por pronto pago. Si yo no produzco o confirmo que se obtuvo una derivacion véalida segln lo requiere mi compafiia de
seguros que seré responsable por la falta de pago de dichos cargos.

Informacién del sequro y de pago

Las entidades afiliadas de Harbor Health reciben el pago por la atencién de pacientes de compafiias de seguro, Medicare, y/o otros programas de
terceros.

Acuerdo que mi compafiia de seguros, Medicare u otros programas de pago de terceros hagan los pagos directamente a Harbor Health y/o sus
entidades Afiliadas

Acuerdo dejar que mis médicos y/o Harbor Health presenten reclamaciones y la informacidn requerida del tratamiento a mi compaifiia de
seguros, Medicare u otro programa de pago de terceros por mi atencion y a que reciban directamente el pago.

Entiendo que debo pagar todos los cargos, copagos y deducibles que no estén cubiertos por mi compafiia de seguros, Medicare u otro programa
de pago de terceros.

Permiso para comunicarse con su médico de atencion primaria y/o otros proveedores de atencién comunitaria: Para poder asegurar la continuidad de
la atencion, a menudo es necesario comunicar informacion a su médico de atencidn primaria, otros proveedores de atencion comunitaria y a su
compafiia de seguros. Estas comunicaciones pueden incluir informacién sobre su tratamiento médico/dental y tratamiento de salud mental o abuso de
sustancias. Esta informacion se limita a la que sea necesaria para la determinacién de la cobertura y la coordinacién de su atencidn. Muchas
compafiias de seguros requieren que documentemos si permitira o no que el clinico se comunique con su médico de atencion primaria y/o compafiia

del seguro médico.

Firma del paciente / garante

Relacion con el paciente

Fecha

Fecha

Firma del personal de HHSI

El paciente rehuso firmar
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