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CLINIC Formulario de registro de pacientes
Estimado paciente: Debido a los nuevos reglamentos sobre informes, ahora se requiere la siguiente informacién de cada paciente. Tenga en cuenta que toda la
informacion es confidencial. Necesitaremos recopilar esta informacién anualmente.

Informacion del paciente

Apellido Nombre Mmi Fecha de nacimiento
Direccion Apt./Unidad | Ciudad Estado | Cddigo postal
Numero de Seguro Social Sexo Direccion de correo electronico
0 Hombre [ Mujer
Por favor marque el teléfono [ teléfono residencial O teléfono celular O teléfono de trabajo
principal ( ) ( ) ( )
Idioma principal: O Inglés O Espafiol [ Otro: éNecesita un intérprete? O si O No
Raza (marque O India asiatica O Filipino [ Otro asiatico [ Nativo de las islas del Pacifico [ Negro o Afroamericano [ Blanco
todos los que [ Chino O Japonés [ Nativo de Hawai [0 Guamefio o Chamorro [ Indigena americano/Nativo [ Prefiero no
correspondan) O Coreano O Vietnamés [ Samoano de Alaska responder
Etnicidad: [ Mexicano O Chicano O Cubano O No Hispano/Latino Sexo de Nacimiento:
[0 Mexico Americano [ Puertorriquefio [ Hispano/Latino [ Prefiero no responder O Hombre O Mujer

Orientacion Sexual: [0 Heterosexual [ Homosexual [ Bisexual [ONosé [ Prefiero no responder O Otro:
Identidad de Género: O Hombre [ Femenino a masculino/Transexual masculino/Hombre Trans 0 Genero Queer [ Otro:
(¢Cmo Se Identifica Usted)? [ Mujer O masculino a femenino/Transexual femenino/ Mujer Trans O Prefiero no responder
Estado civil: O Casado O Soltero Seguro médico: [ Medicare [ Medi-Cal ¢éTiene una Directiva

O Divorciado [ Viudo O Ninguno [ Otro: Avanzada? [sSi CONo
éEs usted un Veterano? éEres trabajador agrico|a? En caso afirmativo, seleccione una clase de trabajo:
Osi [ No Osi [ No [ Trabajadores agricolas migratorios [ Trabajadores agricolas estacionales

éEsta usted sin hogar?: OOsi O No
En caso afirmativo, por favor seleccione una de las siguientes:

[ Residencia permanente (no tiene limites de [ Transitoria (centro, comunidad, hogar) O Vivienda compartida (vive con otras personas
tiempo, renta) [ Calle (acera, automdvil, estacionamiento, temporalmente y se muda a menudo)
O Albergue (refugios, instalaciones de acogida entrada de edificio, edificio publico o O Otra (hotel, motel, ocupacion diaria de habitacién
temporal nocturna, edificios militares) abandonado) individual)
éEres un estudiante En caso afirmativo, seleccione uno de los siguientes programas:
de OCRM?:
O'si O No O Alumni Housing [ Hope Family Housing [ Pearl House (non-Hurtt)  [J Sea Glass (Hope Harbor) [ Village of Hope
[J Double RRanch [ House of Hope [ Rip Tide (Hope Harbor) [0 Strong Beginnings [ Tustin Veterans
Outpost

Farmacia
Nombre de farmacia preferida:

Direccion de farmacia:

Informacién del cdnyuge o del padre/tutor (Si corresponde):

Apellido Fecha de nacimiento

Por favor marque el teléfono  [J teléfono residencial O teléfono celular O teléfono de trabajo
principal ( ) ( ) ( )

Contacto de emergencia:
_ reecion con epaciente

Apellido

Autorizacidon para Divulgacion de Informacidon Médica y Asignacion de Beneficios

Por la presente, autorizo la divulgacién de informacién médica o cualquier otra informacidn necesaria a mi(s) compafiia(s) de seguros, o agente
de la misma, para satisfacer el procesamiento de reclamos. También autorizo el pago de beneficios médicos a Hurtt Family Health Clinic por los
servicios prestados. Soy financieramente responsable por el pago de servicios no cubiertos por mi seguro.

Numero de teléfono

( )

He recibido, leido y aceptado los términos y condiciones adjuntos del Paquete de Registro y reconozco que he llenado la informacion incluida en la mejor
forma de mis capacidades.
El paquete de registro incluye los siguientes documentos:

Autorizacion para el tratamiento Carta de Derechos del Paciente Directiva anticipada
Aviso de privacidad de la HIPAA Responsabilidades del paciente Consentimientos adicionales
Firma: Relacién con el paciente Fecha:
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LINIC Programa de Descuento de Tarifas

Somos una clinica sin fines de lucro que proporciona servicios de salud de bajo costo en funcidn de una escala de tarifas variable.
Los costos de las consultas de los pacientes se determinan mediante una escala de tarifas variables que se calcula en funcién de los
ingresos y el nimero de personas del hogar. Este consultorio atiende a todos los pacientes, independientemente de que no se
encuentren en capacidad de pagar. Esta informacién es confidencial.
Marque esta casilla y firme esta solicitud si no desea ser evaluado para determinar si califica para segtn la escala de cargos
progresiva para el Programa de Descuento de Tarifas, y estd eligiendo voluntariamente rechazar el programa.

Al marcar esta casilla, usted entiende que en caso de que un servicio no esté cubierto por su seguro, usted serd responsable de pagar la
tarifa completa asociada con su consulta.

O Rechazo el Programa de Descuento de Tarifas y acepto la declaracién anterior.

Apellido Nombre Fecha de nacimiento | Nimero de Seguro Social

Empleador: Ocupacion:

Numero total de dependientes en el Hogar:

El total de dependientes incluye a los miembros de la familia inmediata que viven en el hogar (es decir, madre/padre/hijos) y
cualquier persona que vive en el hogar y contribuye mutuamente a los gastos del hogar.

Ingreso Bruto Total: $ [OSemanal (52) [ Bi-Mensual (24) [ Mensual (12) O Anual (1)

Incluya los ingresos de todos los dependientes en el hogar y los ingresos de todas las fuentes, incluidos los salarios brutos, las propinas, la seguridad
social, la discapacidad, las pensiones, las anualidades, los pagos de veteranos, los negocios netos o el trabajo por cuenta propia, la pension
alimenticia, la manutencion de los hijos, las fuerzas armadas, el desempleo, la ayuda publica, y otra.

Si no hay ingresos:

[0 Mi familia no tiene salarios ni ingresos. No estoy trabajando (recibiendo sueldo o salario por trabajo), o recibiendo
beneficios de desempleo o incapacidad. Mi ingreso es SO.

Esta aplicacion requiere que el paciente reporte los ingresos de su hogar. Para completar su solicitud, proporcione a su
representante de Servicio al Paciente una copia de los siguientes documentos de cada categoria:

Identificacion emitida por el Comprobante de ingresos:
gobierno: e Talones de pago
e Licencia de conducir o tarjeta e Declaracién del impuesto sobre la renta federal/estatal
de identidad de CA e Comprobante de sueldos recibidos y retencién de impuestos (W-2)
e Tarjeta de identificacion e Ingreso en el extranjero
consular (CID) e Documentacién de ingresos para trabajadores independientes (profesionales, por
e Pasaporte ejemplo)
e Estado de cuenta bancarios
e Declaracidn de dificultad financiera permanente
e Declaracién patronal (firmada por el empleador)

Certifico que la informacidn sobre el tamafio de la familia y los ingresos que se muestra arriba es correcta. Es posible que se
requieran copias de verificacion de ingresos antes de que se apruebe un descuento.

Nombre:

Firma: Fecha:
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Tal como lo estipula la Ley Federal de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros de Salud de 1996 (Health Insurance
Portability and Accountability Act), usted tiene el derecho de solicitar que las comunicaciones relativas a su informacion
personal de salud se realicen mediante canales confidenciales. Si solicita recibir comunicaciones confidenciales sobre su
informacion personal de salud a través de medios alternativos, debe proporcionar una direccidn alternativa u otro medio
para contactarlo. Debe proporcionar algun medio de contacto.

CLINIC
Permiso para divulgar informaciéon

Hurtt Family Health Clinic le preguntard el motivo de su solicitud, y haremos lo posible para adaptarnos a todas las solicitudes
razonables.

Hurtt Family Health Clinic también utiliza entidades externas para divulgar cierta informacién personal de salud, como en la
coordinacién de historias clinicas por parte de terceros, los intercambios de informacién de salud (health information

exchanges, HIE) con hospitales y proveedores médicos locales y el portal para pacientes.
Esta solicitud prevalece sobre cualquier otra solicitud previa para la comunicacion de informacién enviada antes de la fecha

que se indica a continuacién.

Autorizacion ampliada

Por favor liste las personas que desee que tengan acceso a su informacién de facturacion, consultas o salud como su cényuge,
cuidador u otro miembro de la familia. Esto excluye la informacion que estd protegida por las leyes estatales y federales.

Apellido Nombre Relacién con el paciente | Numero de teléfono
( )

Apellido Nombre Relacion con el paciente | Numero de teléfono
( )

Apellido Nombre Relacién con el paciente | Numero de teléfono
( )

Si no desea agregar ninguna autorizacion extendida, marque la casilla a continuacion:

O Yo (el paciente) no autorizo a divulgar informacién a nadie (esto excluye la informacidn que estd protegida por las leyes
estatales y federales).

Restricciones a los métodos de comunicacion

Nuestros métodos de comunicacién con usted pueden ser a través de correo, correo electrénico seguro y teléfono, incluyendo
dejar mensajes en su contestador automatico / correo de voz. Indique a continuacion las formas en que NO desea recibir

comunicaciones:

[0 No deseo recibir lamadas en estos nimeros de teléfono: [0 No deseo recibir mensajes ni correos de voz en estos
numeros de teléfono:

[0 No deseo recibir correos en las siguientes direcciones:

O Intercambio de O Coordinacidn de historias [0 Portal para pacientes | [ Otro (especifiqué):
informacion médica (HIE) clinicas por parte de terceros
Firma (paciente o representante legal) Fecha

Si estd firmado por otra persona que no sea el paciente, indique la relacion:

Nombre en letra de molde:

(paciente o representante legal)
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LINIC
Intercambio de informacion médica (HIE)

AUTORIZACION PARA QUE EL AGENTE CONSIENTE AL TRATAMIENTO MEDICO DE UN MENOR

Autorizo a dar su consentimiento para una radiografia,
(nombre completo de un adulto al que se le ha confiado el cuidado de un menor)

examen, inmunizaciones, anestesia, todos servicios médicos, dentales y de salud mental, o diagndstico o tratamiento

quirargico y cuidados de hospital a siendo aconsejado por un médico y
(nombre completo del menor)

cirujano con licencia y proporcionado por ese médico o bajo la supervisiéon de ese médico, sin afecto de donde se

proporciona el tratamiento.

Esta autorizacidn se realiza bajo el Cédigo Familiar §6910.

Esta autorizacidn reemplaza cualquier solicitud previa de autorizacidn para tratar a un menor presentado antes de la

fecha a continuacion. Permanece vigente hasta que se revoque por escrito.

Firma (paciente o representante legal) Fecha

Si esta firmado por otra persona que no sea el paciente, indique la relacién:

Nombre en letra de molde:

(paciente o representante legal)
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Account Number:

Cuestionario de Salud

Condiciones de salud actuales e historiales:

éAlguna vez has tenido alguno de los siguientes? Por favor, marque la casilla de verificacién para indicar que si. Si ninguno,

marque aqui: o0 Ninguno
Huesos y articulaciones
Artritis

Fractura o hueso roto

Osteoporosis o0 adelgazamiento
de los huesos

|
O

‘ Presente Pasado

g
O

Pulmones
Asma
Enfisema, enfermedad pulmonar crénica

Neumonia

Presente

Pasado

Cabeza, Orejas, Ojos, Narizy Presente Pasado Sistema nervioso y comportamiento Presente | Pasado
Garganta
Cataratas o glaucoma 0 O Depresion 0 0
Otros problemas de vision 0 O Lesion en la cabeza, conmocidn cerebral 0 0
Problemas auditivos 0 0 Otros problemas mentales 0 0
Convulsiones o epilepsia 0 0
Accidente cerebrovascular n n
Corazon y Circulacion Presente Pasado Piel Presente @Pasado
Anemia 0 0 Enfermedad de la piel 0 0
Trastornos hemorragicos n 0 Estémago e intestino Presente Pasado
Coagulo de sangre O O Problemas con la vesicula biliar 0 0
Transfusion de sangre O O Hepatitis u otra enfermedad del higado O O
Dolor de pecho O O Ulceras géstricas 0 0
Ataque cardiaco O n
Insuficiencia cardiaca O O
Soplo cardiaco (| O
Problemas del ritmo cardiaco O O
Presion arterial alta O O
Riflones y vejiga Presente Pasado Otro Presente | Pasado
Problemas genitales 0 O Niveles anormales de azlcar en la sangre 0 0
Insuficiencia renal 0 O SIDA o prueba positiva del VIH 0 0
Calculos renales O 0 Cancer O O
Otros problemas renales o O u Diabetes (incluso durante el embarazo) O O
vesicales
0 0 Problema de la glandula tiroides o bocio 0 0
Infeccidn del tracto urinario
Trasplante (indique que): O O
Prueba de tuberculosis o tuberculosis positiva O O
Otro (explique): O O
Page | 5
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Cuestionario de Salud

Complete esta lista de verificacion antes de ver a su proveedor o enfermera. Sus respuestas nos ayudaran a brindar la mejor atencion.

Historia social

[ Soltero [ Casado [ Viudo [ Divorciado [ Separado(a)

#Hijos #Abortos

Consumo de [ Cigarrillos
tabaco: I Pipa
1 Cigarro

[1 Tabaco en polvo (el rapé)
[0 Tabaco mascado
J Nunca

[ Paquetes/dia
[ # de afios

[ Fecha que dejo el consumir tabaco:

Cafeina: (J Si [0 No

[ Café: Tazas/dia
[ Bebidas energéticas/dia

Alcohol: [0 Si 0 No O bebidas/dia

¢Es el alcohol una preocupacion para usted/otros? [ Si [ No

El consumo de drogas:

¢Ha consumido alguna vez drogas no

legalizadas? ISi ONo
Marihuana [Si O No
Vapear ISi O No
¢Alguna vez ha usado agujas para
inyectarse drogas? [Si [ No

Actividad sexual:
Sexualmente activo: (1 Si [0 No [ Actualmente no

Pareja sexual actual O Hombre [ Mujer

Método anticonceptivo: I No es necesario

¢Alguna vez ha tenido una infeccion de transmision sexual (ITS)? O Si O No

¢Estd interesado en hacerse una prueba de deteccion de una infeccidn de transmision
sexual (ITS)? I Si 0 No

Last updated: 11/15/2023

Cirugias Tipo de cirugias Fecha de la cirugia

Abdominal Osi O No

Apéndice OSi O No

Pecho OSi ONo

Vesicula biliar Osi O No

Corazon Osi O No

Ortopédico Osi O No

Prostata OSi ONo

ginecologia OSi ONo

uroldégico Osi ONo

Reemplazo de rodilla Osi O No

Reemplazo de cadera Osi O No

Reemplazo de valvula cardiaca Osi O No

Otro Osi ONo

Densidad dsea OSi ONo Peso: ¢Es su peso una preocupacion? OSsi O No

colonoscopia Osi ONo Dieta: ¢ CoOmo califica su dieta?

electrocardiograma Osi ONo Ejercicio:

Mamografia Osi ONo éHaces ejercicio regularmente? OsSi ONo

Prueba de Papanicolaou OSi O No ¢Qué tipo de ejercicio?

(mujeres)

Examen de prostata Osi ONo ¢Cuénto tiempo? (minutos)

(hombres) ¢Con qué frecuencia? ~ #___ /semana

Pruebas pulmonares Osi ONo

Pruebas de estrés Osi ONo éActualmente esta tomando/planeatomar | [0si O
bisfosfonatos (osteoporosis/densidad No
mineral dsea baja)?

¢Se ha sentido decaido, deprimido o sin esperanza durante el dltimo mes? Osi OONo

¢A menudo tuvo poco placer en hacer cosas durante el Ultimo mes? Osi ONo

Califique su nivel de estrés general [J Bajo [ Medio [J Alto
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CLINIC
Cuestionario de Salud

Medicamento Dosis \Veces/Dia \ Medicamento Dosis Veces/Dia

Alergias o reacciones: A medicamentos, alimentos, ambiente u otro agente.

[ Sin alergias o reacciones conocidas a ningiin medicamento
Medicamento, comida, otro Reaccion o efecto secundario \ Fecha en que ocurrié

Historia familiar: L1 Adoptado(a) LI Historia familiar desconocida

CANCER
Historia s g 8 _ ©
Familiar g E’ O I é e | € o 9
Marque todo lo g o g S g = E 'g 5 8
que corresponda c 3 o ] © g © E=3 ] 2
- wn (a] (a] [-% -] o = () O
Padre
Madre
Abuelo
materno
Abuela
materna
Abuelo
paterno
Abuela
paterna
Hermanos
Hermanas
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cLl
Materiales de Informacion:

La siguiente informacion es para todos los pacientes de Hurtt Family Health Clinic
1. Autorizacidén para el tratamiento
2. Aviso de Practicas de Privacidad de HIPAA
3. Declaracion de Derechos del Paciente
4. Responsabilidades del paciente
5. Directiva anticipada
6. Consentimientos adicionales

AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO

La atencidon médica es un servicio de atencién al paciente en respuesta a una amplia gama de necesidades de atencién médica
de pacientes de todas las edades independientemente de su sexo, color, raza, credo, origen nacional o discapacidad, cinco
dias a la semana. Hurtt Family Health Clinic utiliza practicas basadas en evidencia para tomar decisiones sobre el tratamiento y
con el fin de proporcionar atencién médica de alta calidad para todos los pacientes.

El propdsito de la atencion médica es:
1. Tratar enfermedades, lesiones y discapacidades mediante el examen, las pruebas y el uso de procedimientos segln
sea necesario, en ayuda de diagndstico o tratamiento.
2. Obtener la informacién necesaria para el diagndstico y examen de pacientes.
3. Prevenir o minimizar la discapacidad fisica y mental residual.
4. Ayudar a los pacientes a alcanzar su maximo potencial dentro de sus capacidades.
5. Acelerar la convalecencia y reducir la longitud de la recuperaciéon funcional.

Todos los procedimientos se le explicaran a fondo antes de que se le pida que los realice. Se espera que coopere plenamente
con el examen y detenga cualquier prueba o procedimiento antes de experimentar cualquier aumento en su nivel actual de
dolor o malestar. Existen ciertos riesgos inherentes con la atencién médica; si tiene alguna inquietud sobre su tratamiento
propuesto segun lo descrito por su proveedor, hagales saber antes del examen o procedimiento. El médico o proveedor que lo
atiende tomard todas las precauciones para asegurarse de que usted esta protegido de cualquier situaciéon potencialmente
peligrosa. Nunca se vera obligado a realizar ningun procedimiento que no desee realizar. De acuerdo con la informacién
anterior, usted acepta cooperar plenamente y participar en todos los procedimientos de atencién médica y cumplir con el
plan de atencidn tal como se establece.

*Aviso a los pacientes: Para su seguridad personal, no utilice ningtn equipo sin un miembro del personal presente.

AVISO DE PRIVACIDAD DE HIPAA

Este aviso describe como se puede utilizar y divulgar informaciéon médica sobre usted y cdmo puede obtener acceso a esta
informacion. Por favor, reviselo cuidadosamente.

Usos y divulgaciones:

1. TRATAMIENTO: Usaremos y divulgaremos su informacion para proporcionar, coordinar o administrar su atencion
médica y cualquier servicio relacionado. Esto podria incluir la coordinacion de la gestién de su atencion médica
con un tercero. Por ejemplo, divulgariamos su informacidn médica protegida, seglin sea necesario a una agencia
de salud en el hogar que le proporcione atencién. Otro ejemplo incluye proporcionar informacién a un médico a
quien se le ha referido para asegurar la informacidn correcta para su diagnostico.

2. PAGO: Su informacién médica protegida se utilizara, seglin sea necesario, para obtener el pago de sus servicios de
atencién médica. Por ejemplo, la obtencion de la aprobacidn para una estancia hospitalaria puede requerir que
su informacidn sea revelada al plan de salud para obtener la aprobacién para el ingreso hospitalario.

3. OPERACIONES DE CUIDADO DE SALUD: Podemos usar o divulgar su informacién médica protegida, segun sea
necesario, con el fin de apoyar las actividades comerciales de la practica de su médico. Estas actividades

incluyen, pero no se limitan a, actividades de evaluacién de la calidad, actividades de revisiéon de empleados,
capacitacion de estudiantes de medicina, licencias y la realizacién o organizacién de otras actividades
comerciales. Por ejemplo, podemos divulgar su informaciéon médica protegida a estudiantes de escuelas de
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medicina que vencpacientes en nuestra oficina. Asimismo, podemos usar la hoja del Formulario de registro de
pacientes firmado en el inicio de sesidn, donde se le pedira que indique a su médico. También podemos llamarlo
por su nombre en la sala de espera y llamarlo para recordarle su cita.

4. Podemos usar o divulgar su informacién médica protegida en las siguientes situaciones sin su autorizacién: segun lo
exija la ley, cuestiones de salud publica segun lo exija la ley, enfermedades transmisibles, supervision de la salud,
abuso o negligencia, requisitos de la Administracién de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug
Administration, FDA), procedimientos judiciales, aplicacidn de la ley, jueces de instruccién, directores de
funerarias, y para la donacién de érganos, investigacion, actividades criminales y militares, seguridad nacional,
compensacion a los trabajadores, reclusos. Uso y divulgaciones requeridos; bajo la ley, debemos hacer
divulgaciones a usted y cuando lo requiera el Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos para
investigar o determinar nuestro cumplimiento de los requisitos de la Seccion 164.500.

5. Otros usos y divulgaciones permitidos y requeridos SOLAMENTE se hardn con su consentimiento o autorizacién por
escrito o la oportunidad de objetar a menos que LO REQUIERA LA LEY. Usted puede revocar esta autorizacion en
cualguier momento, por escrito, excepto en la medida en que su médico o la practica de los médicos haya
tomado una accién en funcién del uso o divulgacion indicado en la autorizacion.

Por el presente doy mi consentimiento para el uso y divulgacion de todos los datos médicos sobre mi o mis hijos menores de
edad para usos permitidos por la ley, incluso para los siguientes propésitos:

1. Revisidon por parte de médicos, hospitales, otros proveedores de atencion médica y su personal que nos trata.

2. Revision por parte de las aseguradoras, administradores y otras personas que puedan pagar el costo de nuestro
tratamiento.

3. Revision por parte de los funcionarios de atencién médica cuando los estatutos, reglamentos o deberes
profesionales asi lo requieran.

DECLARACION DE DERECHOS DEL PACIENTE

Como paciente de Hurtt Family Health Clinic usted tiene el derecho, de acuerdo con la ley de California, de:

1. Comprender y utilizar estos derechos, si por alguna razén necesita ayuda con esto, le proporcionaremos asistencia.

2. Recibir tratamiento sin discriminacidn en cuanto a raza, color, religidn, sexo, origen nacional, discapacidad u

orientacidn sexual.

. Recibir atencidn considerada y respetuosa en un ambiente limpio y seguro.

. Ser informado del nombre y la posicidn del proveedor de atencién médica que estara a cargo de su atencion.

. Conocer el nombre, la posicién y la funcién de cualquier personal involucrado en su cuidado y rechazar el

tratamiento, examen u observacion por parte de esa persona.

6. Recibir atencién en un ambiente para no fumadores.

7. Privacidad y confidencialidad de toda la informacidn y registros con respecto a su cuidado.

8. Participar en todas las decisiones sobre su tratamiento.

9. Rechazar el tratamiento, examen u observacién y que se le diga qué efecto puede tener esto en su salud.

10. Obtener una copia de sus registros médicos dentro de un periodo de tiempo razonable

11. Negarse a participar en la investigacidn. Al decidir si participar o no, usted tiene derecho a una explicacion
completa.

12. Recibir toda la informacién que necesita para dar su consentimiento informado para cualquier tratamiento de
procedimiento propuesto. Esta informacién incluird los posibles riesgos y beneficios del procedimiento o
tratamiento.

13. Reciba atencién urgente si la necesita.

14. Quejarse, sin temor a represalias, sobre la atencidn y los servicios que esta recibiendo y hacer que Hurtt Family
Health Clinic le responda, y si lo solicita, proporcionarle una respuesta por escrito. Si no esta satisfecho con la
respuesta, Hurtt Family Health Clinic debe proporcionarle los nimeros de teléfono de médicos alternativos para
que pueda transferir su atencion médica.

RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE

v b~ W

El personal de Hurtt Family Health Clinicse esfuerza por brindarle a usted, el paciente, la mejor atencion posible. A
continuacién, se presentan algunas cosas que puede hacer para ayudarnos a lograr ese objetivo:
1. Llegar a tiempo para las citas programadas. Si no puede hacer la cita, Ilame con 24 horas de anticipacién para
cancelar y reprogramar. Si llegas después de la cita programada, es posible que te pidan que esperes la proxima
cita disponible o que te reprogrames.
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2. Entregue a su })Plozlé:edor de atencion médica toda la informacidn que se necesita para determinar el mejor
tratamiento para usted; llene los formularios de forma completa y precisa.
. Proporcione informacion de contacto correcta y completa.
. Sea abierto y honesto con su proveedor de atencion médica.
. Llame a su proveedor de atencién médica de inmediato si su afeccién empeora o no sigue el curso esperado
. Consulte bien con su proveedor antes de que se quede sin su suministro actual de medicamentos.
. Use medicamentos recetados y de venta libre segun las instrucciones. Nunca debe compartir los medicamentos
recetados para usted con otras personas.
8. Trate a otros pacientes en Hurtt Family Health Clinic con la misma cortesia y respeto que usted esperaria de
ellos. Por favor, respete el derecho a la privacidad de los demas, ya que le pediria que se respete su propio.
9. Llegue a su cita sobrio y preparado. Si llegas o te presentas bajo la influencia de cualquier sustancia ilicita, es
posible que te pidan que te vayas y reprogrames tu cita para otro dia.

N oo b Ww

DIRECTIVA DE CUIDADO DE SALUD AVANZADA (AHCD)

Un AHCD es una manera de dar a conocer sus deseos de atencion médica si usted no puede hablar por si mismo o
prefiere que otra persona hable por usted. Un AHCD puede cumplir una o ambas de estas funciones:

1. Poder notarial para el cuidado de la salud (para nombrar a un agente)
2. Instrucciones para el cuidado de la salud (para indicar sus deseos)

Si desea completar un AHCD o desea informacién adicional, hagale saber al representante de Servicios al Paciente y
se le proporcionara un paquete de AHCD y una hoja de preguntas frecuentes.
Si actualmente tiene un AHCD, proporcione una copia para sus registros médicos tan pronto como sea posible.

CONSENTIMIENTOS ADICIONALES
DOCUMENTOS LEGALES APLICABLES PARA MENORES

Para todos los pacientes menores (menores de 18 afios), se pedira a los tutores legales que muestren
documentacién para demostrar que existe una relacidn legal. Esto es tanto para la seguridad del nifio y tutor
y para asegurarse de que el padre o tutor legalmente designado es responsable de tomar decisiones médicas
en nombre del menor. Se requieren documentos legales aplicables relacionados con la custodia, el divorcio,
la separacion, la adopcidn o el cambio de nombre de un padre o hijo.

*Todos los menores deben tener un certificado de nacimiento en el archivo antes de ser vistos por un
proveedor. *
CONSERVACION LIMITADA

Las tutelas limitadas son para adultos con discapacidades del desarrollo que no pueden tomar decisiones
médicas en su propio nombre. Si un paciente no puede tomar decisiones médicas en su propio nombre
debido a una discapacidad del desarrollo, se requerird documentacion legal que designe al conservador. La
prueba de tutela debe presentarse en el momento del registro y antes de que el paciente pueda ser atendido
por un proveedor. La documentacion debe incluir el derecho del conservador a dar su consentimiento para el
tratamiento médico en nombre del paciente.

Aviso de CAIR

Las inmunizaciones o vacunas previenen las enfermedades graves. Las pruebas de deteccion de
tuberculosis (TB) ayudan a determinar si usted puede tener una infeccién de TB y pueden ser necesarias
para la escuela o el trabajo. Llevar el control de las vacunas/pruebas de TB que usted recibié puede
resultar dificil. Es especialmente dificil si mas de un médico las realizé. En la actualidad, los médicos usan
un sistema de computacion seguro denominado registro de inmunizaciones para llevar el control de las
vacunas y pruebas de TB. Si cambia de médico, su médico nuevo puede usar el registro para consultar
los antecedentes de vacunas/pruebas de TB. Usted tiene derecho a limitar quién puede acceder a sus
registros en el Registro de Inmunizaciones de California (CAIR)

Hechos dentales

Lee la hoja de datos dentales adjunta.
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