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19 de Noviembre, 2020

DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE

Project HOME Healthcare Services (PHHS o Servicios de Salud de Project HOME) se esfuerza en dar servicios de salud extensiva y de
orientaciéon preventiva. Para facilitar mejores canales de comunicacidnon, mejoramiento de relacidon entre paciente y proveedor y
atender pacientes mas eficientemente, PHHS presenta y publica visiblemente en todos sus sitios los siguientes derechos para los
pacientes, clientes y sus familias.

Como paciente tengo derecho a:

Que mi dolor sea asesorado y atendido.

Recibir informacién acerca de medicamentos incluyendo: ¢ Para qué es? ¢ Cuanto debo de tomar y por cudnto tiempo? ¢ Qué
efectos secundarios puede tener?

Ser asignado un proveedor primario.

Tener un miembro de mifamilia o amigo que pueda hablar por miy me ayude a lograr lo que necesito.
Ser informado por qué es necesario hacerme un analisis o tratamiento y como esto me beneficiara.
Ser informado sobre los resultados de un analisis.

Recibir en lenguaje que yo entienda informacion adecuada de mi proveedor de salud, acerca de mi diagnosis y pertinente
tratamiento. En caso que yo no quiera seguir el tratamiento, seréinformado de las consecuencias médicas.

En ciertas ocasiones otra facilidad puede tener servicios que PHHS no tiene. Yo puedo ser referido a esa facilidad después que
me hayan dado toda la informacién necesaria.

Tener consideracion personal, respetable y razonable y que toda informacién de mi persona sea confidencial.
Saber los nombres y titulos del proveedor de salud que me de tratamiento.
Ser informado sobre las pdlizas, procedimientos, honorarios y gastos de servicio de PHHS.

Recibir una cita que sea conveniente para mi. No deberé tener que esperar mucho tiempo para una cita sin una
explicacion.

Recibir una explicacién de mi factura o cuenta.
Ser oido sitengo alguna sugerencia o queja.

Tener mi dignidad como paciente respectado.

Estan bienvenidas todos las personas a recibir servicios en PHHS sin debido a la raza, religidon o credo, discapacidad, sexo, orientacién
sexual, identidad de género, edad, origen nacional o ancestro, ciudadania, o estado de veterano.

Como paciente usted es responsable de:

Proveer informacidon a mi proveedor acerca de enfermedades pasadas, hospitalizaciones, y medicamentos, incluyendo
recetas, medicamentos sinreceta, vitaminas, hierbas, u cualquier otra cosa relacionada a mi salud.

Informar a mi proveedor acerca de cualquier alergia o reaccion adversa que haya tenido con medicamentos.

Informar a mi proveedor acerca de problemas presentes o pasados relacionados con mi salud, incluyendo pero no limitado a
problemas de salud mental o problemas con el abuso de medicamentos para el dolor.

Cooperar con todo el personal clinico y hacer preguntas sino entiendo algo.

Ayudar a mi proveedor medico en sus esfuerzos para darme cuidado de salud, siguiendo sus instrucciones y ordenes
médicas.

Respetar |la propiedad de otros y la propiedad de PHHS.
Venir a las citas o informar PHHS lo mas pronto posible sino puedo cumplir con las mismas.

Dar la informaciénon necesaria para que PHHS colecte facturas de mi seguro médico y aceptar que yo tengo la
responsabilidad de pagar por mifactura o cuenta. Simi cuenta o factura esta incorrecta, PHHS corregird la factura o cuenta.
Se espera de mi que pague mi cuenta o factura cuando PHHS lo pida.

Traer mi tarjeta de identificacién de seguro médico, tarjeta corriente del Medicare o Medicaid o cualquier otra
informacion necesaria, a cada visita que haga a PHHS.

Informar al Centro cuando haya cambios de direccidon, de miembros del hogar, o de mi estatus financiero.

Exigimos a que los pacientes apliquen para cualquier beneficio de salud a lo cual sean intitulado.




Qué hacer si no tengo seguro médico?
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STEPHEN KLEIN WELLNESS CENTER

Project HOME/Stephen Klein Wellness Center es un Centro de Salud Federalmente Calificado
(FQHC). Este quiere decidir que Project HOME/Stephen Klein Wellness Center puede mandar
los cuentos a los planes de seguro médico, y que también tiene algunos recursos mas para
ayudar a los que no tienen seguro médico.

Aqui hay algunas pdlizas que la gente que no tengan seguro médico deberian saber:

e Los empleados del Stephen Klein Wellness Center pediran a los pacientes que no tengan
seguro meédico que paguen una cuota.

e La cantidad de la cuota es determinada por el ingreso y el tamafio de la familia del
paciente.

e Larecepcionista que le ayude con la registracion tendra que saber su ingreso anual para
determinar la cuota correcta.

e Para calificar para la escala de descuento, los pacientes deben llenar una aplicacion para
el escala de descuento y proveer documentacion del ingreso de la familia.

e Pediremos que cumple una aplicacion para la escala de descuento cada ano.

e Muy Importante: Proveeremos los mismos servicios de alta calidad, aunque alguien no
pueda pagar todo o ningun parte de su cuota en el dia de su visita. No le rechazaremos
por una falta habilidad de pagar.

Ademas que la aplicacién de la escala de descuento, nuestros empleados pueden ayudar con los
siguientes servicios financieras:

e Cumplir una aplicacion para la Asistencia Médica por el departamento del bienestar
publico.

e Aplicar por un subsidio del gobierno por el Acto del Cuido Asequible (a.k.a. Obamacare
or www.healthcare.gov).
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ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE UTILIZARA Y
DIVULGARA SU INFORMACION MEDICA Y COMO PUEDE
TENER ACCESO A LA INFORMACION MEDICA QUE LO
IDENTIFICA. LEALO CON ATENCION.

A. NUESTRO COMPROMISO CON SU PRIVACIDAD

Project HOME se encarga de mantener la privacidad de su
Informacion Médica Protegida (Protected Health Information, PHI).
Al manejar nuestro negocio, crearemos registros sobre usted y sobre el
tratamiento y el servicio que le prestamos. La ley nos exige mantener
la confidencialidad de la informacién médica que lo identifica.
También estamos legalmente obligados a suministrarle este Aviso de
las Précticas de Privacidad (el “Aviso™) que utilizamos en Project
HOME con respecto a la manera como podemos utilizar y divulgar su
PHI. Segun las leyes federales y estatales, debemos cumplir con los
términos del Aviso vigente al momento.

Comprendemos que estas leyes son complicadas, pero debemos
proporcionarle la siguiente informacion importante:

e Como podemos utilizar y divulgar su PHI.
e Sus derechos de privacidad con respecto a su PHI.

e  Sus obligaciones con respecto al uso y divulgacion de su
PHI.

Cambios a este Aviso. Los términos de este Aviso aplican a todos
los registros que incluyan su PHI y que sean creados o mantenidos por
Project HOME. Nos reservamos el derecho a revisar o enmendar este
Aviso. Cualquier revision o enmienda a este Aviso aplicara a todos
los registros sobre usted que Project HOME haya creado o mantenido
en el pasado y lo que pueda crear o mantener en el futuro. Project
HOME publicara una copia del Aviso actual en nuestras oficinas, en
un sitio visible en todo momento; y usted puede solicitar una copia de
nuestro Aviso mas actual en cualquier momento.

B. A QUIEN CONTACTAR PARA RECIBIR MAS
INFORMACION:

En caso de tener preguntas sobe este Aviso; o solicitudes o reclamos
con respecto al uso permitido o requerido y la divulgacion de su PHI
por parte de Project HOME y sus derechos, debe contactar a:

Monica Medina McCurdy, Vice President, Healthcare Services and

Privacy Officer, 1845 N. 23" Street, Philadelphia, PA 19121, 215-
235-3110 ext. 5614; 0 a

Psychiatric Rehabilitation Services, attn: Gillian Raskin, 1515
Fairmount Avenue, Philadelphia, PA 19130.

C. PODEMOS UTILIZAR Y DIVULGAR LA INFORMACION
MEDICA QUE LO IDENTIFICA (PHI) DE LAS SIGUIENTES
MANERAS

Las siguientes categorias describen las diferentes maneras como
podemos utilizar y divulgar su PHI.

1. Tratamiento. Muchas de las personas que trabajan en Project
HOME, incluyendo, entre otros, nuestros médicos y enfermeros,
pueden utilizar o divulgar su PHI para tratarlo o ayudar a otros en su
tratamiento. Por ejemplo, podemos solicitarle pruebas de laboratorio
(como pruebas de sangre u orina) y podemos utilizar los resultados
para determinar un diagndstico. También podemos utilizar su PHI
para hacerle una prescripcién o divulgarla a una farmacia para
ordenarle una prescripcion.

2. Pago. Project HOME puede utilizar y divulgar su PHI para que
nosotros u otros puedan facturar y recibir pagos de usted, una
compafifa de seguros o un tercero por el tratamiento o los servicios
que ha recibido. Por ejemplo, nos podemos comunicar con su seguro
médico para certificar que es elegible para beneficios (y para qué
rango de beneficios), y le podemos dar a su aseguradora los detalles
de su tratamiento para determinar si su seguro cubrira o pagara por
su tratamiento.

3. Operaciones de atencion médica. Project HOME puede utilizar
y divulgar su PHI para llevar a cabo nuestro negocio. También puede
utilizar su PHI para evaluar la calidad de la atencién que recibi6 o
realizar actividades de planificacion de costos de gestion y
comerciales para Project HOME. Podemos divulgar su PHI a otros
proveedores y entidades médicas para ayudarlas en sus operaciones
de atencién.

AVISO DE LAS PRACTICAS DE
PRIVACIDAD

4. Recordatorios de citas. Project HOME puede utilizar y
divulgar su PHI para contactarlo y recordarle sobre una cita.

5. Opciones de tratamiento. Project HOME puede utilizar y
divulgar su PHI para informarle sobre opciones o alternativas
potenciales de tratamiento.

6. Beneficios y servicios médicos. Project HOME puede utilizar y
divulgar su PHI para informarle sobre beneficios o servicios
médicos que pueden interesarle.

7. Divulgacion de informacién a familiares y amigos. Project
HOME puede divulgar su PHI a un amigo o familiar que esté
involucrado en su atencién o que ayude a cuidar de usted. Por
ejemplo, un padre o tutor puede pedirle a una nifiera que lleve al
nifio al consultorio del pediatra para el tratamiento de un resfriado.
En este ejemplo, la nifiera puede tener acceso a la informacion
médica del nifio.

8. Divulgaciones requeridas por la ley. Project HOME utilizara
y divulgara su PHI cuando asi lo exijan las leyes federales, estatales
y locales.

D. USO Y DIVULGACION DE SU PHI EN CIERTAS
CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES

Las siguientes categorias describen escenarios particulares en los que
podemos utilizar o divulgar la informacion médica que lo identifica:

1. Socios comerciales. Podemos compartir su PHI con ciertos
socios comerciales que nos prestan servicios para que puedan
realizar las tareas que les pedimos. Por ejemplo, podemos utilizar
otra compafiia para que realicen las tareas de facturacion en nuestro
nombre. Para proteger su PHI, le exigimos a los socios comerciales
que resguarden adecuadamente su PHI.

2. Riesgos para la salud publica. Project HOME puede divulgar su
Informacion Médica para actividades de salud publica. Generalmente,
estas actividades incluyen la divulgacion para prevenir o controlar una
enfermedad, lesion o discapacidad; informar sobre nacimientos y
decesos; informar sobre el abuso o el abandono infantil; informar sobre
reacciones a medicamentos o problemas con productos; informar a las
personas sobre el retiro de productos que pueden estar utilizando, una
persona que pudo haber estado expuesta a una enfermedad o en riesgo de
contraer o propagar una enfermedad o condicion y a la autoridad
gubernamental pertinente si consideramos que un paciente ha sido
victima de abuso, abandono o violencia doméstica.

3. Actividades de supervision médica. Project HOME puede
divulgar su PHI a una agencia de supervision médica para que
realice actividades autorizadas por la ley. Estas actividades pueden
incluir, por ejemplo, investigaciones, inspecciones, auditorias,
encuestas, acreditacion y acciones disciplinarias, procedimientos o
acciones civiles, administrativas y judiciales u otras actividades
necesarias para que el gobierno pueda supervisar los programas
gubernamentales, cumplir con las leyes de derechos civiles y el
sistema médico en general.

4. Demandas y procedimientos similares. Project HOME puede
utilizar y divulgar su PHI en respuesta a una orden judicial o
administrativa, en caso de que participe en una demanda o
procedimiento similar. También podemos divulgar su PHI en
respuesta a una solicitud de exhibicion de pruebas, citacion o
cualquier otro proceso legal de otra parte involucrada en la disputa;
pero solo si hemos tratado de informarle sobre la solicitud u obtener
una orden judicial o administrativa para proteger la PHI solicitada.

5. Cumplimiento de la ley. Podemos divulgar su PHI si asi lo solicita
un funcionario de seguridad: (a) sobre una victima de un crimen en ciertas
situaciones en las que no podemos obtener su autorizacion; (b) sobre una
muerte que consideramos ocurrié debido a una conducta criminal;

(c) sobre conducta criminal en nuestras oficinas; (d) en respuesta a una
garantia, orden de comparecencia, orden judicial, citacion u otro proceso
legal similar; () para identificar o ubicar a un sospechoso, testigo
material, fugitivo o persona desaparecida y (f) en una emergencia, para
informar sobre un crimen (incluyendo la ubicacion o la(s) victima(s) del
crimen o la descripcion, identidad o ubicacion del criminal).

6. Pacientes fallecidos. Project HOME puede divulgar su PHI a un
médico forense para identificar a un individuo fallecido o la causa de su
muerte. De ser necesario, también podemos divulgar la informacion para
que los directores de funerales puedan realizar sus trabajos.

7. Donacion de drganos y tejidos. Project HOME puede divulgar su
PHI a organizaciones que manejan la obtencién o el trasplante de
6rganos, ojos o tejidos, incluyendo los bancos de donaciones de



organos, segun sea necesario, para facilitar la donacion o trasplante
en caso de que usted sea donante.

8. Amenazas graves a la salud o la seguridad. Project HOME
puede utilizar y divulgar su PHI cuando sea necesario para disminuir
0 evitar una amenaza grave a la salud o seguridad, de usted, otro
individuo o el pablico. En estas circunstancias, solo divulgaremos la
informacion a la persona u organizacion que pueda ayudar a prevenir
la amenaza. Por ejemplo, Project HOME puede compartir su PHI
(incluyendo detalles sobre el estado de su prueba del COVID-19, los
resultados y sus sintomas) con el personal de nuestras residencias para
que puedan implementar los protocolos para proteger la salud y la
seguridad del personal y otros residentes.

9. Fuerzas Armadas. Project HOME puede divulgar su PHI si usted es
miembro de las Fuerzas Armadas de los EE.UU. o extranjeras (incluyendo
a los veteranos) si asf no los piden las autoridades pertinentes.

10. Seguridad Nacional. Project HOME puede divulgar su PHI
a funcionarios federales para realizar las actividades de inteligencia y
seguridad nacional autorizadas por la ley. También podemos divulgar
su PHI a funcionarios federales para proteger al Presidente, otros
funcionarios o presidentes extranjeros o para realizar investigaciones.

11. Reclusos. Project HOME puede divulgar su PHI a prisiones o
funcionarios de seguridad en caso de que usted sea un recluso o se
encuentre bajo custodia de un funcionario de seguridad. Seran
necesarias las divulgaciones para estos propositos: (a) para que la
institucion pueda prestarle los servicios médicos, (b) para la seguridad
y proteccion de la institucion y (c) para proteger su salud y seguridad
0 la de otros individuos.

E. SUS DERECHOS CON RESPECTO A SU PHI

12, Compensacién de empleados. Project HOME puede
divulgar su PHI .Tiene los siguientes derechos con respecto a la PHI
que mantenemos con usted:

1. Comunicaciones confidenciales. Tiene derecho a pedirle a
Project HOME que le informe los asuntos sobre su salud y otros
asuntos relacionados de una manera particular o en cierto lugar. Por
ejemplo, puede pedirle que lo contacte en su casa en vez de en el
trabajo. Para solicitar una comunicacion de tipo confidencial, debe
enviar la solicitud por escrito al Funcionario de Privacidad o a los
Servicios de Rehabilitacion Psiquiatrica a las direcciones que se
indican al inicio de este Aviso, indicando el método de contacto que
solicita o el lugar donde desea ser contactado. Project HOME se
adaptara a las solicitudes razonables. No tiene que justificar su
solicitud.

2. Solicitar restricciones. Tiene derecho a solicitar la restriccion de
nuestro uso o divulgacién de su PHI para el tratamiento, el pago o las
operaciones de atencion médica. También puede solicitar que
limitemos las divulgaciones de su PHI a solo ciertos individuos
involucrados en su atencién o el pago por su atencion, tales como
familiares y amigos. No estamos obligados a aceptar su solicitud;
sin embargo, si lo hacemos, debemos cumplirla excepto en los casos
donde se exija lo contrario ya sea por la ley, en casos de emergencia o
cuando se necesite la informacion para que reciba tratamiento. Para
solicitar una restriccion sobre el uso o divulgacion de su PHI, debe
enviar su solicitud por escrito al Funcionario de Privacidad o a los
Servicios de Rehabilitacion Psiquiatrica a las direcciones que se
indican al inicio de este Aviso. Su solicitud debe describir de manera
claray concisa:

(a) lainformacién que desea restringir;

(b) se solicita limitar el uso, la divulgacién o ambos por parte
de Project HOME y

(c) con quién desea que apliquen las restricciones.

3. Inspecciony copias. Tiene derecho a inspeccionar y obtener una
copia de la PHI que se utilizara para tomar decisiones sobre usted,
incluyendo los registros médicos y de facturacion; excepto las notas de
psicoterapia. Para inspeccionar o copiar la PHI sobre usted, debe enviar
su solicitud por escrito al Funcionario de Privacidad o a los Servicios de
Rehabilitacion Psiquiatrica a las direcciones que se indican al inicio de
este Aviso. Project HOME puede cobrar una tarifa por los costos de
copiar, enviar por correo y los suministros asociados a su solicitud.
Project HOME puede rechazar su solicitud de inspeccionar o copiar su
PHI en ciertas circunstancias limitadas; sin embargo, usted puede
solicitar una revision de nuestro rechazo. Otro profesional médico
autorizado, elegido por nosotros, realizara la revision.

4. Modificacion. Puede pedir que modifiquemos su informacion
médica si considera que esta incorrecta o incompleta y puede
realizar este tipo de solicitud siempre y cuando la informacion esté
siendo administrada por Project HOME. Para solicitar una
modificacion, debe enviar su solicitud por escrito al Funcionario de
Privacidad o a los Servicios de Rehabilitacion Psiquidtrica a las
direcciones que se indican al inicio de este Aviso. Debe justificar

su solicitud de modificacion. Project HOME rechazara su solicitud si
no la envia por escrito (junto con las razones que la respaldan).
También podemos rechazar su solicitud si nos pide que modifiquemos
informacion que consideramos: (a) precisa y completa; (b) que no
forma parte de la PHI que mantiene la consulta; (c) que no forma parte
de la PHI que estaria autorizado para inspeccionar y copiar y (d) que
no ha sido elaborada por Project HOME, a menos que el individuo o
la entidad que haya elaborado tal informacidn no esté disponible

para modificarla.

5. Informe de divulgaciones. Todos nuestros pacientes tienen derecho a
solicitar una lista de ciertas divulgaciones no rutinarias que haya hecho
Project HOME de su PHI. Esto incluye los usos o divulgaciones que no estén
relacionados con su tratamiento, pago, operaciones de atencion médica, las
divulgaciones que se le hayan hecho directamente o para las que haya
suministrado su autorizacién. Para obtener un informe de las divulgaciones,
debe enviar su solicitud por escrito al Funcionario de Privacidad o a los
Servicios de Rehabilitacion Psiquidtrica a las direcciones que se indican al
inicio de este Aviso. Todas las solicitudes de informe de divulgaciones
deben indicar un periodo que no sea mayor a seis (6) afios desde la fecha de
la divulgacion y que no incluya fechas anteriores al 14 de abril de 2003. Su
primera solicitud anual es gratis; pero Project HOME puede cobrarle los
informes adicionales que solicite dentro del mismo periodo de 12 meses.
Project HOME le informara el costo de las solicitudes adicionales y
puede retirar su solicitud antes de incurrir en ninglin gasto.

6. Derecho a una copia impresa de este Aviso. Tiene derecho a
recibir una copia impresa de este Aviso incluso si ha acordado
recibirlo de manera electrénica. Puede solicitarnos una copia de
este Aviso en cualquier momento. Para obtener una copia impresa
de este Aviso, debe contactar al Funcionario de Privacidad o a los
Servicios de Rehabilitacion Psiquiatrica en las direcciones que se
indican al inicio de este Aviso.

7. Derecho a presentar una queja. Si considera que se han violado sus
derechos de privacidad, puede presentar una queja ante Project HOME o
ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos. Para presentar una
queja ante Project HOME, debe contactar al Funcionario de Privacidad o a
los Servicios de Rehabilitacion Psiquidtrica en las direcciones que se
indican al inicio de este Aviso. Todas las quejas se deben enviar por
escrito. No lo penalizaremos por presentar una queja.

8. Derecho a autorizar otros usos y divulgaciones. Project HOME
obtendra su autorizacion, por escrito, para los usos y divulgaciones
que no se identifican en este Aviso 0 que permiten las leyes vigentes.
Se necesita su autorizacion para cualquier uso o divulgacion de la PHI
en material publicitario para una venta que involucre un pago para
Project HOME. Puede anular su autorizacion, por escrito, en cualquier
momento. Después de anular su autorizacion, no podremos utilizar o
divulgar mas su PHI para los prop6sitos descritos dentro de la misma.
Tome en cuenta que debemos mantener registros de su atencion.

9: Leyes estatales sobre la privacidad de cierta informacion
médica. Pennsylvania brinda protecciones especiales de privacidad
para condiciones o enfermedades particularmente sensibles tales como
el Virus de Inmunodeficiencia Humano (VIH) o SIDA y las
relacionadas con salud mental y abuso de sustancias.

VIH/SIDA No divulgaremos ninguna informacién relacionada con el
VIH, excepto en situaciones en las que hayamos recibido autorizacién
escrita del individuo en cuestion para divulgar la informacién o en las
que estemos legalmente autorizados u obligados a divulgarla.

Salud mental: No se divulgara, sin su autorizacién por escrito, ningun
registro relacionado con el tratamiento involuntario de salud mental (de
hospitalizacién o ambulatorio) ni con algln tratamiento voluntario de
hospitalizacion. Cualquier divulgacion relacionada con la salud mental
se limitara a la informacién relevante necesaria para el propésito para el
que se busca.

Tratamiento contra el abuso de drogas o alcohol: No divulgaremos
ninguna informacion relacionada con el tratamiento contra el abuso de
drogas o alcohol sin su autorizacion escrita. Incluso si contamos con su
autorizacion por escrito, solo divulgaremos esta informacion en las
siguientes circunstancias: (a) al personal médico, exclusivamente para
los propésitos de tratamiento o diagnéstico; o (b) a funcionarios
gubernamentales o de otro tipo, exclusivamente para que pueda obtener
los beneficios que se le deben debido al abuso de drogas o alcohol.

Podemos divulgar informacion relacionada con el tratamiento contra
el abuso de drogas o alcohol en las siguientes circunstancias: (a) en
situaciones de emergencia médica en la que su vida esté en peligro
inmediato y la informacidn se divulgue Gnicamente para brindarle el
tratamiento médico y (b) en respuesta a una orden judicial.

F. FECHA DE ENTRADA EN VIGENCIA.

Este Aviso estara vigente desde el 25 de septiembre de 2013.



Nombre: Fecha de nacimiento

PROJECT
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Consentimiento para el tratamiento y reconocimiento de las practicas de privacidad

Al firmar a continuacion:

Autorizo, por medio de este documento, recibir tratamientos y procedimientos de rutina que mis proveedores
médicos, odontoldgicos y conductuales consideren que mejoraran mi salud. Los tratamientos y procedimiento
de rutina incluyen, entre otros, hacer preguntas sobre mi salud e historia fisica y mental, discutir inquietudes y
problemas, la evaluacidn fisica, la prescripcién de medicina y la administracion de tratamientos. Comprendo
gue mis proveedores trabajaran conmigo para hacer un diagndstico y tratar mis problemas de salud. Tengo
derecho a rechazar el tratamiento en cualquier momento. (Encontrara mas informacion sobre sus derechos y
responsabilidades en la Declaracion de Derechos del Paciente)

Autorizo el intercambio de informacion médica de prescripcion a través de e-prescription para continuar con la
atencion.

Reconozco que he recibido el Aviso de las practicas de privacidad de Project HOME

Entiendo que soy responsable financieramente de pagar todos los costos de mi tratamiento incluso si no estan
cubiertos por los beneficios de mi seguro.

Firma del paciente/cliente o representante personal Fecha

PARA USO EXCLUSIVO DEL CONSULTORIO

Incapacidad de obtener el reconocimiento:

71 El individuo se neg0 a firmar.
A completar solo si no se obtiene la firma. En caso ] Obstaculos de comunicacion impidieron obtener el
de que no sea posible obtener el reconocimiento del reconocimiento.
individuo, describa las razones por las que no pudo ] Una situacién de emergencia no nos permitio
ser obtenido. obtener el reconocimiento.

1 Otro (especifique):

Firma del representante de Project HOME Fecha






Formulario demografico del
o paciente nuevo

HOUSING | OPPORTUNITIES | MEDICAL  EDUCATION

STEPHEN KLEIN WELLNESS CENTER Fecha de Hoy: / /
Mes Dia Afio

Nombre del paciente:
Apellido Nombre M.1.

Nombre preferido/afirmado (si es diferente al nombre legal):

# de Seguridad Social: Fecha de nacimiento: / / Sexo asignado en el nacimiento: [] Masculino [] Femenino
Mes Dia  Afio

Identidad de Género: [] Masculino [] Femenino [] Transgénero (encierre en un circulo FAM/MAF) L] No binario []Otro
L1 Prefiere no especificar
Orientacién Sexual: [Heterosexual L] Homosexual/Lesbiana ] Bisexual [] Queer [ Otro
Ll Prefiere no especificar

Pronombres preferidos/afirmados: [] El L] Ella (] Ellos ] Otro L1 Prefiere no especificar
Direccion de residencia: Numero preferido de contacto: ( )

[ICasa [ITrabajo [ Celular

Otro teléfono: ( )
Apt/Suite # [ICasa [ITrabajo [ICelular
Direccion de correo electronico:

Ciudad Estado Cadigo postal
Raza: [INegro/Afroestadounidense [JBlanco/Caucasico [JAsiatico [JOtro Etnia: ¢Hispano/Latino? [ No [] Si
Idioma preferido: Género preferido de proveedor: [0 Femenino [ Masculino [ Sin preferencia

Seleccione la(s) respuesta(s) gue aplica(n) para sus notas referencias de contacto:

O Intérprete requerido ) No dejar mensaje si no respondo el teléfono
U Discapacidad auditiva ) Dejar mensaje si no respondo el teléfono
[J Mudo

1 Discapacidad visual

Solicitud de descuento de tarifa variable: Ofrecemos descuentos de tarifas variables de cobros, copagos y coseguros a los pacientes
con ingresos por debajo del 200% del nivel de pobreza federal. Estos descuentos se basan en el ingreso del hogar y la cantidad de
personas que viven en el mismo. Debera actualizar esta informacion anualmente. Consulte los Cuadros de Descuento de Tarifa Variable
gue acompafan este formulario para obtener el programa de descuento mas actual, el cual se actualiza anualmente segun las Normas
de Pobreza Federal.

Ingreso total:$ semanal/quincenal/mensual/anual (encierre en un circulo una opcion)
Nimero de personas en el hogar:

Ingreso del hogar
Persona Primer nombre Apellido Cantidad Frecuencia
(encierre en un circulo una opcién)

Usted $ Semanal Mensual Anual
Cényuge $ Semanal Mensual Anual

Hijos $ Semanal Mensual Anual

Otro $ Semanal Mensual Anual

Otro $ Semanal Mensual Anual
TOTAL $ Semanal Mensual Anual

Yo, el paciente o el padre, conyuge o tutor legal del paciente que firma a continuacion, certifico, so pena de perjuicio que la informacién
anterior es correcta.

Firma Fecha

VOLTEE LA PAGINA PARA RESPONDER AL OTRO LADO:‘

Rev. 19 Nov. 2020 COMEUEITY AL SEREEE
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Formulario demogréafico del
paciente nuevo

HOUSING | OPPORTUNITIES | MEDICAL  EDUCATION

STEPHEN KLEIN WELLNESS CENTER Fecha de Hoy: / /
Mes Dia Afio
¢Cual es su situacion de vida? (seleccione una) ¢Cual es su estado de seguro?
0 Sin hogar 0 Sin seguro
U Hogar de transicion/Agencia [ Keystone First
) Casa 0 apartamento propio o alquilado U Health Partners
[ Hogar temporal [ Medicare
1 Vivienda social [1 Solo Medicaid (sin Keystone o HP)
[1 Refugio ] Otro
] Otro

Estoy interesado en ser un paciente odontolégico/dental: O No [0 Si

¢Estaregistrado para votar en la direccion actual? O No O Si ¢Veterano? O No O Si

Estado de empleado migrante: [] Empleado temporal [1 Empleado migrante [1 No empleado agricola

Informacion del padre o tutor: Enumere todos los individuos que son padres con custodia o tutores legales con custodia.

Nombre: / /
Apellido Nombre Parentesco Fecha de nacimiento

Numero de teléfono:

Nombre: / /
Apellido Nombre Parentesco Fecha de nacimiento

Numero de teléfono:

Nombre: / /
Apellido Nombre Parentesco Fecha de nacimiento

Numero de teléfono:

Contacto de emergencia:

Apellido Nombre Parentesco

Teléfono: Postal:

[l Hogar [] Trabajo [] Celular

¢Cémo se enter6 de nosotros?

Firma del paciente o padre o tutor Fecha

Rev. 19 Nov. 2020 COMEUEITY AL SEREEE

FOHC
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~ HOUSING  OPPORTUNITIES | MEDICAL ' EDUCATION
STEPHEN KLEIN WELLNESS CENTER

Nombre del Paciente : Fecha de Nacimiento : / /
Apellido Nombre mes dia afio
¢éTiene dolor de dientes o boca ahora? Si[1] No [l Por favor explique:

Nombre de su Médico : Fecha de su ultima cita :
Historial De Salud: ¢Tiene, o ha tenido alguna de las siguientes condiciones?
Condicién Fecha de diagnosis | Condicion Fecha de diagnosis | Condicidn Fecha de diagnosis
[J Presién alta [J Reflujo acido (] Estrés postraumatico
[] Diabetes [J Nefropatia (] Depresién
[J Colesterol alto [J Hipertiroidismo [J Ansiedad
[J Asma [1 Hipotiroidismo (] Trastorno bipolar
J Enfisema/EPOC | I Neumonia [l Trastorno esquizoafectivo
[J Tuberculosis [1 Céncer :Tipo (] Discapacidad intelectual
[1 Enfermedad cardiaca/Cirugia __ | [ Quimioterapia (1 Sindrome de Down
[J  Valvula cardiaca protésica [1 Tratamiento de Radiacién (]  Autismo
[1 Reparacion de vélvulas cardiacas | [1  VIH/SIDA (] Pardlisis cerebral
[J Regurgitacion de valvula cardiaca | [ Anemia [] Espina bifida
[J Defecto cardiaco no reparado [0 Enfermedad de células falciformes/ | [J Sindrome alcohdlico fetal
[J Prolapso de la vélvula mitral Rasgo [J Pérdida de audicién o sordera _____
[] Derrame cerebral | I Hepatitis AoBo C [l Ceguera
[1 Convulsiones / Epilepsia |1 Artroplastia Protésica Otros:
[] Lesidn cerebral traumatica Otros:

Si es pertinente: ¢Estas o podrias estar embarazada? Sill No [l Fecha debida del embarazo:

¢Estas lactando a un bebe? Sild No[l ¢Estastomando pastillas anticonceptivas? Si [ No [
Frecuencia del uso de Tabaco : [1Nunca [J]Anteriormente: Fecha cuandodejé___ [1Fumo: cartones/dia ___ #afios
Uso de alcohol : [1No [1Si # bebidas/semana
Uso de drogas recreativas: [1No []Si Tipo:

Medicamentos: Apunte medicaciones de prescripcién y sin prescripcidn, contraceptivo, vitaminas, remedio de la casa, hierbas, etc. O adjuntar una lista de
medicaciones
Nombre y dosis de medicamentos éCuantas veces al dia? Razon para tomar medicamentos

¢Toma algun analgésico narcético para el dolor? Si [1 No [

¢Toma algin "anticoagulante” o medicamento para prevenir o tratar los coagulos de sangre? Sid Noll
¢éAlguna vez ha tomado bifosfonatos orales o intravenosos para prevenir la osteoporosis/pérdida 6sea o como parte del
tratamiento del cancer? (Ex: Fosamax, Actonel, Boniva, Aredia, Zometa, Bonefos) Sid NolO

Hospitalizaciones/Emergencias: (Apunte las fechas en este espacio) | Alergias: (por favor enumere cualquier alergia a medicamentos y alimentos)

Firma del paciente/padre/guardian Fecha

Revisado por Fecha
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