CHDC
Your Health.
Our Community.

Paquete de registro para pacientes nuevos

Estoy interesado en recibir mas informacion sobre cémo llenar la solicitud de Descuento en la atencion
médica:
(Si/No) Seleccionar

Al firmar en seguida, reconozco que me ofrecieron ayuda para llenar la documentacion del paciente.

Nombre del paciente (en letra de imprenta)

Firma del paciente Fecha

SOLAMENTE para uso de oficina por debajo de esta linea

O Marque aqui si el paciente rechazé la ayuda

Nombre del empleado que ayudd con la documentacion (en letra de imprenta) Fecha

Firma del empleado
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CHDC

Your Health.
Our Community.

Paquete de registro para pacientes nuevos

Fecha: Fecha de nacimiento: | Nuamero del Seguro Social:
Nombre completo del paciente:
Direccion:
Ciudad: | Estado: Codigo postal:
Teléfono particular: Teléfono celular: Teléfono de un familiar:
Mejor hora para Dia: Noche: Direccion de correo electroénico:
comunicarnos con usted:
Género: ‘ O Masculino O Femenino Edad:
Nombre del contacto de Nuamero del contacto de emergencias:
emergencia:
éFuma? asi O No
Estado civil: [ Casado [ Viudo [ Soltero O Separado O Divorciado O Pareja de hecho
Estado de estudiante: |0 Tiempo completod Tiempo parcial [0 No soy estudiante | | Condicion de veterano: OO Si OO No
Condicién de persona sin| [0 No estoy sin hogar 00 Comparto vivienda [ Refugio O Calle O Transicional
hogar:
andlcmn de trabajador [ Migrante O No soy un trabajador agricola [ Estacional
migrante:
Barrera del idioma: asi O No Su lengua materna:
Raza: O Indio asidtico O Chino O Filipino O Japonés O Coreano O Vietnamita O Otro asidtico O Nativo hawaiano
O Otro islefio del Pacifico [0 Guamefio o chamorro [0 Samoano [ Negro/Afroamericano
O Indio americano/Nativo de Alaska O Blanco O Mas de una raza O No declarado/Elige no revelar su raza
Origen O Chicano O Cubano O Mexicano O Mexicano-americano [ Ni hispano ni latino O Puertorriquefio
etnico: O Otro (hispano o latino) [ Se negd a especificar

Numero de familiares en el hogar:

éComo se entero de la existencia de CHDC?

***x*x*xIndique los ingresos de su hogar en una de las siguientes categorias que se enumeran a continuacion*****

Ingreso
familiar: Semanal: Quincenal: Mensual: Anual:

Responsabilidad financiera
Todos los servicios profesionales prestados corren a cargo del paciente y deben abonarse en el momento del servicio, a menos que se
hayan hecho otros arreglos con anticipacién con Community Health and Dental Care. Aunque compilaremos los formularios necesarios
para presentarlos a su compaiia de seguros, es responsabilidad del paciente disputar cualquier servicio que esta no cubra.

Asimismo, entiendo que las tarifas vencen y deben pagarse en la fecha en que se prestan los servicios y acepto abonar todos los
cargos incurridos en su totalidad de inmediato ante la presentacién del estado de cuenta correspondiente

irma del paciente/tutor Fecha

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:
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CHDC

Your Health.
Our Community.

Informacion del seguro del paciente

Deje las secciones en blanco si no corresponden

SEGURO MEDICO

Proveedor de atencion médica principal:

Cobertura del seguro médico principal:

Nombre del suscriptor:

Relacion con el paciente:

Numero de grupo:

Numero de identificacion:

Cobertura del seguro médico secundario:

Nombre del suscriptor:

Relacion con el paciente:

Numero de grupo:

Numero de identificacion:

SEGURO DENTAL

Proveedor de atencion dental principal:

Cobertura del seguro dental principal:

Nombre del suscriptor:

Relacion con el paciente:

Numero de grupo:

Nuamero de identificacion:

Cobertura del seguro dental secundario:

Nombre del suscriptor:

Relacion con el paciente:

Numero de grupo:

Nuamero de identificacion:

SEGURO PARA LA VISTA

Proveedor de atencion para la vista principal:

Cobertura del seguro para la vista principal:

Nombre del suscriptor:

Relacion con el paciente

Numero de grupo:

Numero de identificacion:

Cobertura del seguro para la vista secundario:

Nombre del suscriptor:

Relacion con el paciente:

Numero de grupo:

Numero de identificacion:

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:
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CHDC

Community Health & Dental Care

Your Health.
Our Community.

CONSENTIMIENTO PARA RECIBIR TRATAMIENTO

PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: FECHA:

Tenga en cuenta que este consentimiento corresponde a los servicios prestados, tanto de forma presencial
como virtual, en cualquier lugar donde Community Health and Dental Care proporcione servicios.

1. CONSENTIMIENTO PARA RECIBIR TRATAMIENTO: Por medio del presente documento, solicito y autorizo a
CHDC (Community Health and Dental Care, Inc.), a sus consultorios y proveedores de salud, ya sean empleados
directamente por CHDC o incorporados como consultores, incluidos médicos, profesionales de enfermeria y
proveedores médicos, dentistas, higienistas dentales de la salud publica, proveedores de salud conductual,
equipo de tratamiento asistido por medicamentos, técnicos, enfermeras, flebotomistas, escribientes y otros
proveedores, recursos y personal calificados para llevar a cabo servicios y procedimientos de evaluacion y
tratamiento de acuerdo con el criterio de los proveedores médicos responsables. Entiendo que CHDC utiliza
tecnologias de telesalud/telemedicina que incluyen la fotografia digital, audio o video interactivos,
almacenamiento basado en la nube y otros tipos de tecnologias seguras que cumplen con la Ley de Transferencia
y Responsabilidad de Seguro Médico (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA). Se pueden
tomar fotografias, videos interactivos o audios durante mi estadia por motivos de tratamiento o para supervisar
mi seguridad. Las fotografias pueden pasar a formar parte de mi expediente médico, segun corresponda.
Reconozco que no se me han dado garantias en cuanto a los resultados de los tratamientos o los examenes en
CHDOC, ni de ningun otro tipo. Soy consciente de que tengo derecho a rechazar cualquier medicamento,
tratamiento, procedimiento o fotografia en la medida en que lo permita la ley.

2. EIRECHAZO INFORMADO ocurre cuando un paciente rechaza un procedimiento o un tratamiento médicos
después de que se le haya dado suficiente informacion para tomar una decisién informada. Esta informacion
incluye los riesgos y beneficios del procedimiento, las consecuencias de rechazarlo y cualquier posible
complicacidn. En CHDC, los rechazos informados se documentan en el expediente médico del paciente, y la
documentacién incluye las razones del paciente para el rechazo. Algunos ejemplos de rechazo informado son los
siguientes: un paciente rechaza los medicamentos que podrian tener efectos adversos, como medicamentos para
las convulsiones, la diabetes, la presidn arterial alta; un paciente se niega a seguir una dieta recomendada, como
una dieta baja en sodio para pacientes que tienen insuficiencia cardiaca, presion arterial alta o enfermedad renal;
un paciente rechaza las recomendaciones estandar de tratamiento médico o prevencién, como ir a la consulta del
dentista, hacerse exdmenes anuales de bienestar, pruebas de deteccidn de cancer de seno o de colon, o andlisis de
laboratorio para diagndstico; un paciente rechaza la recomendacion de un médico de consultar a un especialista;
un paciente se rehusa a ir a la sala de emergencias cuando un médico se lo recomienda.

Escriba sus iniciales aqui expresando su comprensién del proceso de rechazo informado en CHDC.

3. AVISO DE PRIVACIDAD: Acuso recibo del Aviso de privacidad de la informacion médica para Community
Health and Dental Care, Inc., y sus modificaciones ocasionales.
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4. AUTORIZACION Y CESION DE SEGUROS: Solicito que el pago de los beneficios de salud autorizados se
realice en mi nombre de forma directa al proveedor de los servicios que me presta CHDC. Autorizo a CHDC a
divulgar cualquier informacidon médica a mi compafiia de seguros de salud o sus agentes legitimos que sea
necesaria para procesar reclamaciones relacionadas con seguros de salud o para verificar los beneficios del
plan de acuerdo con los estandares de informacién médica de la HIPAA. Autorizo el pago de los servicios, que
de otro modo me serian pagaderos en virtud de los términos de mi plan de seguro de salud privado, grupal del
empleador o grupal, de forma directa a CHDC. Por medio de la presente autorizo a que las fotocopias de este
formulario sean tan validas como el original. Reconozco que CHDC realizara una busqueda de una cobertura
de seguro activa para todos los pacientes que pagan por cuenta propia, a menos que el personal de CHDC
solicite especificamente lo contrario. Esta busqueda se realizara después del alta si la factura del paciente
identificado permanece sin pago durante un periodo de tiempo definido.

5. CESION DE BENEFICIOS: En caso de que el signatario tenga derecho a beneficios de un seguro de cualquier
tipo por parte de cualquier plan de beneficios de un programa de salud o de una pdliza de seguro que cubra al
paciente o a cualquier otra parte responsable ante el paciente, dichos beneficios se cederdn por el presente a
CHDC y podran pagarse directamente a CHDC. En caso de que se paguen los beneficios, CHDC acreditara todos
los pagos a la cuenta del paciente; sin embargo, el paciente y el abajo firmante, si no el paciente, seguiran
siendo responsables de cualquier parte de la factura de CHDC que no esté cubierta por esta cesion. En caso de
gue sea necesario apelar una decisién de pago del seguro, autorizo a CHDC a hacerlo en mi nombre.

6. COORDINACION DE BENEFICIOS (COB): La coordinacidn de beneficios (Coordination of benefits, COB) es el
proceso que utilizan las compaiiias de seguros para determinar cdmo cubrir los gastos médicos cuando usted
cuenta con la cobertura de mas de un plan de seguro de salud. Aclara quién paga qué al determinar qué plan
es el pagador principal y cudl es el secundario. También garantiza el procesamiento adecuado de las
reclamaciones y ayuda a evitar sobrepagos o duplicados. Cuando una persona tiene varios planes de seguro,
las reglas de la COB determinan el orden en que los planes de seguro pagaran por los servicios cubiertos. El
plan principal es el responsable de procesar el reclamo primero y pagar su parte del monto de cobertura. El
plan secundario luego revisa el reclamo y paga el saldo restante dentro de los limites de la cobertura. Por
ejemplo, supongamos que va a la consulta del médico y recibe una factura de $250 por la cita. Su plan de
salud principal puede cubrir la mayor parte de la factura. Supongamos, por ejemplo, que son $200. Entonces
su plan secundario pagaria los $50 restantes. Para evitar los sobrepagos o la duplicacidn, los planes no
pagardn mas del 100 % del costo de los servicios médicos, lo que significa que los beneficios combinados no
deben exceder el costo total del tratamiento. También es posible que sea responsable de los deducibles,
copagos y coseguros. Entiendo que es mi responsabilidad, como paciente, garante o representante legal,
proporcionarle a CHDC toda la cobertura de mi seguro en el momento de la prestacion del servicio, y es mi
responsabilidad, la de mi garante o de mi representante legal actualizar la cobertura de mis beneficios segln
sea necesario en cada servicio y con cada uno de mis planes de cobertura de seguro. Por ejemplo, si estoy
cubierto por dos planes, pero luego pierdo la que era mi cobertura principal (plan A), la que era mi cobertura
secundaria (plan B) pasara a ser la principal. Tendria que comunicarme con mi plan secundario anterior (plan
B) para actualizar ese expediente y que refleje que ya no estd cubierto por el plan A. Si no lo hace, el plan B no
pagara ninguna reclamacion, ya que ese registro de ser secundario espera el pago de otra fuente antes de que
se emita algin pago. No actualizar las coberturas del seguro causara que el paciente sea responsable de los
cargos y de otras actividades de cobranza.
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7. GARANTIA DE PAGO DEL PACIENTE Y RESPONSABILIDAD FINANCIERA: Todos los servicios prestados corren
a cargo del paciente y deben abonarse en el momento del servicio, a menos que se hayan hecho otros arreglos
con anticipacion con Community Health and Dental Care. Aunque compilaremos los formularios necesarios
para su archivo a su compaiiia de seguros, es responsabilidad del paciente disputar cualquier servicio que esta
no cubra. Por la presente, garantizo el pago de todas las tarifas y cargos relacionados con todos los servicios y
bienes duraderos que se me proporcionen en las consultas de salud y me den los proveedores de CHDC desde
mi primera fecha de examen o tratamiento, incluidos los servicios proporcionados de manera virtual.
Asimismo, entiendo que las tarifas vencen y deben pagarse en la fecha en que se prestan los servicios y acepto
abonar todos los cargos incurridos en su totalidad de inmediato ante la presentacidn del estado de cuenta
correspondiente. Acepto realizar el pago completo inmediatamente después de recibir un estado de cuenta de
CHDC, ya sea una factura provisional o final. En caso de que no realice el pago completo o no cumpla con otros
acuerdos de pago realizados con la aprobacién de CHDC, entiendo que se pueden iniciar las medidas de
cobranza adecuadas.

Entiendo que, como paciente, garante o representante legal, soy responsable en uUltima instancia de todas las
obligaciones de pago que surjan del tratamiento o la atencién y garantizo el pago de estos servicios. Yo, mi
garante o mi representante legal, somos responsables de los deducibles, copagos, montos de coseguro o
cualquier otra responsabilidad del paciente indicada por mi compafiia aseguradora que no esté cubierta por el
seguro complementario.

Entiendo que, como paciente, garante o representante legal, soy responsable de conocer mi péliza de seguro.
Por ejemplo, yo, mi garante o mi representante legal, seremos responsables de cualquier cargo si corresponde
alguna de las siguientes situaciones: (i) mi plan de salud requiere autorizacidn previa o derivacién por parte de
un médico de atencién primaria (Primary Care Physician, PCP) antes de recibir servicios en CHDCy no he
obtenido dicha autorizacidn o derivacion; (ii) recibo servicios que exceden dicha autorizacién o derivacién; (iii)
mi plan de salud determina que los servicios que recibi en CHDC no son necesarios desde el punto de vista
médico o no estan cubiertos por mi plan de seguro; (iv) la cobertura de mi plan de salud ha vencido o expirado
para el momento en que recibo los servicios en CHDC; o (v) he decidido no usar la cobertura de mi plan de
salud. Si no estoy familiarizado con la cobertura de mi plan, me comunicaré con mi compafiia de seguro o el
proveedor del plan directamente.

8. VERIFICACION DE ASISTENCIA MEDICA: Certifico que recibi un servicio o articulo en la fecha que figura a
continuacién. Entiendo que el pago por este servicio o articulo provendra de fondos federales y estatales, y
gue cualquier reclamacion, declaracién o documento falsos, u ocultacidon de material puede ser procesado de
acuerdo con las leyes federales y estatales correspondientes.

9. CONSENTIMIENTO TELEFONICO: Acepto permitir que CHDC, sus agentes y proveedores utilicen mensajes
de voz pregrabados o artificiales, un sistema de marcacién telefénica automatica para comunicarse conmigo a
los niumeros de teléfono que proporcioné y que estan en mi expediente (incluidos nimeros de teléfono
inaldmbricos o celulares), y dejar mensajes de correo de voz en ellos e incluir en dichos mensajes informacidn
(incluida la informacidn requerida por la ley) sobre la experiencia de extensién y los montos que debo.
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10. CONSENTIMIENTO PARA COMUNICACIONES ELECTRONICAS: Doy mi consentimiento y autorizo a Community Health
and Dental Care y a sus entidades relacionadas, agentes, contratistas, incluidos, entre otros, programadores, facturadores
y otro personal, a usar sistemas de marcado telefénico automatizado, mensajes de texto y correo electrénico para lo
siguiente: (1) proporcionarme mensajes (incluidos mensajes pregrabados o mensajes de texto) sobre mi cuenta, fechas
de vencimiento de pago, pagos atrasados, informacion sobre bienes o servicios médicos proporcionados o en relacion
con estos, intercambiar informacion, cambios en las leyes de atencion médica, cobertura de la atencion médica,
seguimiento de la atencion y otra informacion de atencidon médica; o (2) proporcionar mensajes (incluidos mensajes
pregrabados) durante una llamada o mediante un mensaje de texto que entregue un aviso de “atencion médica”
realizado por una “entidad cubierta” o su “socio comercial” o en nombre de estos, tal como se definen esos términos en
la Norma de Privacidad de la HIPAA, 45 CFR 160.103. Entiendo que puedo elegir excluirme llamando a Community Health
and Dental Care al 610-326-9460.

11. EXPEDIENTE ELECTRONICO DE SALUD: Los proveedores de atencién médica requieren acceso a la informacién
médica del paciente cuando o donde sea que un paciente se presente para recibir atencién, para garantizar la seguridad,
la calidad y coordinar la atencidn al paciente en toda la red de proveedores, de forma tal que se evite la duplicacién de
servicios. El CHDC cuenta con una historia clinica electrénica en todo el sistema que esta a disposicién de los cuidadores
en funcion de la “necesidad de saber” para compartir informacion sobre la atencion al paciente que se brinda en el
hospital, en el ambito de atencidn ambulatoria o en el consultorio médico. La confidencialidad de los registros, incluido el
tratamiento que refleja problemas de salud conductual, determinantes sociales de la salud, VIH/SIDA y problemas de
abuso de sustancias, se mantiene de acuerdo con las normas gubernamentales y regulatorias pertinentes. Los resimenes
de atencién del paciente se envian automaticamente al CHDC designado y a otros médicos comunitarios de atencidn
primaria, familiares o que hacen las derivaciones, asi como a aquellos a los que el médico tratante consulta para
coordinar la atencidn. El CHDC o el médico tratante pueden proporcionar y divulgar a las agencias de supervision de la
atencién médica federales y estatales, o previa solicitud por escrito, a todas las compafiias de seguros o sus
representantes cualquier informacidn con respecto al tratamiento del paciente aqui mencionado, incluidas copias del
expediente médico. Esta informacion puede incluir examenes clinicos y resultados, junto con diagnédsticos relevantes.

12. INTERCAMBIOS DE INFORMACION MEDICA: CHDC puede hacer que su informacién médica esté disponible de forma
electrdénica mediante un servicio de intercambio de informacion médica (Health Information Exchange, HIE) estatal,
regional o nacional o a través de NextGen Share® Network, para facilitar el intercambio seguro de su informacion médica
entre varios proveedores de atencidn médica u otras entidades de atencién médica para su tratamiento, pago u otras
operaciones de atenciéon médica. Esto significa que podemos compartir la informaciéon que obtengamos o generemos
sobre usted con un HIE, que se pondra a disposicion de entidades externas (como hospitales, consultorios médicos,
farmacias o compaiiias de seguros) o podemos recibir informacion que ellos generen u obtengan sobre usted (como el
historial de medicamentos, la historia clinica o informaciéon del seguro) para que cada entidad pueda brindarle un mejor
tratamiento y coordinacién de los servicios de atencién médica. En los casos en que sea necesario su consentimiento o
autorizacion especifica para divulgar determinada informacion médica a otros, no la divulgaremos sin obtener primero su
consentimiento. La informacidon que requiere consentimiento adicional para ser compartida incluye notas de
psicoterapia, tratamiento por abuso de sustancias o alcohol y registros de pruebas o tratamientos para enfermedades de
transmision sexual.

También participamos en Health Share Exchange (HSX), que es una organizacion sin fines de lucro responsable de facilitar
el intercambio de datos entre proveedores de atencion médica. Por ejemplo, si acudiera un Departamento de
Emergencias desconocido, el médico del lugar podra acceder a su expediente médico para ver su historia clinica, incluida
la informacidn sobre alergias. El acceso a su informacion médica durante una situacién de emergencia puede salvarle la
vida, en especial si estd inconsciente y no puede transmitir la informaciéon médica importante al doctor. Si por alguna
razon no se siente comodo con este tipo de intercambio de datos, tiene la opcidn de elegir excluirse de ello. Usted sera
responsable de esto. Nota: si decide excluirse de HSX, es importante que sepa que su informacion no estard disponible
para su visualizacidn, ni siquiera en situaciones de emergencia.
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13. PORTAL DEL PACIENTE: El acceso al portal seguro del paciente es un servicio opcional que puedo suspender o
cancelar en cualquier momento y por cualquier motivo. Comprendo que mi acceso al portal para pacientes no afectara el
nivel de atencion que reciba. Entiendo que es mi responsabilidad notificar a CHDC si hay un cambio en mi cuenta de
correo electrdnico o si considero que ha habido una transgresion en mi contraseia segura.

14. RECETA ELECTRONICA: Entiendo que los consultorios y consultorios de salud de CHDC pueden usar un sistema de
recetas electrdnicas que permite que estas y la informacion relacionada se envien de forma electrénica entre mis
proveedores de CHDC y mi farmacia. Se me ha informado y comprendo que los proveedores de CHDC que utilicen el
sistema electrdnico de prescripcidn podran ver informacién sobre los medicamentos que ya estoy tomando, incluso
aquellos recetados por otros proveedores. Doy mi consentimiento a mis proveedores de CHDC para que vean esta
informacién médica.

15. REGISTRO DE VACUNACION: Entiendo que CHDC participa en el registro estatal de vacunacion del Departamento de
Salud de Pennsylvania, que recopila informacién y antecedentes de vacunacion para cumplir con el objetivo de la salud
publica de prevenir la propagacién de enfermedades prevenibles por vacunacion. El registro cumple con las leyes
federales de privacidad de la informacién médica.

16. SERVICIO DE ESCRIBIENTE: Soy consciente de que el proveedor puede utilizar un servicio de escribiente virtual o
presencial durante mi consulta. Este escribiente documentara mis registros médicos electrénicos en tiempo real y no
real. La conexidn virtual se utiliza de acuerdo con los lineamientos de la HIPAA y se utiliza para mejorar la prestacion de la
atencidon médica, mejorar la documentacién médica y el control de calidad. También se me ha informado que es mi
eleccidn si deseo el uso de un escribiente en la consulta con mi proveedor. También soy consciente de que, al firmar este
formulario, doy mi consentimiento para que el proveedor pueda hacer uso de un escribiente en todas mis consultas
futuras. Si en algun momento decido no permitir el uso de un escribiente, debo hacérselo saber al proveedor y este no
hard uso del servicio. Entiendo y acepto lo siguiente: Dar mi permiso para que haya un escribiente durante la consulta es
voluntario; mi examen, tratamiento, pago, inscripcion en el plan de salud o elegibilidad para los beneficios no se veran
afectados si digo “no” a que haya un escribiente; Puedo solicitar a mi proveedor que detenga o pause la escritura en
cualquier momento; mi permiso por escrito para permitirla expira dentro de 12 meses a partir de la fecha de hoy; Se me
pedira que proporcione mi permiso verbal para que haya un escribiente en cada consulta, y puedo decir “no” cada vez y
no se escribird nada. Se han respondido a mis preguntas sobre la escritura y el consentimiento para esta.
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Ademais de los Términos y Condiciones establecidos en los puntos 1 a 16 anteriores, lo siguiente también
corresponde a los servicios prestados en CHDC o provistos virtualmente por CHDC:

EXENCION DE RESPONSABILIDAD POR OBJETOS DE VALOR PERSONALES: Se me ha informado y entiendo que los
consultorios y oficinas de CHDC no ofrecen instalaciones para la custodia de objetos de valor. Por la presente, libero a CHDC
de cualquier responsabilidad debido a la pérdida o dafo de cualquier objeto de valor que yo o cualquier persona que me
acompanfe podamos llevar a un consultorio, oficina o centro de salud de CHDC.

SOLICITUD DE DESCUENTO EN LA ATENCION MEDICA: De conformidad con la Administracién de Recursos y Servicios de
Salud (Health Resources and Services Administration, HRSA), CHDC tiene un programa de escala de descuento, llamado
“descuento en la atencién médica”. Esta es una politica aprobada por la junta que se aplica de manera uniforme a todos los
pacientes y aborda lo siguiente: definiciones de ingresos y familia, evaluacion de la elegibilidad de los pacientes con base
solo en los ingresos y el tamafio de la familia, una estructura que garantice que los cargos por paciente se ajusten en
funcidn de la capacidad de pago, y el establecimiento de cargos nominales fijos a un nivel que seria nominal desde la
perspectiva del paciente y no reflejaria el costo real del servicio que se presta. En CHDC, todas las solicitudes de descuentos
en la atencidon médica son revisadas y aprobadas o rechazadas por el departamento de finanzas. Las solicitudes de
descuentos en la atencién médica pueden efectuarse en cualquier momento consultando a un representante de servicios
para el paciente.

FORMULARIOS/DOCUMENTACION QUE DEBE LLENAR EL PROVEEDOR/PROFESIONAL DE LA SALUD: Se me ha informado y
comprendo que cualquier formulario/documento/documentacién puede llenarse a discrecién de mi proveedor, equipo de
atencién o de CHDC. También se me ha informado y comprendo que cualquier formulario, documento o documentacién
gue deba completarse o firmarse por parte del personal del CHDC, incluidos cualquier proveedor o profesional de la salud,
puede tardar hasta 10 dias en llenarse. Algunos ejemplos de formularios incluyen, entre otros, el Seguro Social y la
discapacidad del Seguro Social, el formulario de certificacion médica, el formulario de Agente de inscripcion independiente
de Pennsylvania (Pennsylvania Independent Enrollment Broker, PAIEB), los formularios de examen fisico y examen fisico
deportivo, la licencia de conducir, la FMLA, los formularios dentales anuales, el formulario de medicamentos para la
escuela, el formulario de buena salud para nifios de jardin de nifios o escuela, la evaluacién médica preoperatoria y
postoperatoria, el formulario de certificado médico para evitar el corte de servicios publicos. Tenga en cuenta que esto
excluye los formularios de solicitud de registros médicos, que pueden tardar hasta 30 dias en procesarse.

PERMISO PARA ENVIAR POR FAX EL REGISTRO DE VACUNACION INFANTIL A LAS ESCUELAS: Por la presente, otorgo permiso
para que CHDC mande o envie por fax los registros de vacunacion infantil a las escuelas, si estas lo solicitan.

GRABACION EN VIDEO O CON TELEFONO CELULAR: Se me ha informado que en ninglin momento puedo utilizar mi teléfono
celular o dispositivo mévil mientras me encuentre en las instalaciones de CHDC o reciba servicios de CHDC, tanto de forma
presencial como virtual. Esto incluye todos los sitios, pasillos, salas de consulta, salas de examen y todos los demas espacios
de CHDC en todas las ubicaciones. También se me ha informado que tampoco se permite la grabacion de video o captura
de fotografias de ningun tipo, ya sea mediante el uso de teléfonos celulares, dispositivos méviles o cualquier otro equipo
utilizado para capturar videos o fotografias. Esta estrictamente prohibido el uso de teléfonos celulares y dispositivos
moviles y la grabacion de video.
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INTELIGENCIA ARTIFICIAL (IA): La mayoria de las personas ya utilizan la inteligencia artificial (IA) en su vida diaria, a
veces sin siquiera pensar que esta impulsada por esta. Los sistemas de posicionamiento global (global positioning
systems, GPS) son aplicaciones de navegacién basadas en IA, por ejemplo, que nos ayudan a encontrar la ruta mas
rapida entre los puntos A y B y sugieren rutas alternativas cuando un accidente ha atascado el trafico. La IA acelera las
compras en linea al recordar nuestras preferencias de compra y recomendando productos similares y
complementarios. La IA en la atencién médica describe la aplicacion de algoritmos de aprendizaje automatico (machine
learning, ML) y otras tecnologias cognitivas en entornos médicos. En el sentido mas simple, la IA es cuando las
computadoras y otras maquinas imitan la cognicion humana y son capaces de aprender, pensar y tomar decisiones o
realizar acciones. En CHDC podemos usar la |IA para ayudarnos a programar citas, redirigir Ilamadas telefénicas, integrar
datos de proveedores externos en registros de salud electrénicos o enviar mensajes de texto relacionados con el
tratamiento y las campafias de concientizacion.

Yo, mi garante o mi representante legal, certificamos que he leido este documento, que me lo han explicado en su
totalidad y que entiendo su contenido, y por la presente acepto todos los términos y condiciones establecidos
anteriormente y acuso recibo de una copia si asi lo solicito.

Firma del paciente/garante/representante legal

Nombre del paciente:

}H Firma del paciente: Fecha:

Padre/madre/Garante/Representante legal: Fecha:

Representante de CHDC: Fecha:
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Preferencias de comunicacion sobre la informacisén de salud de CHDC

C H D C Como nuestro paciente, es posible que necesitemos comunicarnos con usted cuando no se encuentre en el consultorio. Para

Your Health. asegurar su privacidad, indiquenos el método que prefiera para que le comuniquemos informacién médica confiable, como

Our Community. resultados de pruebas o analisis de laboratorio, a usted u otras personas involucradas en su atencién. Tenga en cuenta que pueden
dejarse “llamadas telefénicas para recordatorio de citas” a los numeros de contacto que indique a continuacién. Indique su direccién
de correo electrénico para recibir los programas educativos de atencién médica en linea indicados por su proveedor de atencién
médica.

PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: FECHA:
INDIQUE SUS PREFERENCIAS DE COMUNICACION A CONTINUACION:

O Dar permiso para dejar informacion médica mia, de mi dependiente o mi hijo en los niUmeros que se enumeran a continuacion:

Método N.© de teléfono, ext., correo electronico

Teléfono celular

Mensaje de voz

Teléfono del trabajo

Teléfono particular

OO0 0O|0O|0O|e
O|0|O|O|0O|7

Correo electronico para nuestro Portal del
paciente seguro Registro por correo electrdnico

Sin un permiso especifico, no divulgaremos ninguna informacién médica a nadie que no sea usted. En algunos casos, es posible que desee que
otra persona tenga acceso a su informacién de salud. Identifique a esas personas y su relacién con usted (p. ej., cényuge, padre, hijo, hija, conyuge,
etc.):

O No divulgar informacién médica a nadie que no sea yo.

O Autorizoa divulgar informacién médica relacionada conmigo a las personas que se enumeran a continuacion.

Nombre Relacion (es decir, conyuge, padre, Codigo de area, n.° de teléfono - Extension
hijo, hija, etc.)

Comentarios

Asumo la responsabilidad de informar al consultorio sobre cambios en mi(s) nimero(s) de teléfono o mis preferencias, o de revocar esta autorizacion
especifica de informacion médica en cualquier momento.

Ingreso familiar: ingreso bruto combinado de todos los miembros de un hogar, independientemente de su relacion.

Tamario de la familia:
Ingreso bruto anual del hogar: $

l:J Marque esta casilla para negarse a llenar la informacién de ingresos del hogar
v

L)

Firma del paciente o representante legal del paciente Fecha

Representante de CHDC

(Nombre en letra de imprenta)
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CHDC

Your Health.
Our Community. Formulario de la consulta externa

Como paciente de Community Health & Dental Care, usted es elegible para recibir asistencia GRATUITA de nuestro equipo de Administradores de
Casos de Pacientes, que tienen gran experiencia. Revise la siguiente lista de servicios y proporcione su firma para acusar recibo de la recepcion. Si
desea consultar con uno de nuestros coordinadores de casos, indiquelo a continuacién:
Familias
0 Medicaid
O Servicios de dispensario de CHDC
O Chip
[0 Solicitud de descuento para la atencién médica de CHDC (escala de descuento)
O Servicios de inscripcién (eleccion de un HMO y de CHDC como PCP)
O Servicios de Informacion para cuidado Infantil (Child Care Information Service, CCIS; cuidado infantil subsidiado)
O Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (Supplemental Nutritional Assistance Program, SNAP)
O Asistencia en efectivo
Alimentacion escolar (asistencia)
Programa de Asistencia de Emergencia para el Alquiler (Emergency Rental Assistance Program, ERAP)
Programa de Asistencia de Energia a los Hogares de Bajos Ingresos (Low Income Heating Assistance Program, LIHEAP)
Programa de Asistencia de Agua para Hogares de Bajos Ingresos (Low Income Household Water Assistance Program, LIHWAP)
Mujeres Saludables (Healthy Women; mamografias gratuitas, examenes clinicos de senos y pelvis, y pruebas de Papanicolaou)
Mercado de Seguros de Salud de Pennsylvania (PENNIE)
Derivaciones a opciones de tratamiento para salud mental y abuso de sustancias
Consejo de Alfabetizacion de los condados de Montgomery, Chester y Berks
Asistencia juridica
Programa WIC para mujeres, bebés y nifios
Laurel House (violencia doméstica)
Safe Haven (servicio de adopcion)
O CADCOM (asistencia con los servicios publicos)
O Referencias de alojamiento
O Programa de asistencia con el transporte para pacientes de CHDC (transporte gratuito para nuestros pacientes)
O TransNet, Barta, Rover (Programa de Transporte para Asistencia Médica)
O Programa de Asistencia Farmacéutica para pacientes (Pharmaceutical Assistance Program, PAP)
[0 “New Eyes” (anteojos gratuitos: armazones y lentes)

Adultos
[0 Derivaciones para adultos mayores y adultos
O Planes de Medicare Advantage
[0 Medicare Parte D (cobertura de medicamentos con receta)
[0 Derivaciones para la exencion de servicios de apoyo
O Programa de exencién del SIDA
O Pace
[0 Pace-Net

OooooOoooooon

¢Le gustaria programar una cita con un administrador de casos de S/N Seleccionar

Firma del paciente:

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:
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CHDC

Your Health.
Our Community.

Community Health & Dental Care Citas
perdidas, en vigencia a partir del 1 de enero de 2024

CHDC requiere que los pacientes llamen al (610) 326-9460 para avisar al menos 24 horas antes de la hora de la
cita programada si no pueden asistir a esta.

Si los pacientes no dan aviso de su cancelacion con 24 horas de anticipacién y no se presentan a la cita
programada, se la considerard como una CITA PERDIDA.

Una “CITA PERDIDA” es cuando un paciente falta a una consulta programada sin notificar al CHDC o cuando
el paciente notifica al CHDC que no asistird a la consulta programada con menos de 24 horas de anticipacion. Las
consultas programadas incluyen servicios médicos, odontologicos, oftalmoldgicos, obstétricos y ginecélogicos, de
salud conductual, podiatria, administracion de casos, fisioterapia, flebotomia; pero no incluye el transporte. Las
consultas programadas incluyen aquellas presenciales y virtuales (telesalud).

Tener tres (3) CITAS PERDIDAS al afio calendario por cualquier paciente causara un estado de Mismo dia para
el consultorio. El estado de Mismo dia significa que solo puede llamar el dia necesario para programar una cita;
no se programaran citas para el futuro.

Tener seis (6) CITAS PERDIDAS por afio calendario por cualquier paciente dara como resultado ser dado de
baja del consultorio; no se programaran citas para el futuro.

Esperamos poder brindarles a usted y a su familia una atencion de “la més alta calidad”.

Gracias por elegir a CHDC.

Type full name here

to sign electronically

Firma del paciente/garante/representante legal

Nombre del paciente en letra de imprenta

Fecha de nacimiento del paciente (MM/DD/AAAA)
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