hone one

“:2° Tearn Formulario de registro para pacientes % Teaon
Por favor, tenga lista la tarjeta de seguro y una identificacion con foto
Informacion general — Por favor, responda todas las preguntas a continuacion:

First Name/Nombre: Middle Name Initial/ Inicial del segundo nombre: Last Name/ Apellido:
First Name Used/Nombre que utiliza: Previous Last Name(s)/Apellido(s) anterior(es):
Birthdate/Fecha de nacimiento: / / Social Security #/Numero de seguro social: -
Mailing Address/Direccién de correo postal: City/Ciudad: State/Estado:

Zip/Cédigo postal:
Physical Address/Direccion fisica: City/Ciudad: State/Estado:
Zip/Cédigo postal:
(Si/No) Home Phone/Teléfono de habitacion: (Si/No) Cell phone/Teléfono celular: (Si/No) Work

Phone/Teléfono del trabajo:

é¢Podemos dejar un mensaje? Si No En caso afirmativo, en su: Home Phone/Teléfono de habitacién Cell Phone/
Teléfono celular  Work Phone/Teléfono de trabajo

¢Como le gustaria ser notificado(a) acerca de sus citas? Llamada  Mensaje de texto Ambos

Current Primary Care Provider/Location/Proveedor de atencién primaria actual/ubicacién:

Emergency Contact Name/Nombre de contacto de emergencia:
Relationship/Relacion:

Home Phone/ Teléfono de habitacion: Cell Phone/Teléfono celular:

Employer/Empleador: Occupation/Ocupacién Tiempo completo Tiempo parcial
Desempleado jubilado

¢Es usted empleado(a) de One Health o dependiente de un(a) empleado(a) de One Health? Si No

If yes, name of Employee/En caso afirmativo, nombre del/de la empleado(a):

Autorizacion para el portal en linea para pacientes

Alentamos el uso de nuestro portal en linea para pacientes, donde puede acceder a su expediente para ver su informacién, como
resultados de analisis y radiografias, lista actual de medicamentos y comunicarse con su proveedor a través de un correo electrénico
seguro. A menudo, esa es la forma mas rapida de comunicarse con su proveedor.

Paginalde5
V 1.30.24



éDesea registrarse?  Si No

Email/Correo Electrénico:

Idioma de preferencia: éNecesito intérprete?: Si No

Sexo segun el certificado de nacimiento: Femenino Masculino  Estado civil: Casado/a Soltero/a Viudo/a
Divorciado/a Separado/a

Pais de origen:  Estados Unidos Other/Otro Prefiero no responder
Raza/Etnicidad Orientacion sexual Identidad de género
Hispano o latino Heterosexual Masculino/Hombre
No hi . .
0 nispano Lesbiana/Gay (homosexual) Femenino/Mujer

(Ponga circulo a TODOS los que correspondan)

Indigena americano/Nativo de Alaska Bisexual Hombre transgénero/Hombre

Blanco/Caucésico Algo diferente Mujer transgénero/Muijer

Negro/Afroamericano No sé Other/Otro

Nativo de Hawai
Prefiero no responder

Asiatico
Otras islas del Pacifico Prefiero no responder

Other/Otro:

Individual Responsible for Bill/Persona responsable del pago de la

factura:

Relationship to Patient/Parentesco con el/la paciente: Birthdate/Fecha

de nacimiento:

Billing Address/Direccién de facturacion: City/Ciudad: State/Estado:

Zip/Cédigo postal:

Home Phone/Teléfono de habitacidn: Cell Phone/Teléfono celular: Work

Phone/Teléfono del trabajo:

Trabajador(a) agricola: Si No Declino ¢Es usted estudiante? Si No En caso afirmativo, Tiempo completo / Tiempo
parcial

Estatus de persona sin hogar: Si No Decliné

Estatus de veterano(a): Si usted prestd el servicio militar activo, naval o aéreo, que incluye servicio a tiempo completo en la Fuerza
Aérea, Ejército, Guardia Costera, Marines, Armada, o como oficial comisionado del Servicio de Salud Publica o de la Administracién
Nacional Oceanica y Atmosférica, o sirvié en la Guardia Nacional o Reservas en estado de servicio activo, elija: Si  No

Declind
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Preferred Pharmacy/Location/Farmacia de preferencia/Ubicacion:

Por favor, circule el RANGO que corresponda al tamaiio de su hogar (cudntas personas viven en su hogar) e ingreso (su
ingreso total antes de impuestos):

T Ingreso del hogar
a de a de a de a de a de a
M 1| ninguno $15,060 | $15,061 $22,590 | $22,591 $26,335 | $26,336 $30,120 | $30,121 Y superior
; 2| nineuno $20,440 | $20,441 $30,660 | $30,661 $35,770 | $35,771 $40,880 | $40,881 Y superior
o 3| nineune  $25.820 | $25,821 $38,730 | $38,731 $45,185 | $45,186 $51,640 | $51,641 Y superior
d 4| nineuno 371200 | $31,201 $46,800 | $46,801 $54,600 | $54,601 $62,400 | $62,401 Y superior
€ 5| ninguno  §36580 | $36,581 $54,870 | $54,871 $64,015 | $64,016 $73,160 | $73,161 Y superior
I ] nineuno ¢ 41,960 | $41,961 $62,940 | $62,941 $73,430 | $73,431 $83,920 | $83,921 Y superior
h 7| ringuno  §47340 | $47,341 $71,010 | $71,011 $82,845 | $82,846 $94,680 | $94,681 Y superior
0 ninguno Y superior
g
a 8 $52,720 | $52,721 $79,080 | $79,081 $92,260 | $92,261 $105,400 | $105,401
r

Si hay mas de 8 personas, écudl es el tamafio de la familia del/de la paciente? eingreso $

¢DESEA SOLICITAR EL DESCUENTO DE TARIFA VARIABLE? Si

solicitud de SFDP*

éTiene actualmente seguro médico?  Si

No

NO

*En caso afirmativo, por favor, complete la

Primary Insurance/Seguro primario:

Secondary Insurance/Seguro secundario:

ID/Numero de afiliado:

ID/Subscriber #/Numero de afiliado:

Group/Numero de grupo:

Group #/ Numero de grupo:

Policy Holder/Titular de la péliza:

Policy Holder/Titular de la pdliza:

Policy Holder DOB/Fecha de nacimiento del titular:

Policy Holder DOB/Fecha de nacimiento del titular:

Policy holder SSN/Numero de seguro social del titular:

Policy Holder SSN/Numero de seguro social del titular:

Policy Holder Phone/Numero de teléfono del titular:

Policy Holder Phone/Numero de teléfono del titular:
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¢éTiene actualmente seguro dental?  Si No En caso afirmativo, por favor, proporcione la informacidn a continuacion:

Dental Insurance Provider/Proveedor de seguro dental: ID #/N2 de identificacién
Acuse de recibo de los derechos del consumidor: confirmé haber recibido los Derechos del Consumidor. (Iniciales)
Acuse de recibo de las Practicas de Privacidad: confirmé haber recibido el Aviso de Practicas de Privacidad. (Iniciales)
Acuse de recibo de la Politica de Pagos: entiendo la Politica de Pagos y acepto cumplirla. (Iniciales)

Acepto permitir que One Health accede a mi historial de prescripciones: Si No

Autorizacidn para la liberacién verbal de informacion personal de salud

¢éLe gustaria designar a un familiar u otra persona con la que el proveedor pueda discutir su condicion médica? No Si  En caso
afirmativo, ¢A quién?

Name/Nombre Relationship/Parentesco Contact Number/Numero de contacto

El/la paciente/representante puede revocar o modificar esta autorizacién por escrito en cualquier momento.

Patient Name (Print)/Nombre del/de |a paciente (en letra de molde) | Signature (Patient/Personal de Representative)/Firma
(paciente/representante personal)

Date/Fecha Relationship to Patient/Parentesco con el/la paciente
Staff Signature/Firma del personal: Date/Fecha:
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Consentimiento y cesién

Por la presente, doy mi consentimiento para recibir atencion médica, de salud mental, de salud conductual y dentales integrados
para mi o para la persona a la cual represento, y acepto la responsabilidad de pagar por dichos servicios. Sé que es mi eleccion recibir
servicios y puedo cambiar de opinidn acerca de recibir servicios en One Health.

En caso de que reciba servicios de planificacidon familiar, entiendo que dichos servicios se brindan de manera voluntaria y no son un
requisito previo para la elegibilidad o la recepcién de cualquier otro servicio o programa de One Health. Las personas de 18 afios de
edad o menos pueden consentir a recibir servicios de planificacion familiar sin notificacion ni consentimiento de los padres. Toda la
informacidn sobre hechos y circunstancias personales obtenida por el personal de One Health se mantendra estrictamente
confidencial y no se divulgara sin su consentimiento por escrito, excepto seglin sea necesario para brindarle servicios o segun lo exija
la ley, con las debidas precauciones para la confidencialidad.

Entiendo que tengo derecho a recibir servicios gratuitos de intérpretes de idiomas. Comprendo que debo informar al personal si
estos servicios seran Utiles para mi comprension de la informacidn escrita o hablada durante mis visitas de atencion médica.

Por la presente, designé a One Health como mi representante legal y asignd a One Health cualquier beneficio por servicios médicos,

dentales, de salud conductual, salud mental, u otros servicios que reciba de One Health al cual pueda tener derecho. Puede solicitar
una copia de este formulario o de cualquier formulario que firme.

Patient Name/Nombre del/de la paciente (en letra de molde) Signature (Patient/Personal Representative/Firma
(paciente/representante personal)

Date/Fecha Relationship to patient/Parentesco con el/la paciente

Asimismo, consiento en recibir los servicios antes descritos a través de telemedicina si es necesario o apropiado para la
situacidn actual. La telemedicina utiliza comunicaciones electrdnicas, como audio en tiempo real, video y comunicaciones de
datos, para que los proveedores de atencién médica en ubicaciones diferentes puedan compartir la informacion de salud de
un(a) paciente para diagnosticar, consultar y/o tratar al/a la paciente. Para proteger la privacidad y seguridad de la informacidn
de salud del/de la paciente, todas las comunicaciones electrénicas utilizadas para la telemedicina cumplen con los protocolos
de seguridad de red y software. Como con cualquier servicio de atencién médica, existen beneficios y posibles riesgos con el
uso de la telemedicina. Los beneficios incluyen un mejor acceso a la atencion médica y la experiencia de proveedores y/o
especialistas que no estan fisicamente ubicados en el drea geografica. Por otro lado, los posibles riesgos incluyen posibles
retrasos en el diagndstico o tratamiento debido a dificultades técnicas con el equipo; que la informacidn enviada no sea
suficiente para permitir un examen médico completo por parte del proveedor fuera del sitio; que la informacién puede
perderse al ser enviada debido a fallas técnicas; y que, a pesar de los protocolos de seguridad, la privacidad de la informacion
de salud del/de la paciente pueda verse comprometida cuando se envie electrénicamente. Si participo en una sesién de
telemedicina estando fuera de la clinica, entiendo que existe la posibilidad de que otras personas escuchen las sesiones si ho
estoy en un lugar privado. En tales casos, entiendo que es mi obligacién tomar medidas razonables para garantizar mi
privacidad. Tengo el derecho de retener o retirar mi consentimiento para el uso de la telemedicina sin afectar mi derecho a
futuros cuidados o tratamientos. Al firmar en el espacio a continuacién, doy mi consentimiento para recibir servicios a través
de la telemedicina.

Patient Name/Nombre del/de la paciente (en letra de molde) Signature (Patient/Personal Representative)/Firma
(paciente/representante personal)

Date/Fecha Relationship to patient/Parentesco con el/la paciente
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