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AI" »° La ZEsperanza Clinic, Tne.
Informacioén fuera de horario

Gracias por elegirnos para sus necesidades de atencion medica.

Si tiene preguntas o inquietudes después del horario de atencion o los fines de
semana, llame al (325) 658-5339. Ofrecemos una linea de asesoramiento de
enfermeria las 24 horas, los 7 dias de la semana, los 365 dias del afio, que es

respondida por una enfermeras registradas.

Si tiene una emergencia, marque 9-1-1.

Si actualmente no esta inscrito en nuestro portal para pacientes, consulte a un
empleado de registro para obtener mas informacion.



INSCRIPCION DEL PACIENTE
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APELLIDO

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

NUMERO DE SEGURO SOCIAL

EDAD

FECHA DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORREO

NUMERO DE APARTAMENTO

CluDAD

ESTADO

CODIGO POSTAL

CONDADO

PROVEEDOR DE ATENCION PRIMARIA:

SI NO TIENE UNO, ¢LE GUSTARIA ASIGNARSE A UN PROVEEDOR DE CUIDADO PRIMARIO? DYES |:| NO

PROVEEDOR DE CUIDADO DENTAL PRIMARIO:

SI NO TIENE UNO, ¢LE GUSTARIA ASIGNARSE A UN PROVEEDOR DENTAL PRIMARIO? D YES D NO

CONTACTO DE EMERGENCIA:

RELACION:

NUMERO DE TELEFONO:

p TELEFONO DE LA CASA TELEFONO DE TRABAJO TELEFONO DE CELULAR DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO:
A
C | SEXO (AL NACER): SEXO ACTUAL: PREFERENCIA SEXUAL PREFERENCIA METODO DE
| [ mascuuino ] FEmEeNINO [ Mascuuno  [] Femenino  []INDIFERENCIADO CONTACTO:
[J HeTerosexuat [Juamana
E | Sexo con EL QUE SE IDENTIFICA: E LessianaoGay  []Bisexuat [Jrextos
OTRO

N . ) Cmensase

O MASCUL!NO [C] FEMENINO [] TRANSGENERO MASCULINO (MUJER A HOMBRE) O PreriEroNO CONTESTAR [ JNOSE AUTOMATIZADO
T | [ TRANSGENERO FEMENINO (HOMBRE A MUJER) [_] OTRO [_] PREFIERO NO CONTESTAR

[J opar por NO

E | Raza (PUEDE SELECCIONAR MAS DE UNA): RONOMBRE PREFERIDO: ETNICIDAD: STIENES UNA VOLUNTAD | IDIOMA PREFERIDO:

[] INDIO AMERICANO O NATURAL DE ALASKA [ ] AsiATICO [ L evtos [Jomo [] Hispano O LATINO DIRECTIVA AVANZADA? | 7] INGLES

] NEGro 0 AFRO AMERICANO [ BLanco ] No Hispano o LaTIND -

- O] Eua, eras  [Jze wig ) ] EspAROL
[C] Hawaiano o NATIVO DE Las IsLAs DEL PACIFICO [] Preriero NO CONTESTAR st CINo
(] PReFIERO NO CONTESTAR - [] oTRo:

[ BLanco [C] PreFiERO NO CONTESTAR Ootro  [INose :

ESTADO CIVIL: ¢ES VETERANO MILITAR DE LOS EE.UU.? | viviENDA pUBLICA? [_]si  []NO ¢ES USTED UN TRABAJADOR AGRICOLA

[ casapo(a) (NO INCLUYE A PERSONAS ACTIVAS EN EL | ¢COMO ESTAS VIVIENDO? INMIGRANTE O TEMPORAL? SI 5f

[ soLtero(a) SERVICIO MILITAR ACTUALMENTE): [] COMPARTIR UNA [N LA caLLE INDIQUE DE QUE TIPO:

[] bivorciapo(a)/Serarabo(a) HABITACION O

VIVIENDAS TRANSITORIAS

[ viubo(a) O s Ono [ EN UN REFUGIO SIN HOGAR [CJpor temporaba  [] MiGRANTE

¢TIENES SEGURO MEDICO? I:l MEDICARE DWD'GF—NTE D SEGURO PRIVADO OCUPACION:

COsi [INo [] mepicaip []COMPENSACION A TRABAJADORES [ ] oTRO:

TAMARNO DE LA FAMILIA ‘ INGRESOS ANUALES FIRME SI SE NEGA A PROPORCIONAR PRUEBA DE INGRESOS NOMBRE DEL EMPLEADOR:

LLENE SOLO SI EL PACIENTE ES MENOR DE EDAD (NO INCLUYE SERVICIOS DE PLANIFICACION FAMILIAR)

PADRE / GUARDIAN #1

PADRE / GUARDIAN #2

DIRECCION DE CORREO D MARQUE SI ES LA MISMA QUE LA DE ARRIBA

DIRECCION DE CORREO D MARQUE SI ES LA MISMA QUE LA DE ARRIBA

CIUDAD/ESTADO/CODIGO POSTAL

CIUDAD/ESTADO/CODIGO POSTAL

FECHA DE NACIMIENTO

TELEFONO DE LA CASA

FECHA DE NACIMIENTO TELEFONO DE LA CASA

TELEFONO DE TRABAJO

TELEFONO DE CELULAR

TELEFONO DE TRABAJO TELEFONO DE CELULAR

w m o O > U

NUMERO DE SEGURO SOCIAL

PATRON O EMPRESA PARA LA QUE TRABAJA

NUMERO DE SEGURO SOCIAL PATRON O EMPRESA PARA LA QUE TRABAJA

RELACION CON EL(LA) NINO(A):
[J pabres apopTivos [] OTRO

[ mMabre

] Paore

[J AsuELo(a)

RELACION CON EL(LA) NIRO(A): ] MADRE ] pabre  [] ABuELO(A)

[ papres apopTivos [] OTRO

LIBERACION DE INFORMACION/RESPONSABILIDAD FINANCIERA

CON LA PRESENTE AUTORIZO A La Esperanza Clinic, Inc. (LEC) A DAR INFORMACION MEDICA Y OTRA INFORMACION NECESITADA PARA PROCESAR TODOS LOS RECLAMOS DE SEGURO. AUTORIZO EL
PAGO DE LOS BENEFICIOS DE SEGURO DIRECTAMENTE A LEC. ESTOY CONSCIENTE QUE ES MI RESPONSABILIDAD EL PAGO POR SERVICIOS QUE RECIBO, EL PAGO DE MI DEDUCIBLE DE SEGURO Y DEL CO-
ASEGURO. ESTOY CONSCIENTE QUE EL NO PAGAR PODRIA RESULTAR EN LA TERMINACION DE MI RELACION CON LA CLINICA. UNA FOTOCOPIA DE ESTA AUTORIZACION SERA CONSIDERADA IGUAL DE VALIDA
COMO LA ORIGINAL. SEGUIRA EN EFECTO ESTA AUTORIZACION HASTA SER REVOCADA POR MI POR ESCRITO.

AL FIRMAR ESTA FORMA, ESTOY DICIENDO QUE ENTIENDO LO QUE ESTA ESCRITO ARRIBA Y YO VOLUNTARIAMENTE Y CONSCIENTEMENTE PIDO TRATAMIENTO MEDICO.

FIRMA DEL PACIENTE O PERSONA AUTORIZADA

FECHA

Revised 09/20/2019
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CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO

Nombre Del Paciente: Fecha de Nacimiento:

Nombre de la persona que da su consentimiento si es diferente del paciente:

Relacion con el paciente: [ ] Yo [ ] Padre/Madre [ ] Guardian [ | Otro:

Por la presente y voluntariamente doy mi consentimiento para autorizar a los proveedores de
atencion meédica del centro a que me brinden servicios de atencion meédica en las ubicaciones de
servicio del centro. Los servicios de atencion meédica pueden incluir, sin limitacion, evaluacion
fisica y mental de rutina; pruebas y procedimientos de diagnostico y monitoreo; examenes y
tratamiento meédico y/o dental; procedimientos y pruebas de laboratorio de rutina; radiografias y
otros estudios de imagen; administracion de medicamentos; y procedimientos y tratamientos
prescritos por los proveedores de atencion meédica del centro. Los servicios de atencion médica
también pueden incluir el asesoramiento necesario para recibir los servicios adecuados, incluida la
planificacion familiar (segtin lo definido por las leyes y reglamentos federales).

Entiendo que se me pedira que firme un consentimiento informado por separado para cada vacuna
que se me administrara y que recibiré una “Declaracion de informacion sobre la vacuna: (VIS)
antes de recibir cada vacuna. Entiendo que hay un formulario de consentimiento por separado que
se me puede pedir que firme para que me hagan pruebas de enfermedades infecciosas.

Entiendo que hay ciertos peligros y riesgos relacionados con todas las formas de tratamiento, y mi
consentimiento se da al saber esto.

Entiendo que este consentimiento es valido y permanece vigente mientras sea paciente del centro,
hasta que retire mi consentimiento o hasta que el centro cambie sus servicios y me solicite que
complete un nuevo formulario de consentimiento.

DISPOSICIONES DE CONSENTIMIENTO

Mi firma en este formulario indica que:

1. Certifico que he leido y entiendo completamente el consentimiento anterior y que los
hechos indicados anteriormente son ciertos.

2. Me doy cuenta de que aunque se hara todo lo posible para mantener al minimo todos los
riesgos y efectos secundarios, los riesgos, los efectos secundarios y las complicaciones
pueden ser impredecibles tanto en naturaleza como en gravedad.

3. Entiendo que los proveedores de nivel medio (asistentes médicos y enfermeras registradas
de practica avanzada) pueden participar en mi tratamiento y doy mi consentimiento para
ello.

4. Entiendo que se me puede pedir que firme un formulario de consentimiento informado
por separado para ciertos tratamientos que lo requieran.

5. Por la presente doy voluntariamente mi consentimiento para el Tratamiento en el Centro.

Firma del paciente / Representante Legal Fecha

Firma del testigo Fecha
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AVISO DE DERECHOS, RESPONSABILIDADES Y PRIVACIDAD DEL PACIENTE Y DEL CENTRO
Reconozco que he recibido los derechos, responsabilidades y aviso de privacidad del paciente y del
centro de La Esperanza Clinic, Inc.

Firma del paciente / Representante Legal Fecha

Firmado por el representante del paciente, indique la relacion con el paciente Fecha

Si no es posible obtener el Reconocimiento del individuo, describa los esfuerzos de buena fe realizados para
obtener el Reconocimiento del individuo y las razones por las cuales no se obtuvo el Reconocimiento.

Firma del Representante del Centro Fecha
Nombre impreso del Representante del Centro Fecha
Imprimir titulo del Representante del Centro Fecha

Enumere todos los miembros de la familia / personas que puedan obtener o
llamar y discutir su informacion meédica:

Nombre: Nombre:
Numero de teléefono: Niumero de Teléfono:
Relacion con el paciente: Relacion con el paciente:

ST EL PACIENTE ES MENOR DE EDAD:

¢Estan autorizados los miembros de la familia / personas mencionados anteriormente para
llevar a su hijoa sucita? O Si DONo

;Se les permite a estos familiares / personas autorizadas tomar decisiones de tratamiento

médico seglin lo sugerido por su proveedor al momento de la visita? ES{ [ No

Entiendo que si el estado de cualquiera de la informacion anterior cambia, sera mi responsabilidad
informar al personal de La Esperanza Clinic, Inc. El consentimiento vencera el o
en 365 dias a partir de la fecha indicada anteriormente.

Firma del paciente o representante legal Fecha
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Solicitud Para Tarifa Movil

Informacion del paciente: Fecha:

Nombre: Inicial: Apellido:

Direccion: Apartamento: Cuidad: Estado: Codigo Postal:
Telefono de Casa: Telefono Movil: Fecha de Nacimiento:
Ha solicitado Medicaid de Texas? Sl NO Tiene Medicare? Sl NO

Si NO, le gustaria solicitar Medicaid de Texas? Sl NO

Puede usted obtener un seguro de salud a traves de un empleador o de otros medios? S| NO

Le gustaria hablar con alguien acerca de la inscripcion en un seguro privado? Sl NO

Informacion sobre ingresos

Nombre de TODOS los miembros Fecha de Relacion: Ingresos: r . Tipo de Ingresos:
de su hogar: Nacimento: elacion: (antes de impuestos) recuencia Seleccione uno
Yo Mismo Salario Regalo/Donacion

SSI' Manutencion de Menores

Salario Regalo/Donacion
SSI' Manutencion de Menores

Salario Regalo/Donacion
SSI' Manutencion de Menores

Salario Regalo/Donacion
SSI' Manutencion de Menores

Salario Regalo/Donacion
SSI' Manutencion de Menores

*Para 6 or mas membros del hogar,
pida asistencia.

Numero total de miembros del hogar

Certifico que toda la informacion proporcionada es verdadera y correcta a lo mejor de mi conocimiento . Entiendo que la informacion que presento
se va a utilizar para determinar mi capacidad de pagar por los servicios que se presten a mi por los centros de salud, La Esperanza Clinic. Entiendo
que la presentacion de informacidn falsa me descalificard automaticamente de cualquier tipo de asistencia .

Entiendo que si estoy solicitando asistencia financiera y no tengo prueba de ingresos conmigo , seré requerido para pagar el 100 % de los cargos
en el momento de servicio en los centros de salud, La Esperanza Clinic . También voy a ser responsable del 100 % de los cargos en el momento
del servicio para las visitas posteriores hasta proveer prueba de ingresos .

Nombre Firma Fecha

Sdlo para uso de oficina:

Qualifies for: slide Medical: A-$40 Nominal Fee B-50% discount C-30% discount D-10% discount F-0% discount
Dental: A-S40 Nominal Fee B-60% discount C-40% discount D- 20% discount F-0% discount

Date of determination: Signature of person making eligibility determination:




TEXAS Texas Department of REGISTRO DE INMUNIZACION (ImniTrac2)
'S{eefv',tfe?"d Human | calth Services FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO
(Favor de escribir claramente con letra de molde) PARA MENORES
LI LI LTI T T TTTTTITITTT]
Apellido del Nifio(a)
LI LT LTI T T T ITITT) O T T T I I I T I TT11]
Nombre del Nifio(a) Segundo Nombre del Nifio(a)
I:[:,/ LI | / [ | I | | *Solamente nifios menores de 18 afios. Género: DMascuIino DFemenino

Fecha de Nacimiento del Nifio(a)

LI LTI LI T I T TT ) [T T T T [T I I T T[]

Direccién del Nifio(a), Calle Apartamento # Teléfono

L LTI T T T T T T I T T T T T O I T T T T T T T T T 1]
Ciudad Estado Cédigo Postal Condado

LTI LT TP T I T I I T T T T T T T I I T T I 11]
Nombre de la Madre Apellido de Soltera de la Madre

ImmTrac2, el registro de inmunizacion de Texas, es un servicio gratis que proporciona el Departamento Estatal de Servicios
de Salud de Texas (DSHS). El registro de inmunizacién es un servicio seguro y confidencial que consolida y guarda el récord
de inmunizaciones de su nifio(a) (menor de 18 afios de edad). Con su consentimiento, la informacién de la inmunizacién de
su nifio(a) serd incluida en ImmTrac. Los doctores, departamentos de salud publica, escuelas y otros profesionales autorizados
pueden tener acceso al historial de inmunizacién de su nifio(a) para asegurar que las vacunas importantes no le falten.
El Departamento Estatal de Servicios de Salud le anima a participar
voluntariamente en el registro de inmunizacién de Texas

Consentimiento Para Registrar al Menor y Dar a Conocer los Documentos
de Inmunizacién a las Entidades Autorizadas
Entiendo que, con mi consentimiento a continuacién, autotizo que se dé a conocer la informacién de inmunizacién del
menor al DSHS, y ademis entiendo que el DSHS incluir4 esta informacién en el registro central de inmunizacién del estado
(“ImmTrac2”). Una vez que la informacién del menor esté en ImmTrac2, por ley la puede acceder:
* el distrito de salud priblica o el departamento de salud local, para propésitos de salud publica dentro de sus 4reas de
jurisdiccidn;
* el médico, o algin otro médico o proveedor de atencién de salud legalmente autorizado para administrar vacunas, en el
tratamiento del menor como paciente;
* la agencia estatal que tenga la custodia legal del menor;
* la escuela o la guarderia de Texas en que el menor esté insctito;
* el pagador, actualmente autorizado por el Departamento del Seguro de Texas para operar en Texas, con respecto a la
cobertura del menor.
Entiendo que puedo retirar este consentimiento para incluir informacién sobre el menor en el Registro de ImmTrac2 y mi
consentimiento para dar a conocer la informacion del registro en cualquier momento mediante comunicacién escrita a Texas
Department of State Health Services, ImmTrac? Group — MC 1946, P. O. Box 149347, Austin, Texas 78714-9347.

Al firmar abajo, YO AUTORIZO el consentimiento para registrarlo. Deseo INCLUIR la informacién de mi nifio(a)
en el registro de inmunizacién de Texas.
Alguno de los padres, tutor legal o administrador de bienes:

Escriba con letra de molde

Fecha Firma

Notificacién Sobre Privacidad: Tan solo por unas cuantas excepciones, usted tiene el derecho de solicitar y de ser informado
sobre la informacién que el Estado de Texas retine sobre usted. A usted se le debe conceder el derecho de recibir y revisar la
informaci6n al requerirla. Usted también tiene el derecho de pedir que la agencia estatal corrija cualquier informacién que se
ha determinado sea incorrecta. Ditijase a bfp:/ /wnmedshs.texas.gor para mas informacién sobte la Notificacién sobre privacidad.
(Referencia: Government Code, seccién 552.021, 552.023, 559.003 y 559.004)

Al rellenarlo, mandelo por fax o correo postal al Grupo ImmTrac2 del DSHS o a un proveedor de salud inscrito.
¢Tiene preguntas?  (800) 252-9152«  (512) 776-7284  » Fax: (866) 624-0180 * wwwImmTrac.com

Texas Department of State Health Services * ImmTrac2 Group — MC 1946 * P. O. Box 149347 * Austin, TX 78714-9347

PROVIDERS REGISTERED WITH ImmTrac2: Please enter client information in ImmTrac2 and affirm that consent

has been granted. DO NOT fax to ImmTrac2. Retain this form in your client’s record.
Stock No. C-7A Revised 03/2017




PARA USO DE LA CLINICA

PROGRAMA DE VACUNAS PARA NINOS DE TEXAS (o TVFC) | cLnicUsEoNLY:

TVFC Eligible:
REGISTRO DE DETERMINACION DEL DERECHO OYes [Ino
A LA PARTICIPACION DEL PACIENTE Sercener’s Initials.

Debe mantenerse el registro de todos los nifios de 18 afios de edad o menos que reciban inmunizaciones mediante el Programa de
Vacunas para Nifios de Texas en el consultorio del proveedor de salud. El registro lo puede rellenar el padre o madre, el tutor, el
individuo que consta en el registro, o el proveedor de salud. La determinacion del derecho a la participacion del TVFC debe realizarse
en cada consulta de inmunizacion para asegurarse de que el derecho a la participacién del nifio no ha cambiado. El mismo registro
cumpliré con los requisitos de todas las vacunas posteriores, en tanto el derecho a la participacion del nifio no haya cambiado. Si
cambia el derecho a la participacion del paciente, debe rellenarse un nuevo formulario. Aunque la verificacion de las respuestas no se
requiere, es necesario quedarse con este registro, o uno similar, para cada nifio que reciba vacunas bajo el Programa de TVFC.

Fecha de la determinacion:

(mm/dd/aaaa)
Nombre del nifio:
Apellido Primer nombre Inicial del 2.0 nombre
Fecha de nacimiento del nifio: Edad:
(mm/dd/aaaa)
Padre o madre, tutor o individuo que consta en el registro:
Apellido Primer nombre Inicial del 2.0 nombre
Nombre del proveedor o de la clinica: Numero telefénico: ( )

. Cadigo de drea + el nimero
Marque la primera categoria que corresponda; marque sélo una.

(@ [] Estd inscrito en Medicaid, o

Nuimero de Medicaid: Fecha del derecho a la participacién (mm/dd/aaaa)

(b) [ Es paciente que recibe prestaciones del Plan de Seguro Médico Infantil (o CHIP), o bien

Numero de CHIP: Fecha del derecho a la participacién (mm/dd/aaaa)

(¢) [J Es indio americano, o

(d) [] Es nativo de Alaska, o

(e) [] No tiene seguro médico (no asegurado), o

(f) [J Esté subasegurado:
[] 1) tiene seguro médico comercial (privado), pero la cobertura no incluye las vacunas; o
[] 2) elseguro cubre s6lo algunas vacunas (retine los requisitos del TVFC sélo para las vacunas no cubiertas); o
[] 3) el seguro limita la cobertura de las vacunas a cierta cantidad. Una vez alcanzada esa cantidad de cobertura, se

categorizara al nifio como subasegurado.

(g) [J Tiene seguro privado que cubre las vacunas:

Nombre del asegurador: Nimero de contacto del asegurador: ( )
Cédigo de area + el nimero

Numero de poliza/suscriptor: Numero del grupo (de ser aplicable):

NOTA: Falsificar informacién en este documento a sabiendas constituye un fraude. Al firmar este formulario, por este medio
doy fe que la informacién es verdadera y correcta. Yo declaro que la persona nombrada arriba es una persona autorizada y
reiine los requisitos para recibir vacunas del TVFC.

Firma: Fecha:

(mm/dd/aaaa)

Con ciertas excepciones, tiene derecho a pedir y a ser informado sobre la informacion que el estado de Texas refine sobre usted. Tiene derecho a recibir

y examinar la informacié6n al pedirla. También tiene derecho a pedir a la agencia estatal que corrija cualquier informacién que se determine es incorrecta.

Consulte http://www.dshs.state.tx.us para obtener mas informacidn sobre la notificacién de privacidad. (Referencia: Codigo gubernamental, seccion 552.021,

552.023, 559.003 y 559.004)

x*x

Texas Department of State Health Services ke TEXAS Stock No. C-10
Immunization Branch Stte HesthSevies Revised 03/2012



CUEStionario de NOMBRE DEL PACIENTE

FECHA DE NACIMIENTO / /

contraindicaciones
para vacunacion de nifios y adolescentes

A los padres/tutores: Las siguientes preguntas nos ayudardn a determinar cuéles vacunas le podremos

administrar a su hijo hoy. Si responde “si” a alguna pregunta, no necesariamente significa que no se debe
vacunar a su hijo. Simplemente quiere decir que hay que hacerle m4s preguntas. Si alguna pregunta no est4
clara, solicitele a su proveedor de atencién médica que se la explique.

si no no sé
1. ¢El nifio estd enfermo hoy? ] U L]
2. (El nifio es alérgico a algin medicamento, alimento, componente de vacunas o al lstex? (] U] ]
3. ¢El nifio ha tenido alguna reaccién seria a una vacuna en el pasado? ] ] L]
4. ¢El nifio tiene algtin problema de salud crénico en los pulmones, el corazén o los rifiones,
o sufre de enfermedad metabélica (p. e]., diabetes), asma, un trastorno de la sangre, ]
no tiene bazo, tiene deficiencia de componentes del complemento, un implante 0 O
coclear o derrame de liquido cefalorraquideo? ¢Estd en terapia de aspirina a largo plazo?
5. Si el nifio que va a ser vacunado tiene entre 2y 4 afios, ¢le ha dicho alguin proveedor de O
atencién médica que el nifio tuvo sibilancia o asma en los tltimos 12 meses? O N
6. Si el nifio es un bebé, ¢le han dicho alguna vez que tuvo intususcepcién? L] ] L]
7. ¢El nifio, uno de sus hermanos o uno de sus padres ha tenido convulsiones: o el nifio ha
tenido problemas cerebrales o algtin otro problema del sistema nervioso? [ [ O
8. ¢El nifio o un miembro de su familia tiene cancer, leucemia, VIH/SIDA o cualquier otro 0
problema del sistema inmunitario? O O
9. ¢Uno de los padres, hermanos o hermanas del nifio tiene algtin problema en 0 .
su sistema inmunitario? O
10. ¢En los dltimos 3 meses, el nifio ha tomado medicamentos que afectan el sistema inmunitario,
tales como prednisona, otros esteroides o medicamentos contra el cdncer, o medicamentos O
para el tratamiento de la artritis reumatoide, la enfermedad de Crohn o la psoriasis, o tuvo [ O
tratamientos de radiacién?
11. Durante el afio pasado, ¢el nifio recibié una transfusién de sangre o de productos sanguineos, 0 0
o se le administré inmunoglobulina, gammaglobulina o algtin medicamento antiviral? [
12. ¢La nifia/adolescente estd embarazada o hay alguna posibilidad de que quede embarazada 0 .
durante el préximo mes? [
13. ¢Se le aplicé alguna vacuna al nifio en las tltimas 4 semanas? [] O] L]
FORMA LLENADA POR FECHA
FORMA REVISADA POR FECHA

¢Trajo su cartilla de vacunacién consigo? si [ no [

Es importante que tenga un registro personal de las vacunas de su hijo. Si no lo tiene, pidale al proveedor de
atencién médica de su hijo que le dé uno con todas las vacunas de su hijo. Gudrdelo en un lugar seguroy
llévelo con usted todas las veces que busque atencién médica para su hijo. Su hijo necesitar4 este

immunization documento para ingresar a la guarderia o a la escuela, para obtener empleo o para viajar al extranjero.

action coalition
Screening Checklist for Contraindications to Vaccines for Children and Teens

Saint Paul, Minnesota » 651-647-9009 - www.immunize.org - wwwaccineinformation.org

www.immunize.org/catg.d/p4060-01.pdf « Item #P4060-01 Spanish (8/19)
immunize.org
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AVISO DE DERECHOS, RESPONSABILIDADES Y PRIVACIDAD DEL PACIENTE
Y DEL CENTRO

Bienvenido al centro.

Cuando se trata de atenciéon médica, ya sea que estés buscando bienestar,
recuperandote de una enfermedad o controlando una afeccién crénica. Es un ciclo de
estar bien. Si usted trata estas situaciones de salud en una relacién a largo plazo con un
proveedor médico de confianza, entonces usted ha encontrado su Hogar Médico
Centrado en el Paciente aqui con nosotros.

Nuestro objetivo es proporcionar atencién médica de calidad a las personas de esta
comunidad, independientemente de su capacidad de pago. Como paciente, usted tiene
derechos y responsabilidades. El Centro también tiene derechos y responsabilidades.
Queremos que entienda estos derechos y responsabilidades para que pueda ayudarnos
a brindarle una mejor atencién médica. Por favor, lea y firme esta declaracion y haganos
cualquier pregunta que pueda tener.

A. Derechos Humanos
Usted tiene derecho a ser tratado con respeto independientemente de su raza,
color, estado civil, religién, sexo, origen nacional, ascendencia, discapacidad
fisica 0 mental o discapacidad, edad, estado de veterano de la era de Vietnam u
otros motivos segtn las leyes federales, estatales y locales

B. Pago por Servicios
1. Usted es responsable de proporcionar al personal informacién precisa sobre

su estado financiero actual y cualquier cambio en su estado financiero. El

personal necesita esta informacion para decidir cuanto cobrarle y/o para que
puedan facturar seguros privados, Medicaid, Medicare u otros beneficios
para los cuales usted pueda ser elegible. Si sus ingresos son menores que los
lineamientos federales de pobreza, se le cobrara una tarifa con descuento.

2. Usted tiene derecho a recibir explicaciones de la factura Del centro. Usted
debe pagar, o hacer arreglos para pagar, todos los cargos acordados por los
servicios médicos, con la excepcion de los servicios dentales, que se
proporcionan sobre una base de prepago. Si no puede pagar de inmediato,
por favor hagalo saber al personal para que puedan brindarle atencion ahora
y elaborar un plan de pago.
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3. Laley federal prohibe que El Centro le niegue servicios de atencién primaria
de salud que son médicamente necesarios tnicamente por que usted no
puede pagar por estos servicios.

C. Privacidad
Usted tiene derecho a tener sus entrevistas, exdmenes y tratamiento en la
privacidad. Sus registros médicos también son privados. Solo las personas
legalmente autorizadas pueden ver sus registros médicos a menos que solicite
por escrito que los mostrdramos a otra persona o los copiemos para él. En ciertos
casos, El Centro puede estar obligado a informar al Departamento de Servicios
de Salud Del Estado de Texas con respecto a su condiciéon de salud o estado de la
enfermedad. Se le dara una discusiéon completa de sus derechos de privacidad
junto con este documento y se denomina El Aviso de Practicas de Privacidad del
centro. El personal le solicitara que confirme su recepcién de nuestro Aviso de
Préacticas de Privacidad. El Aviso de Practicas de Privacidad establece las formas
en que sus registros médicos pueden ser utilizados o divulgados por El Centro y
los derechos otorgados a usted bajo la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del
Seguro Médico ("HIPAA").

D. Cuidado de la salud
1. Usted es responsable de proporcionar al centro informacién completa y actual
sobre su salud o enfermedad, para que podamos brindarle la atencion
médicaadecuada. Usted tiene derecho, y se le anima, a participar en las
decisiones sobre su tratamiento.
2. Usted tiene derecho a informacién y explicaciones en el idioma que

normalmente habla y en palabras que entiende. Usted tiene derecho a
informacién sobre su salud o enfermedad, plan de tratamiento, incluyendo la
naturaleza de su tratamiento; sus beneficios esperados; sus riesgos y riesgos
inherentes (y las consecuencias de rechazar el tratamiento); alternativas
razonables, si las hubiera (y sus riesgos y beneficios); y el resultado esperado,
si se conoce. Esta informacion se denomina obtencién de su consentimiento
informado.

3. Usted tiene derecho a recibir informacién sobre "Directivas anticipadas". Si no
desea recibir esta informacién, o si no es médicamente aconsejable
para compartir esa informacién con usted, se la proporcionaremos a su
representante legalmente autorizado.

4. Usted es responsable del uso apropiado de los servicios del centro, que
incluye seguir las instrucciones del personal, hacer y mantener citas
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programadas, y solicitar una cita de "caminar" solo cuando esté enfermo. Es
posible que los profesionales del centro no puedan verlo a menos que tenga
una cita. Si no puede seguir las instrucciones del personal, por favor digales
para que puedan ayudarle.

5. Si usted es un adulto, tiene derecho a rechazar el tratamiento o los
procedimientos en la medida permitida por las leyes y regulaciones
aplicables. En este sentido, usted tiene derecho a ser informado de los riesgos,
peligros y consecuencias de que se niegue dicho tratamiento o
procedimientos. Su recepcién de esta informacion es necesaria para que su
negativa sea "informada". Usted es responsable de las consecuencias y el
resultado de rechazar el tratamiento o procedimientos recomendados. Si
rechaza el tratamiento o los procedimientos que sus proveedores de atencién
médica creen que son de su mejor interés, se le puede pedir que firme un
formulario de Denegacion de Permiso de Tratamiento médico o Servicios o en
contra del formulario de asesoramiento médico (segtin corresponda).

6. Usted tiene derecho a atencién médica y tratamiento que sea razonable para
su condicién y dentro de nuestra capacidad, sin embargo, El Centro no es un
centro de atenciéon de emergencia. Usted tiene derecho a ser transferido o
referido a otra instalacion por servicios que el centro no puede proporcionar.
El Centro no paga por los servicios que usted recibe de otro proveedor de
atencion médica.

7. Si usted esta sufriendo, usted tiene derecho a recibir una evaluacién
apropiada y el manejo del dolor, segtin sea necesario.

E. Reglas del centro
1. Usted tiene derecho a recibir informacién sobre como utilizar adecuadamente
los servicios del centro. Usted es responsable de utilizar los servicios del
centro de una manera apropiada. Si tiene alguna pregunta, por favor
preguntenos.
2. Usted es responsable de la supervision de los nifios que lleva consigo al

centro. Usted es responsable de la seguridad de sus hijos y de la proteccién de
otros pacientes y de nuestra propiedad.

3. Usted tiene la responsabilidad de mantener sus citas programadas. Las citas
programadas perdidas causan retraso en el tratamiento de otros pacientes. Si
no mantiene citas programadas, puede estar sujeto a medidas disciplinarias
de conformidad con las politicas y procedimientos del centro.

F. Reclamaciones
I
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1. Sino esté satisfecho con nuestros servicios, por favor diganos. Queremos
sugerencias para mejorar nuestros servicios. El personal le dird cémo
presentar una queja. Si no estd satisfecho con la forma en que el personal
maneja su queja, puede presentar una queja ante el Consejo de
Administracién del centro.

2. Si presenta una reclamacion, ningtin representante del centro castigara,
discriminard o tomaré represalias contra usted por presentar una queja, y El
Centro continuara brindando servicios.

G. Terminacion
Si el centro decide que debemos dejar de tratarlo como paciente, usted tiene
derecho a previo aviso por escrito que explique el motivo de la decision, y se le
daratreinta (30) dias para encontrar otros servicios de atencién médica. Sin
embargo, El Centro puede decidir dejar de tratarlo inmediatamente, y sin previo
aviso por escrito, si ha creado una amenaza para la seguridad del personal y/u
otros pacientes. Usted tiene derecho a recibir una copia de la Terminacién del
Centro de la Politica y Procedimiento de Relacion con el Paciente y del Centro.

Las razones por las que podemos dejar de verlo incluyen:

1. No obedecer las reglas y politicas del centro, tales como mantener citas
programadas;

Incumplimiento intencional de informar con precisién de su estado
financiero;

N>

3. No informar intencionalmente informacién precisa sobre su salud o
enfermedad,;
Incumplimiento intencional del programa de atencion médica, tales

i

instrucciones sobre tomar medicamentos, practicas de salud personal o citas
de seguimiento, segtin lo recomendado por su(s) proveedor(es) de atencion
médica,) y/o

5. Crear una amenaza para la seguridad del personal y/u otros pacientes.

H. Apelaciones
1. Si el centro le ha dado aviso de terminacién de la relacion de paciente y

centro, usted tiene el derecho de apelar la decisién ante la Junta. A menos que
tenga un emergencia, no seguiremos viéndote como paciente mientras estas
apelando la decision.

Para obtener mas informacion sobre la Escala de Tarifas de Deslizamiento, consulte el capitulo 9 del Manual de Cumplimiento del Centro de Salud y el protocolo
correspondiente del Programa de Descuento de Tarifas deslizantes en el Protocolo de Visita al Sitio del Programa del Centro de Salud. Consultado por tltima vez en marzo de
2018. Esta politica y procedimiento esté disefado para ser coherente con la intencion de los requisitos de las Normas de la Comision Conjunta RI1.01.01.01, RI.01.01.03, RI.
01.02.01, RI1.01.03.01, CAMAC Update 1, julio de 2017.
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