INFORMACION DEL PACIENTE

Mombre: Primera |efra del sequndo nombre; _ Apellidos:

Mombre antenior. Nombre prefenido:

Fecha de hoy Fecha de nacimiento Edad. Sexo al nacer. _ Hombre _ Mujer
SS#: - - Estadocivi, _ Solterola  Casado/a  Viudola  Divorciado/a  Separadola  Otro
Domicilio;

Direccion de correo (si es diferente): Ciudad: Estado: Cadigo Postal
Correo electronico; feléfono;Casa Celular Trabajo

MNombre del padre o tutor (solo si e paciente es menor de edad):
Nombre de su farmacia y nimero da teléfono;

6|
Informacién de Emergencia

Mombre: Relacidn: Direccitn; Ciudad Estado;
Taléfono de: casa Cealular Trabajo Extension
Raza Etnicidad Idioma Preferido
asiatico:
_ Indig asiatico _ chino __ filipino higpanofa o latinofa: ____ingles
__ja punésu_ coreano _ vietnamita ___mexicano, mexico americano, chicano espafiol
__ otro asiatico _ puerto riquefio _ cubano -
hawaiano nativalotro islefio del pacifico ____ofro hispano, [atino o de arigen Espariol ___lenguaje de
. guameno, chamorro o samoano __ de origen NO hispano o lating sefias
___negro/afroamericano deseo no contestar
___indio americanoc____blano _ deseo no - otro:
contestar
Pronombres Orientacién Sexual Identidad de Género
___lelelle ___lesbiana, gay u homosexual __hombre —_mujer

___mujer a hombre / transgénero

I . hombre a mujer ftransgénero
eslelles — heterosexual __bisexual género quaer]ni hcml:ﬁfe Al mujer
otro exclusivamente

__nolosé deseo no contestar

___ deseo no contestar

Favor de poner un circulo en su respuesta abajo;

1. £ Es un Veterano del Ejéreito de los EE.UU? Sl o NO

2. & Usted o alguien de su familia ha sido considerado trabajador agricola estacional en los dltimos 2 afios? (Una persona cuya
fuente de ingresos se obliensn mayoritariamente en trabajos agricolas, sin algjarse del hogar) $i o NO

3. £Usted o alguien de su familia ha sido considerado trabajadeor agricola migrante en los dlimes 2 afios? (Una persona gue se
ha alejado de su hogar y establecid un hogar temporal para trabajar principalmente en la agricultura) Sl o No




INFORMACION TA

Mambre d la Pdliza de Sequro: Nombre del Titular de la Pollza:
Fecha de Nacimiento: Nombre del Grupo:
 da Grupo: # de Paliza:

INFORMACION DEL SEGURO MEDICO

Nombre Titular del Seguro Médico: MNombre del Titular de |a Pdliza;

Fecha de Nacimiento: # de Grupo:

# de Pdliza:

Mombre del Segure Secundario: # de Grupa: #de Pdliza

RESPONSABLE POR LA FACTURA (DE NO SER EL PACIENTE)

Mombre: Fecha de nacimiento:

Direccion;

Numero de teléfono principal; Relacion al pacients;

Mombre del empleador; Mumero de teléfono del empleador;

_CONSENTIMIENTO PARA RECIBIR MENSAJES DE VOZ.TEXTO O CORREQ ELECTRONICO

Es posible que nos comuniguemos ¢on los paclenies de nuestra praclica a fravés de cormren de voz, comea elecirdnico o mensajes de texio come recordatario de sus citas o
para brindarles recordalodosintormacion sobre su alencian mddica, Al poner mis iniciales, doy mi consentimiento paa recbir recordalorios de dlas, informacion del portal de
pacieniies y obras comunicacionss o infarmacian de alencidin médica de High Country Communily Heallh, Enliendo gue este congentimienta s¢ aplicard a todas las
GOMuniGackngs Tuluras & Menos que Solcile un Gambs par ¢scrlo. Inicial

Aulorizo a recibir mensajes de voz o lexlo a los nameros de eléfona que s& proporcionan a conlinuadion, Aularizo a recibic mensajes de carreo alectrdnico an al cormeo
elactranico proporconado a continuacion,

Teléfono de casa: mansape breve (no ncluye informacion de salud) D Mansaje axtendido (detallado) D
Celular: Mensaje brava (no incluye informacian de salud) D Mensaje extendido (Dedallado) D
Correo electrdnico: Maensaje breve (no incluye informacion de salud) D Mensaje extendido (detallado) D

Revocar o rechazar el uso inicamente: Por la presente rechazo mi consentimiento para recibir recordatorios de citas fuluras, informacian del portal del paciente o informacion
de atencidn médica a fravés de mensajes de texio de comeo de vor o comeo ekecindnico.
LE DOY PERMISO A HIGH COUNTRY COMMUNITY HEALTH PARA COMPARTIR M1 INFORMACION DE SALUD CON LAS SIGUIENTES PERSONAS S| SE SOLICITA:

Mormbra: Contacto: Relacidn:
Maormbre: Contacto: Relacidn:
Marmbre: Contacta: Relacidn:

Firma del packente o tutar Fecha;




P HIGH COUNTRY

« wcommunity health
Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:
Consentimiento para atencion médica y divulgacion de informaciéon médica personal:
Doy mi consentimiento voluntariamente para recibir tratamiento de atencion médica (es decir, atencion dental, médica
o salud conductual) de los proveedores y personal de High Country Community Health (HCCH). Doy mi
consentimiento para todo el tratamiento necesario de enfermedades y lesiones y atencion preventiva que incluye
examenes de deteccion, analisis de laboratorio (incluidas pruebas de VIH), vacunas y derivaciones. Estoy consciente
de que ni la practica de la medicina, ni el tratamiento dental ni la prestacion de tratamientos de salud
mental/conductual son una ciencia. No se me han ofrecido garantias con respecto a los resultados de los
tratamientos o examenes realizados por los proveedores. Entiendo que HCCH emplea un enfoque “basado en
equipo” para la prestacion de atencién médica y que la informacion de salud puede ser intercambiada entre los
proveedores de HCCH y los miembros del personal involucrados en mi atencion para garantizar el tratamiento
adecuado planificacion y cuidados adecuados. Doy mi consentimiento para el uso y divulgacion de informacion
médica protegida (PHI) sobre mi para tratamiento, pago y operaciones de atencion médica. Entiendo que mi
informacién médica podria incluir mi historial médico o informacion sobre el diagndstico y tratamiento de
enfermedades transmisibles (como infecciones de transmision sexual, VIH/SIDA o hepatitis), enfermedades mentales,
consumo de alcohol o sustancias. Si estoy cubierto por Medicare o Medicaid, certifico que la informacion
proporcionada por mi al solicitar el pago bajo los Titulos V, XVIII y/o XIX de la Ley del Seguro Social es correcta.
Certifico que he leido y entiendo este formulario. Entiendo que estoy automaticamente inscrito en el intercambio de
informacion del Seguro de Salud, pero en cualquier momento puedo optar por no participar visitando
www.highcountrycommunityhealth.com y completar el Formulario de Exclusion Voluntaria. Entiendo que la Seccién
90-21.5 de los Estatutos de Carolina del Norte protege los derechos de un menor al recibir servicios relacionados con
enfermedades de transmision sexual, embarazo, abuso de drogas y trastornos emocionales sin el consentimiento de
los padres. Entiendo que de acuerdo con los Estatutos Generales de Carolina del Norte 90-21.4, los proveedores
médicos no estan obligados a notificarme sobre servicios prestados en estas areas a menos que la situacién indique
que la notificacion es esencial para la vida o la salud del menor. Entiendo que si solicito informacion sobre estos
servicios, el proveedor médico compartira informacién soélo si el proveedor considera que hacerlo es lo mejor para la
salud y el bienestar del menor. Este consentimiento se renueva anualmente. Puedo retirar la autorizacién para los
servicios en cualquier momento. Inicial _____

Aviso de reconocimiento de practicas de privacidad:

Estamos obligados, previa solicitud, por ley a proporcionarle nuestro Aviso de Practicas de Privacidad que explica
como utilizamos y divulgamos su informacién de salud. También estamos obligados a obtener su firma reconociendo
que este aviso se ha puesto a su disposicion de la siguiente manera: visitando www.high country community
health.com, o solicitando uno en cualquier ubicacién del HCCH. Inicial

Responsabilidad Financiera y Asignacién de Beneficios del Seqguro:

Entiendo que, para mi comodidad, HCCH acepta efectivo, cheques (no cheques iniciales), Visa, MasterCard,
Discover o crédito de atencion (solo dental). También entiendo que HCCH presenta solicitudes ante Medicaid,
Medicare y muchas companias de seguros privados. Autorizo que los beneficios de mi seguro se paguen a HCCH. Es
mi responsabilidad verificar que HCCH esté en red con mi seguro privado/dental antes de mi primera cita. Los
copagos vencen y se cobran en el momento en que se prestan los servicios. Si por alguna razén mi compania de
Seguros no paga su porcion estimada, el saldo sera mi responsabilidad. Acepto pagar puntualmente cualquier saldo
no cubierto por el seguro. Entiendo que puede haber cargos adicionales que incluyen, entre otros, examenes de
salud, servicios de salud conductual, servicios nutricionales, servicios dentales, vacunas e inyecciones. Los analisis
enviados a laboratorios externos (por ejemplo, LabCorp, Wake Forest Labs o Quest) se facturan por separado y no




forman parte de HCCH. Le llegara por correo una factura aparte de la empresa del laboratorio. Se me solicitara una
copia de mi licencia de conducir/identificacidon con fotografia para cada paciente junto con una copia de su tarjeta de
seguro médico/dental o tarjeta de Medicaid. High Country Community Health también ofrece una opcion de pago de
escala movil para todos nuestros pacientes (Programa de Descuentos). Se requiere prueba de ingresos y tamano del
hogar para calificar. Inicial

Entiendo que si tengo 18 afos de edad o mas, puedo dar mi consentimiento para recibir servicios de salud; de lo
contrario, mi padre o tutor debera dar su consentimiento para los servicios.

Firma del Padre o Tutor Fecha

Asegurado o Garante Financiero (si es diferente al anterior) Fecha



Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento: Fecha de hoy:

Evaluacion de salud del paciente para detectar depresion y ansiedad (PHQ-9 y GAD-7):

Su salud y bienestar son nuestros objetivos en High Country Community Health. Para brindarle la mejor atencidn posible, es
importante que tengamos toda la informacidn sobre su salud fisica y mental, asi como sus habitos de vida. El cuidado integral de
la persona significa no sélo que la mente y el cuerpo estan conectados, sino que afectan todos los aspectos de su salud.
Complete los exdmenes de salud del paciente a continuacién para que su proveedor médico pueda ayudarlo a alcanzar y
mantener su mejor nivel de salud.
Durante las ultimas 2 semanas, écon qué frecuencia le han molestado alguno de los siguientes problemas? Por favor circule
sus respuestas.

PHQ-9 Para Varios | Mas de la mitad Casi diario
nada dias de los dias

1.Poco interés o deseo de hacer la cosas 0 1 2 3
2. Se siente deprimido o sin esperanza 0 1 2 3
3. Problemas para quedarse dormido, permanecer dormido o 0 1 2 3
dormir demasiado
4. Se siente cansado o con poca energia 0 1 2 3
5. Poco apetito o come demasiado 0 1 2 3
6. Se siente mal de si mismo, que ha fracasado o decepcionado 0 1 2 3
de si mismo o ha decepcionado a su familia
7. Problemas para concentrarse al leer el periodico o al ver la 0 1 2 3
television
8. Se mueve o habla tan lento que otras personas lo notan. O lo 0 1 2 3
opuesto, estd muy inquieto y esta en mayor movimiento de lo
usual
9. Pensamientos que seria mejor estar muerto o de lastimarse a si 0 1 2 3
mismo de alguna manera

Sume el resultado de cada columna

Resultado Total (agregue los resultados de la columna):

Si marcd algun problema, équé tan dificil le ha resultado hacer su trabajo, ocuparse de las cosas en casa o llevarse bien con otras
personas? (circule uno)

Para nada dificil Algo dificil Muy dificil Extremadamente dificil

Durante las ultimas 2 semanas, écon qué frecuencia le han molestado alguno de los siguientes problemas? Por favor circule
sus respuestas.

GAD-7 Para Varios | Mas de la mitad Casi diario
nada dias de los dias
1. Se siente nervioso, ansioso 0 1 2 3
2. No poder detener o controlar la preocupacion 0 1 2 3
3. Se preocupa mucho de diferentes cosas 0 1 2 3
4. Problemas para relajarse 0 1 2 3
5. Demasiado activo que no puede permanecer quieto 0 1 2 3
6. Se molesta o irrita con facilidad 0 1 2 3
7. Siente temor que algo malo pueda suceder 0 1 2 3
Sume el resultado de cada columna

Resultado Total (agregue los resultados de la columna):

Si marcé algun problema, iqué tan dificil le ha resultado hacer su trabajo, ocuparse de las cosas en casa o llevarse bien con otras
personas? (circule uno)
Para nada dificil Algo dificil Muy dificil Extremadamente dificil



Desarrollado por el Dr. Robert L. Spitzer, Janet B. W. Williams, Kurt Kroenke y colegas, con un subsidio educacional de Pfizer Inc. No necesita de permisos

10.

para reproducir, traducir, exibir o distribuir, 1999.

Iniciales: Fecha de Nacimiento:
AUDITORIA

En referencia a los ultimos 12 meses, favor de circular su respuesta.

éCon qué frecuencia consume una bebida alcohélica?
(0) Nunca (1) Mensual  (2) 2-4 veces al mes (3) 2-3 veces a lasemana (4) 4 o mas veces a la semana

é¢Cuando bebe, cudntas bebidas alcohdlicas consume en un dia tipico?
(0) 1-2 (1) 3-4 (2) 5-6 (3) 7-9 (4) 10 o mas

é¢Con qué frecuencia consume seis o0 mas bebidas alcohdlicas en una sola ocasién?
(0) Nunca (1) En menos de un mes (2) Mensualmente (3) Semanalmente  (4) Dlario o casi diario

é¢Con qué frecuencia durante el tltimo ano se ha dado cuenta de que no puede dejar de beber una vez que empez6?
(0) Nunca (1) En menos de un mes (2) Mensualmente (3) semanalmente (4) Diario o casi diario

é¢Con qué frecuencia durante el tltimo aio no logré hacer lo que normalmente se esperaba de usted debido a la
bebida?
(0) Nunca (1) En menos de un mes (2) Mensualmente (3) semanalmente (4) Diario o casi diario

éCon qué frecuencia durante el tltimo aifo ha necesitado tomar una bebida alcohdlica a primera hora de la mafiana
para recuperarse después de un consumo excesivo de alcohol?
(0) Nunca (1) En menos de un mes (2) Mensualmente (3) semanalmente (4) Diario o casi diario

é¢Con qué frecuencia durante el tltimo aio ha sentido culpa o remordimiento después de beber?
(0) Nunca (1) En menos de un mes (2) Mensualmente (3) semanalmente (4) Diario o casi diario

éCon qué frecuencia durante el Gltimo ano no ha podido recordar lo que pasé la noche anterior debido a la bebida?
(0) Nunca (1) En menos de un mes (2) Mensualmente (3) semanalmente (4) Diario o casi diario

éUsted o alguien mas ha resultado herido como resultado de su consumo de alcohol?
(0) No (1) Si, pero no en el ultimo afio (2) Si, durante el Ultimo afo

¢Algun amigo, pariente, médico u otro trabajador de la salud se ha preocupado por su consumo de alcohol o le ha
sugerido que lo reduzca?
(0) No (1) Si, pero no en el dltimo afio (2) Si, durante el Ultimo afo

Resultado Total (afiada sus respuestas encerradas en un circulo):

DAST-10
En referencia a los ultimos 12 meses, favor de circular sus respuestas.



1. ¢Ha consumido drogas distintas a las requeridas por razones médicas? 1.Si No
2. ¢Abusa de mds de una droga a la vez? 2.5i No
3. ¢Siempre puede dejar de consumir drogas cuando lo desea? 3.5i No
4. ¢Ha tenido “desmayos” o “flashbacks” como resultado del consumo de drogas? 4.5i No
5. ¢Alguna vez se ha sentido mal o culpable por su consumo de drogas? 5 S No
6. ¢Alguna vez su cényuge (o sus padres) se han quejado de su consumo de drogas? 6.5 No
7. ¢Ha descuidado a su familia debido al consumo de drogas? 7.0 No
8. ¢Ha participado en actividades ilegales para obtener drogas? 3.0 NG
9. ¢Alguna vez ha experimentado sintomas de abstinencia (se ha sentido mal) cuando dejo de tomar 950 No
drogas? p
10. ¢Ha tenido problemas médicos como resultado del uso de drogas (por ejemplo, pérdida de memoria, 105 No

hepatitis, convulsiones, sangrado, etc.)?

Nombre del Paciente:

Resultado Total (agregue las respuestas de Si):

FORMULARIO DE HISTORIAL MEDICO

Fecha de Nacimiento:

Fecha de Hoy:

POR FAVOR INDIQUE SUS OTROS PROVEEDORES DE ATENCION MEDICA: Si necesita mas espacio, escriba al dorso de este

formulario.

Especialidad

Nombre del Doctor

Fecha de su Ultima Visita

Médico de Cabecera (PCP)

Oculista

Dentista

Otro:

MEDICAMENTOS: Enumere todos los medicamentos que esta tomando actualmente, incluidos anticonceptivos, vitaminas,
suplementos y medicamentos de venta libre. Si necesita mas espacio, escriba al dorso de este formulario. *Por favor traiga
todos los frascos de medicamentos a cada cita*

Medicamento

Dosis

Frecuencia

HISTORIAL MEDICO/DENTAL: Verifique todas las enfermedades/condiciones actuales y anteriores para su historial médico o

dental.
o Enfermedades o Presidn arterial alta o Problemas de la piel o Mal aliento
Sanguineas o VIH o Derrame o Sangrado en la encias
o Enfermedad enlos | o Problemas de rifidon cerebral/convulsiones o Chasquido/dolor en la
senos o Problemasde o Problemas estomacales mandibula
o Cancer aprendizaje o Enfermedades de o Molido de los dientes
o Diabetes/Tiroic:Ies o Problemas pulmonares transmision sexua.l o Dientes flojos/Rellenos rotos
o Salud de la mujer (COPD, Asma) o Problemas de la vista o Tratamiento Periodontal
. o Salud para el hombre o Otro: o Sensibilidad a lo frio,caliente,
o Cabeza, ojos, o Salud Mental o Otro: dulces
oidos, nariz o Osteoporosis o Otro: -
, , o Sensibilidad al morder
Garganta o Reumatologia/Artritis
o Pérdida de la escucha o Dolores o masas/bultos en la
o Enfermedades boca
cardiacas o Otro:




ALERGIAS: Por favor indique cualquier alimento o medicamento al que sea alérgico. Si necesita mas espacio, escriba al dorso
de este formulario.

Alimento o Medicamento Reaccion Ligero/Moderado/Severo

GINE/OB Historial de la Mujer Solamente:

¢Hay la posibilidad que esté embarazada? {0 NO Fecha aprox del parto: dAmarmantard? §{ o NO

éToma plldoras anticonceptivas (Antibidticos pueden alterar |a efectividad)? Sl o NO

Fecha del dltimo periodo: Edad de su primera menstruacidn: Edad cuando dejd de tener su periodo (Menopausia):
Fecha de su dltimo papanicolaow: Resultado del ditimo papanicolacu: NORMAL o ANORMAL Tratamiento:

Fecha del ultimo Mamograma: Resultado del Mamograma: NORMAL o ANORMAL Tratamiento:

# de embarazos: # de abortos espontaneos: # de abortos: # de hijos vivos:

1) ¢Le ha recomendado un médico tomar antibiéticos antes de cada visita al dentista (premedicina)? SioNO
2)é¢Ha tomado alguna vez Bifosfonatos Fosamax? Sl o NO

3)¢Utiliza sustancias controladas (por ejemplo, Percocet, Hidrocodona, Tramadol)? Si o NO
Iniciales: Fecha de Nacimientos:
Previas Operaciones (en los tltimos 2 afios) u HOSPITALIZACIONES (en los ultimos 6 meses):

Tipo de cirugia/razén de la hospitalizacién Nombre del doctor o lugar Fecha

HISTORIAL FAMILIAR:Favor de marcar los miembros de su familia con historial médico del pasado y actual.
Abuelos Abuelos Herman
Padre | madre | paternos | maternos | os Hijos No contributivo

Problemas sanguineos

Enfermedades en los huesos

Cancer

Diabetes/problemas de la tiroides

Glaucoma

Presion arterial alta

Problemas del rifidn

Enfermedades mentales /depresion

Osteoporosis

Derrame cerebral/convulsiones

Abuso de sustancias/adiccion

HISTORIAL SOCIAL: Favor de marcar cualquier habito de salud.

Actividad éCon qué frecuencia? é¢Cuanto? ¢éTipo?

Tobaco

Alcohdl

Actividad Fisica

Cafeina

Uso de Substancias




REVISION DE SISTEMAS (ROS): Por favor marque cualquier sintoma que tenga actualmente.

o NINGUNO o Dolor de pecho o Dolor de espalda/cuello
o Fiebre/Escalofrios o Palpitaciones o Hinchazoén de la cara/manos o pies
o Fatiga o Dolor abdominal o Dolor de coyunturas
o Dolor de cabeza o Diarrea o Ansiedad/depresion
o Dolor de garganta o Nausea/vomito Pensamientos suicidas
o Sinusitis o Sangrado rectal o Otros:
o Tos o Incremento/pérdida de peso rapido o Otros:
o Falta de aliento o Dificultad para orinar o Otros:
o Dolor de mandibula o Ardor al orinar

FECHA DE LAS VACUNAS MAS RECIENTES:

Gripe: Tétanos: Neumonia: Culebrilla: COVID-19: Otra:

MEDICINA PREVENTIVA: Verifique y actualice cualquiera de los siguientes puntos que correspondan.

Fecha
(Mes/afio)

Resultado
Normal

Resultado
Anormal

éDoénde lo complet6?

Colonoscopia/prueba de cancer
colorrectal

Prueba de cancer de prostata

Densidad de los huesos

Prueba de VIH

Prueba de Hepatitis C




Formulario PRAPARE
Dinero y Recursos
¢Cual es su situacion actual de vivienda?

1) Tengo vivienda

2) No tengo vivienda (me quedo con otros, en un hotel, albergue, vivo en las calles, en la playa o en un parque.

3) Elijo no contestar la pregunta.

¢ Esta preocupado de perder su vivienda?
1) Si
2) No
¢Cual es el nivel académico mas alto que logré terminar?
1) Menor al diploma de preparatoria 2) Diploma de Preparatoria o GED 3) Mas que la preparatoria
4) Elijo no responder la pregunta
¢ Cual es su situacion de trabajo en la actualidad?

1) Desempleado y buscando trabajo 2) Medio tiempo o temporal 3) Tiempo completo 4) Desempleado pero sin buscar

trabajo (estudiante, jubilado, discapacitado, proveedor primario sin paga) 5) Elijo no contestar la pregunta
¢En el dltimo afo, usted o alguien en su familia no pudo obtener alguna de las siguientes opciones cuando en verdad lo
necesit6? Escoja todas las que apliquen.

1) Comida 2)Ropa 3) Servicios para la casa 4) Guarderia 5) Medicamentos o cuidado de salud médico o dentales 6)
Teléfono 7) otro (escribalas) 8) Elijo no contestar la pregunta 9) No tengo problemas para obtener mis necesidades del
hogar.

¢La falta de transporte le ha impedido llegar a sus citas médicas, juntas, trabajo u obtener sus cosas del dia a dia?
1) Si, me ha impedido llegar a mis citas médicas u obtener mis medicamentos
2) Si, me ha impedido hacer cosas no médicas como juntas, trabajo o hacer cosas del dia a dia.

3) No
4) Elijo no responder la pregunta
Salud Social y E ional

¢Con qué frecuencia ve o habla con personas que le importan o allegadas a usted? (por ejemplo: hablar con un amigo
por teléfono, visitar amigos o familiares , ir a la iglesia o a juntas)
1) Menos de una vez ala semana 2) 1 02 veces ala semana 3) 3 o 5 veces a la semana 4) mas de 5 veces a la semana
5) Elijo no responder la pregunta
¢Qué tan estresado esta? Estrés es cuando alguien se siente tenso, nervioso, ansioso o no puede dormir por las noches
porque su mente esta afligida.
1) Paranada 2)un poco 3) En cierto modo 4) Bastante 5) Muchisimo 6) Elijo no responder la pregunta
Preguntas Adicionales
¢En el ultimo ano ha pasado mas de 2 noches en la carcel, prisidon, centro de detenciéon o una correccional juvenil?
1) Si 2)No 3) Elijo no responder la pregunta
¢Es usted un refugiado?
1) Si 2)No 3) Elijo no contestar la pregunta
¢De qué pais es?
1) Estados Unidos de América 2) Otro pais que no son los Estados Unidos de América (escribalo) 3) Elijo no contestar la
pregunta
¢ Se siente fisica y mentalmente seguro en donde vive actualmente?
1) Si 2)No 3) No estoy seguro 4) Elijo no contestar la pregunta
¢En el ultimo ano, se ha sentido con temor de su pareja o ex-pareja?
1) Si 2)No 3) No estoy seguro 4) No he tenido pareja en el ultimo afio 5) Elijo no contestar la pregunta

Preguntas que ayudaran al equipo de Especialistas en Recursos para el Paciente(PRS) ayudarle con necesidades adicionales. Si su respuesta
es si a las siguientes afirmaciones, favor de marcar las que le apliquen.

D Me gustaria registrarme para votar

E] Necesito ayuda para declarar mis impuestos

D Necesito informacion sobre decisiones para el final de la vida

|:| Si me ingresaran en el hospital, necesitaria ayuda notificando a mi familia sobre mascotas/cosas que necesitan resolverse en casa.

D Yo/mi familia necesito una chamarra para el invierno
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Aplicacion para el Programa de Descuento

Una aplicacion es requerida para cada hogar cada 12 meses
Fecha: Nombre:

Por favor incluya todas las siguientes fuentes de ingresos de los Gltimos 12 meses para cada miembro de su
casa (miembros de su casa que actualmente viven juntos y comparten ingresos y gastos).

Empleo Beneficios de incapacidad Work First (TANF)
Desempleo Ingreso de Seguro Social Beneficios de Veterano
Pension Alimenticia Ingresos de retiro Cualquier Otro Ingreso

Manutencién de hijos

OFICINA: OFICINA:

Nombre Fecha de Relaciéon Fuente Ingreso total Frecuencia Front Desk Front Desk
Nacimiento al de antes de de pago Calculated Source of
Paciente Ingreso los impuestos Annual Verification
Amount

Declaro que la informacion de ingreso que he dado a High Country Community Health es correcta y cierta.

Por favor ponga sus iniciales en los siguientes:

La elegibilidad para el programa de descuento entra en efecto para todos los servicios recibidos hoy
y por 12 meses. Entiendo que necesitaré re-aplicar para el programa de descuento en 12 meses.

Acepto notificar a High Country Community Health de inmediato si mi informacion de
contacto o ingresos cambia.

High Country Community Health no negara cuidado médico debido a su incapacidad para pagar.

Firma de la persona responsable: Fecha:
OFICINA: Staff Signature: Date:
STAFF USE ONLY
Household Size: Annual Gross Income:
Verified Income: 0-100 % FPL 101-125 % FPL 126-150% FPL 115151- 200 FPL >201% PFL

*Staff: Please include income calculations on the margin of this form or on a separate sheet of paper and scan it into the
patient’s records with all income verification
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B PHIGH COUNTRY
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Ingresos del Hogar (si aplicara para el programa de descuento (SFS) no
llene este formulario)

Para que nuestra clinica pueda recibir apoyo financiero federal para nuestros pacientes de bajos recursos, les
pedimos que completen este formulario sobre los ingresos anuales de su hogar. La informacién individual no
se provee al gobierno federal.

Basado en el tamafio de su familia, por favor seleccione el nivel de ingreso de su casa. Las cantidades de
dodlares son maximas. Por ejemplo, si usted tiene una familia de dos y gana $20,441 anualmente (un ddlar
mas que la cantidad en la primera columna), entonces seleccione $25,550. Por favor pida ayuda a nuestro
personal si la necesita.

Tamafio de Annual Household income:

familia:
1 $15,060 $18,825 $22,590 $30,120 >$30,120
2 $20,440 $25,550 $30,660 $40,880 >$40,880
3 $25,820 $32,275 $38,730 $51,640 >$51,640
4 $31,200 $39,000 $46,800 $62,400 >$62,400
5 $36,580 $45,725 $54,870 $73,160 >$73,160
6 $41,960 $52,450 $62,940 $83,920 >$83,920
7 $47,340 $59,175 $71,010 $94,680 >$94,680
8 $52,720 $65,900 $79,080 $105,440 >$105,440

Por cada persona adicional, afiada $5,380

Nombre del Paciente:

Firma del Paciente: Fecha:

Firma del Personal: Fecha:
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