I
Data:
latagorda Episcopal Health Outreact ogram Inc.

:m 101 Ave F. North “
Bay City TX 77414
New __ Return__ Phone: (979) 245-2008 » Fax: (979) 245-0744

|
PAYMENT IS EXPECTED A% SERVICES ARE RENDERED

Thank you for choosing our office.

In order to sorva you proporly we will need the following Information.
{PLEASE PRINT using black ink)

Patiant Name Last First M! Binthdate Sax Marital Status
Nembre del paciente Apellido Nombra Fecha de Nacimienio Sexo Estado Marital
Address City State Zip Home Fhone

Damicllio Ciudad Estado Zona Postal Telbfans

Social Security # Drivers Licensa # e-Mall Address -

Saguro Social Nurnaro de licencia comen elactrdnico

if child, Parent or Guardian Name Parent/Guardian Social Security # FarentGuardlan Birthdatel Sax Marital Status
Si ws menor de edad, que es el nombre de log padres Saguro Social Fecha dw Nacimiento Sexp | Estado Marital
Name of amployar/ occupation Addrazs Busgineas Fhone

Nombré de smplador Dromicilip Télephono

Do you have madical insurance? If no. how do intend to pay? Ins. Co. Name & Address

{Cuenta Ud. con azeguranza médica’?) Si ng, como plensa pagar? Nombre v domiglie de aseguranza

Subscriber Name Policy Number Group Number I3 It through your amployer?

Nombre del suscriptor Numars da la polica Nimere de grupe | L Es a través da su empleador?

Name of Spouse Spousa Birthdate Spouse Secial Sequrity Number

Nombre de Exposola) Facha de Nacimianto Seguro Social

Iz there secandary insurance, spousa 2nd carrier? Name & address of spouse amployar Business Phong

4 Hay secundaria smpresa aseguradora, de 2 de coriyuge? Nombre y direccidn dal empleador dal conyuge

Secondary insurance name & address Pollcy # or 1.0, Group Number

Nombre de sequro secundarios & diraceidn Politica # o identificacion Nimero de grupo

Medicald Number Medicare Number

Numare de Madicsid Numars de Madicare

Perzon financially responsible for this account Address Relationzhip to Patient

Quien a5 la persona responable por esta cusnta Domicllio Qe relacion tiene con e paciants?

Why are you here today?

Porque asta aqul hoy?
Attanding School? Yes__ Mo __ Grade Last Grade Complatad:
Ezta atendiendo escusla actusimenta? Ultime grada de estudio

Ethnicity: Etnlcidad

White Black Hispanic Aslan Othar?

How did you find cut about MEHOQP?

Como e anterd de MEHOP?

Do you have a Church home?  Yes_ No_ If yas, whare?

E£ usied miembro da una Iglesia? 2, indique dondeT.

Person to comtact in case of an emergency?
En caso de emergancia, a quisn debamos notificar

Name Addrese

MNombre PDombcllic
Phane # { } - Ralationzhip to patient?
Talafono (tum relacion tiene con el paclente’?

| aulhodizs {his office (o reloase any information necessary to expedite insuranca claima. | understand that | am respansible for all changes, regardiess of Insurance coverage. By slgning betow, | am
Indlcating that the information abave is accurale te the bost of my knowledge. My signature acknowledges that 1 volundanly consent ta examination, testing procedures, and treatmant by the Matagorda
Episcopal Health Clinlc. | am aware thal information may be shared with other agencies for refartal purposes or In dellvering sarvices.

Authorizo esla oficina a liberar caulquier infarnacion necessana para faciitar reclamos al saguro, Entiendo qua soy responsabde de todo carga, 8 pesar de 1a suguranza. Cuando yo fima abajo, yo Indico
que la informacion es exacto al mejor de me concimiento. Voluntariamenta y con mi firma doy consantimento a fos examenas y senviclos qua voy a tomar de ¢l Matagorda Episcopal Health Clinica, Estoy
enterade que la informacion puede ser ¢ompartida con otras sgenclas pars refarencias u otros senicios.

Signature (Parant or Guardlan) Date
{Flrma) (Fecha}



~ATIENT RECORD OF DISCLOSURw3

In general, the HIPAA privacy rule gives individuals the right to request a restriction on uses and disclosures of
their protected health infarmation {PHI). The individual is also pravided the right to request confidential
comrmunications or that a communication of PHf be made by alternative means, such as sending
correspondence to the individual's office instead of the individual's homa,

8 Hnme Teléphc;ﬁé ‘3 Wrilten Corﬁmunica'tién N l

O 0K 1wleave message with detailed information ‘ Tokw mail:,lo ry home address
0 Leave message with a call-back number and name ofly . } ‘ l_! DK o mail to my work address ‘
O Work Telephone __- o ) - 3 0K tofax to this number o

[T 0.4 1o leave message with détailed information

The Privacy Rule generally requires healthcare providers to take reasonable steps to limit the use or disclosure
of, and requests for PH/ to the minimum necessary to accomplish the intended purpose. These provisions do not
apply to uses or disclosures made pursuant to an authorization requested by the individual.

Healthcare entities must keep records of PHI disclosures. Information provided below will constitute and
adequate record. Uses and Disclosures for treatment, payment and healthcare operations may be permitted
without prior consent in an emergency.

Record of Disclosures of Protected Health Information

Date Disclosed to Whom (1 Dascription of Disclosure / By Whom Disclosed | {2} | (3)
Address or Fax Numbaer Purpose of Disclosure

(1) check this box if the disclosure is authorized
(2) Type Code: T=Treatment Records P=Payment Information O=healthcare Qperations
(3) Enter how disclosure was made: F=Fax P=Phone E=Email M=Mail O=0Other



—
—

PROGRAMA DE EXTENSION DE SALUD EPISCOPAL DE MATAGORDA
LCS DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL CENTRO Y LOS PACIENTES

Bietwenido a of PROGRAMA DE EXTENSION DE SALUD ERISCOPAL DE MATAGORDA {MEHOP). Nuestro objetive es proporcionar atenclon médica
de calidad a personas calificadas en esta comunidad. Independlentements de su capacidad para pagar. Como paciente, usted tisne derechos y
responsabilidades. MEHOP tamblén thene derechos y resporsabilidades. Queramos que ysted entianda estos derechos y obligaciones, por ks que usted

nos puade syudar a proporclonar atencién de fa satyd para usted. Por favor, lea asta declaracién y pidanos cualquier pregunta que tanga acerca de
nuastra Agencia.

Derachos humunos
1. Usted Yene derecho & ser tratado con

ascendoncia, discapacidad fisica o menta
por 125 leyos faderalas,

respato y dignidad, indepandientomente da 1a raza, sstado civll, refi

o discapacidad, edad (mas de 40}, condicidn de veterano de Vi
estatales y locales aplicahbles o raglamentes.

gion, sexo, origan nacional,
etnam era, u otros motivos no permitidas

Paga de saervicios
2, Usted &5 rexponsable de que nos da informacién precisa acerca de su situacion financiera actual v de cualquier cambia an su situacidn
firanclera, Necesitamos esta informacian

Medicare o otros benefigios para tog cuales puede ser elagible. Si sy ingrese es menor que las directrices de la pobreza federal 200%. se te
cobrard una tarifa con descuento,

3, Usted tane derecho a recibir una explicacién de la factura qua reciba pata los sarvicios. Debe pagar o arraglar pagar todas fas tarifas
acordadas para servicios médicos, con la axcepolin de los servisios dentales, que sa suministran sobre una base prepagada, Planes da pago sa
ponen 4 disposicién para clreunstanclas especificas,

4. Ley Federal prohibe MEHOP 1

egar los serviclos de atshcion primaria, que son médicamante necesarios,

Gnicaments debido a sy incapacidad
para pagar estos serviclos, Sin embargo, es necesario actuar da buena fe y hacer tos pagos por servicios,

Aslgnacion de banaficios de ze
5 Por I prasente solicite
de 1a Ley de sequro soclal

quro para el proveador

Page y asigna cualquier beneficios debido a mi bajo los téminos de cual

quier politica o politicas o bajo e titulo Xv111
que puede cubrr sarvicios profesionales presta

dos al nombre de amba mencionado ceslonario.
Privacidad

6. Usted tione un derecho a tener sus entrevistas, eximenes y tratamients en privacidad. Sus registros patient tambian (abuso de sustancias de
salud medica, dental, compartamiento, VIH) son privadas. Solo las personas legalmente autorizadas podran ver sus ragistros a menos qua usted
solicite por escrite para que nosotros mostrar 4. 0 copiarios para otra persona, Una axplicacion completa de sus derechos da privacidad ge & dard a
usted junto con este docurmento v es nombrada avies de pricticas de privacidad del MEHOP. Le pedimos que usted reconczea su recibo de nuestro
aviso de fas pricticas y de privacidad. La notificacion de practicas de privacidad establece las maneras en que sus registros paciente pueden ser

i i sted en virtud de 1a Health Insurance Partability y Accountability Act (“HIPAA™ i

id. el asegurador tiene derecho a sollcitar registros médicos relativos a un servicio que
se faclurd a ellos por nosotros,
Culdado de la salud
7. Usted es responsable de proporcionamos informacién pracisa, completa y actual acerca de su salud, por lo que podemos dare kb atenclén
adecuada de 1a salud. Ustad tiene derecho ¥ san glentag

03 a parlicipar an las decisiones sobre su tratamiento.

8. Usted tiene ol derocha a la informacién y explicaciones ah el idioma gue habla normalmenta ¥ en las palabras que usted entiende. Usted tieno
derecho a obtener informacian acerca de su salud o 1a enfermadad, ef plan de tratamiento, incluyendo la naturalaza de su tratamienty; sus
beneficios esperados; sus riesgos inherentes y lo% peligros (y las consecuenclas de la denegaclén de tratamiento; of alternatlvas razonable, si
cualquier {y sus rlesgos y beneficios; y el resultado asperado, 5 se conoce, Esta Informacion se le llama obtener su consentimisnto informado.

9. Usted tlene derecha a recibir informacién acsrca de "Directivas par adelantado”, (Una instruccion anticipada en instrucciones dadas por

individuos especificando gué medidas deben tomarse para su salud en caso de que ya no soh capaces de tomar decisiones dabido a enfermedad
o Incapacidad y nombira a una persona para tomar tales d

ecisiones en 3u nombra). Si no dasea recibir esta informacién, o si ne &5 médicamente
aconsejable para compartic esta Informacién con ustedd, lo proporcionareriios a su representanta legaiments autorizado,
En este momento ;te gustarfa obtener informacién acerca de diractivas por adelantado? 5i Mo
En case afimativo, se proporcionard informaci6n adiclonal para usted. S usted decide
10. Usled tlane derecha 4 recibir informacién sobre coma utilizar adecuadamente los &
servicios de MEHOP de manera adecuada, |o que incluye slguiendo instnicciones da n
programado, y salicitar una cita de "entrada sin cita” sélo cuando ests enfermo, Profesi

menos que tenga una cita. Si no puede segulr las insfrucciones del personal, por favor

por usted para seguir consejos meédicos puede ocasionar a fa terminacién de la relacid

MEHOP, e le notificard, Pusde disputar esta terminaclén siguiendo el proceso de a
1. Si eres un adulte

que no, uxted puede solicilar infarmacién en ofro momento.
erviclas de MEHOP, Usted es responsable para utilizar
Westro parsonal, hacer y cumplir con citas de mantenimianta
onates de MEHOP no pusden ser capaces de verio a
diganes por lo que podemnos ayudare, El incumplimiento

n de madico y cliente, 5i estds terminado de uso de

para que su negativa serd "informado™. Usted ex responsable da las conzacuencias ¥
cadimientos. Si ge negs tratamiento o procedimiantos que los proveedoras de culdadg
de la salud créen que estd an su mejor interés, e (s pedira a fimar una negativa del formuylario de pefmiso de tratamiento médico o servicios o
contra Aviso Medice (segin corespanda).

Usted tene el deracho a la atencién da la salud y el tratamients que es razonable para su condicidn

embargo, MEHOP ne es un establacimiento de atencién médica de emergencia, Usted tiena derecho a ser transfarido o que e refiere a otro

certro para fos serviclos que no podemos proporcionar, MEHOP no paga por los servicios Que usted recibe de otro praveedor de atenclén medlca,
Usted es responsabla de los arregios de pago por servicios prestados par ofre proveedor o entidad fuera da MEHOR,

13, Si estd en dolor, usted tene daracho a recibir una evaluacidn adecuada Y el tratamiento del dolor, como =saa necasario.

12. y dentro da nuestra tapacidad, sin

Raylas de centro

14, Usted es responsable de la supervisién ¥ 1a seguridad de los nifios que fraiga con usted a MEHOP. Usted es responsable de la seguridad da
sus nifios v 1a protecclén de otras pacientes y nuestra

propledad. No somos responsables de los nifios que dejd desatendidas. S cualguier dafio
oGTe, usted puede ser responsabie da reembolsa de gastos para FERArar o resmplazar.
15, Usted tiene la responsabilidad de mantenar las cilas programadas. Citas

perdidas causan retraso en el tratamiento de otros pacientes. S no
mantiene citas programadas, se le preguntard para reunirse con ol diractor General de MEHOP para determinar el motive de sus citas perdidas v
& puede confinuar como un paciente de MEHOP,

Cuojas

16. i no esté gatisfecho con nuestros aervicios, por favor digancs. Queremos au
puede solicitar un formulario de sugerencia/reciamacion da cliente pa .
Ror comeg 6 por teldfuno sobre al resultado as sy queja o sugerencia. Si no estd satistecho con la rmanera
Su quefa a la administracién de junta de MEHOP, "
Usted no puede ser castigado por 1a presentacion de una denuncla, y continuaremas a varo a ustad £OMo un pacients,
Terminacion
18. Si decidimos poner fin a nuastra refacion con usted
darg trelnta (30) dias pera encontrar otro i
inmediatamunte y sin aviso por escrito, si h
recibir unz copia de la terminacion del MEROP del paciente y cenira de
{1) si no vhedeces las reglas de MEHOP, (2) intenclonalmente no informar sobre informacion financiera precisa, {3) intencionalmente no
proporcionar informacion de salud precisa Y (4} intencionamented falla SBYUir consejos médicos.
. S5i decidimos parar tratdndolo como paciente, ysted tiene derecho a apeiar |a dacisién a la Junts Directiva o a traves de los tribunates, A
menos qua exista una situacién de emergencla, o sBguiremos verlo coma un paclente mientras usted esti apelando |a declgién,
Apelaciones

20. St MEMOP & ha dado et aviso de terminacian d
A rmenos que langa una emergencia médica, no se

17

y Usted tlens derecho a aviso
relacién politica y procedimients. Razones para tamminar pusden incluir-

19

el paciente y de eentro relacion, usted fiene o darecho a apelar la decigion a la Junta Directiva.
guiremas verla como un paciente mientras usted esta apelando [a decision,

Firma Fecha



ACUSE DE RECIBO DE LA NOTIFICACION DE PRIVACIDAD PRACTICAS

Aviso a los pacientes:

MEHQOP se requiere que proporcione usted una copia de nuestro aviso de practicas de privacidad,
que establece como podemos utilizar. ¢ divulgar su informacion de salud. Por favor firmar este
formulario para reconocer recepcion de la comunicacion. Usted puede negarse a firmar esta
confirmacion, si usted deseo.

*hhkkhErrkhbhkrkrihid

Reconozco que tengo recibio una copia del aviso de practicas de privacidad de MEHOP.

Imprima su nombre aqui

Firma Fecha

SOLO CON FINES DE OFICINA

Tenemoes hizo todo lo posible para obtener confirmacion escrita a partir de la recepciéon de nuestro aviso
de privacidad de este paciente, pero no se pudo obtener porque:

El paciente se negd a firmar.

Vencimiento a una situacion de emergencia, no fue posible obtener un acuse de recibo.

Nos no podian comunicarse con el paciente.

Otros (Sirvase proporcionar detalles especificos)

Empleada firma fecha

Confirmacién de la recepcion de HIPAA el aviso de las practicas de privacidad

MEHOP 1/15/10



CONSENTIMIENTO AL TRATAR~..NTO — .

I (para) subscribid a paciente, consiente por este medio voluntariamente a tal cuidado médico que implicaba
procedimientos de diagndstico rutinarios y el tratamiento médico/ dental por mi médico/dentista que atendia,
sus ayudantes o sus designees. Estoy enterado que la practica de la medicina/de la edontologia y de la
cirugla no es una ciencia exacta y reconozco que no se ha hecho ningunas garantias yo referente a los
resultados de ningun tratamiento o examinaciones que se rendiran durante este episodio del cuidado.
Entiendo que el medico/el dentista que atienden puede no ser un agente del Matagorda que la salud
episcopal excede el programa (MEHOP), y pudo haber sido concedido privilegios por MEHOP a la
medicina/a la odontologia de la practica y utilizar las instalaciones de MEHOP. Entiendo mas lejos que las
enfermeras/el higienista y el otro personal técnico en MEHOP no practican la medicina/la odontologia, pero
realizo las o6rdenes de médicos/de dentistas licenciados independiente al proporcionar ¢l tratamiento a los
pacientes en MEHOP,

ASISTENCIA MEDICA

Contratistas independientes, suministro de servicios al paciente, incluyendo el radidlogo, patélogo,
anestesiélogo, sala de emergencias los meédicos y otros pueden facturar directamente por sus servicios.
MEHOP proporciona solo los cuidados de enfermeria de obligacién general a menos que el médico ordena
al paciente ser. proporciona atencion de enfermeria més intensiva. Si la condicion del paciente requiere la
servicio de una enfermera especial deber o sitter, este servicio debe ser arreglado por el paciente o
representante del paciente ya que MEHOP no proporciona esta especial atencion. Cuando rieles laterales
de proteccion se coloca en la cama del paciente y criados para la proteccién del paciente o cuando se
ordenaron restricciones protectoras, el paciente asume todos los riesgos de lesiones o dafios si el paciente
se niega a permitir planteado rieles laterales o restricciones.

CONSENTIMIENTO A FOTOGRAFIA

MEHORP esta permitido para tomar fotografias de los médicos o progreso quirGrgico con el paciente vy utilizar
el mismo para cientificos, educativos o con fines de investigacién.

Cuando el paciente es UNABLE dar su consentimiento o es un MINOR, completar lo siguiente:

Paciente es un MINOR ( ) afios de adad, o no puede dar su consentimiento porgue:

(Impresion razén paciente es incapaz de dar su consentimiento)

Firma de paciente o firma autorizado Fecha

Relacién con el paciente

Testigo, donde el paciente es incapaz de dar su consentimiento
MEHOP 1/2010



MATAGOPDA EPISCOPAL HEALTH QUTREACH PROGF * M (MEHOP)
CUESTIONARIO DE SALUD

e
Nombre: Fecha de Nacimiento: Telefono: ) )
Par favar, incluya cualguier alergia:
Cisugias de el Pasado:
Medicinas y dosis actuales:
Usted fuma: €81 €No Cuanto:
Consumen alcohol: €5 €No Cuanto:
Uso de drogas recreativas: €51 €No Cuanto:
Violencia domestica: = €5i €No Describe:
Describir su trabajo actual:
Explique a continuacion si tienen algin sintoma en las siguientes areas:
[] dela Piel [1 Pecho/Corazon Cambios Nuevos Recientes:
1 cabeza/Cuello [J Espalda ] Peso
O Oidos [J vesicula [(] Nivel Energetico
] Nariz ] Intestinos [ Capacidad de Dormir
] Garganta O Cireulacion [] Otro DolorMolestia

O Pulmones

Favor de explica simtomas:

Historia Medica: (por ejemplo, diabetes, enfermedades del corazon, presidn alta, asthma, etc.)

Historia Medica de familia: (por ejemplo, diabetes, enfermedades del corazén, presion alta, etc.)
Madre:
Padre:

Hermanas/Hermanos:

Nings:

Mantenimiento de {a salud -- Cuando fue su Qltima:

Papanicolau: Inyeccion de Tetano:
Marmograma: ‘ Inyeccion de Pneumovax:
Colonoscaopia; La Densida de los Huesos:

Examen de pristata:

Usted Tiene un testamento? Firma paciente / fecha:

Revised: 1-21-11



