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CENTER Teléfono: (614) 224-0747
Fax: (855) 208-4527

Registro de pacientes

Nombre: Fecha:
Apellido Primer Nombre

Nombre Preferido: Pronombres Preferidos:

Direccién postal:

Calle Numero de apartamento

Ciudad Estado Cadigo postal

Teléfono:

Teléfono Movil:

Fecha de nacimiento:

Numero de seguridad social:

Correo electronico:
Informacion de Contacto en caso de Emergencia

Nombre del contacto de emergencia: Teléfono:

Relacién con el contacto de emergencia:

. Podemos divulgar informacién médica protegida a su contacto de emergencia?[_]Si [_]No

Informacion Demografica

Estado CiviI:DCasado(a)DSoItero(a)DParejas domésticas[IDivorciado(a) (IViudo(a)
[lotro(a)

Raza:[_|Afroamericano(a)[]Asiatico(a) [islefio del pacifico(a)[_]Caucasico(a)

[CINativo Americano(a) [_]Otro(a):

Etnia (seleccione uno):|:|Hispano o Latino |:|No Hispano o Latino
Idioma principal hablado:[Jinglés[ Jespafiol[ Jarabe[ |bengali

[]Otro:

¢ Necesitaras un traductor? CsiCINo
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Informacion del seguro

¢ Tienes actualmente seguro médico?[_|Si [ ]No
. En caso negativo, le gustaria recibir ayuda para obtener un seguro?[_]Si [ ]No
Plan de salud que tengo actualmente:

[] Buckeye [dcareSource [IMolina [(JUnited HealthCare [ JAetna [JHumana
] Anthem[IMedicare [JOtro:

Informacion de vivienda

¢ Estas sin hogar actualmente?[1Si[_INo

[IRefugio / Cama #: |:|Refugio de transicion [_]Calle

[Vivir con familia o amigos [vivienda de apoyo permanente
|:|Sin plan de Vivienda o vivienda inconsistente
¢ Vives en una Vivienda publica? [(JSi[CJNo

¢ Estas en Columbus durante la temporada y resides en otro Iugar?|:|S|’|:|No

Informacion Adicional

¢Es Columbus su residencia principal?[_|Si[_]No

Si la respuesta es No, ;donde reside?:
¢Eres trabajador migrante?[_]Si[_No
¢Eres un veterano?[] Si[JNo
Orientacion Sexual: LLesbianas o Gays [Bisexual (INo lo sé (] Heterosexual

[]Elija no revelar

Identidad de género: [ IMasculino [JFemenino [(JTransgénero M a F [ITransgénero F a M
[_INon-Binary [ Elija no revelar

Sexo asignado al nacer:[JMasculino CJFemenino Clintersexual ] Elija no revelar

¢ Como se entero del centro de salud?
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Declaracion de ingresos y tamano del hogar

Nombre: Fecha:

Numero total de personas en mi hogar (incliyase usted mismo):
(Este numero debe incluir a todas las personas de su hogar de las que es
econémicamente responsable. Esto significa que usted es responsable de mas de la
mitad de sus gastos y necesidades.)

Ll Por la presente certifico que no hay ingresos en mi hogar.

[ Por la presente certifico que soy cliente del Centro de Salud LSS y que yo, o alguien
de mi hogar, recibimos ingresos de las siguientes fuentes:

Salarios del empleo, incluidas las comisiones, Yo |$
propinas, bonificaciones, tarifas, etc. Esposo(a) | $
Relativo | $
Adulto no relacionado | $
Pagos por desempleo, discapacidad u otros pagos de asistencia | $
publica
Ingresos por operar un negocio, incluido el trabajo por cuenta $
propia
Ingresos por alquiler de cualquier tipo de propiedad $
Pagos del Seguro Social $
Anualidades, pdlizas inseguras, fondos de jubilacion, pensiones
o beneficias por fallecimiento $
Intereses o dividendos de activos $
Cualquier otra Fuente no mencionada anteriormente.
Fuente: $
Total: | $

Bajo pena de perjurio, certifico que la informacién presentada en este documento es verdadera y precisa segun mi
leal saber y entender. El abajo firmante comprende ademas que proporcionar una representacion falsa en este
documento constituye un acto de fraude. La informacion de ingresos falsas, engafiosa o incompleta puede resultar
en la terminacion de los servicios.

/ /
Nombre de cliente / persona autorizada Firma Fecha
(en letra de imprenta)
/1

Nombre de personal Firma Fecha
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Consentimiento informado para el tratamiento

Por la presente doy mi consentimiento para que CENTRO DE SALUD LSS proporcione un
diagndstico, atencion y/o tratamiento, ya sea una visita en persona con mi proveedor o una
visita de telemedicina con mi proveedor y por la presente reconozco que dicho consentimiento
permanecera vigente a menos que y hasta que cancele el consentimiento por escrito.

Se me ha pedido que proporcione informacion sobre los ingresos y el seguro médico para fines
de facturacion, pero entiendo que no proporcionar dicha informacion no impedira que reciba
atencion y/o tratamiento.

Por la presente reconozco y confirmo que soy mentalmente capaz de dar mi consentimiento
informado para la provision del diagndstico, cuidado, y/o tratamiento y no estoy sujeto a
coaccion o influencia indebida.

Por la presente reconozco y entiendo que, al firmar este formulario de consentimiento
informado para el paciente, doy mi consentimiento informado para que CENTRO DE SALUD
LSS proporcione un diagnéstico, atencion y/o tratamiento. No puedo presentar un agravio u
otra accion similar, incluida una accién sobre un reclamo médico, dental, pediatrico,
optomeétrico, de salud del comportamiento u otro reclamo relacionado con la salud, contra
CENTRO DE SALUD LSS a menos que la accién o mision de los proveedores voluntarios en
CENTRO DE SALUD LSS constituye una mala conducta intencional o lasciva.

CONFIDENCIALIDAD Y LIMITES DE CONFIDENCIALIDAD: Todo nuestro personal se
adhiere a los estandares profesionales, legales y éticos, en materia de confidencialidad. Al
firmar, comprendo que los estatutos nos exigen y/o permiten que notifiquemos a otros
especificos en situaciones de homicidio, suicidio y abuso o negligencia de nifios o ancianos.

Nombre Cliente / Persona autorizada para permitir la divulgacion

Firma Cliente / Persona autorizada para permitir la divulgacion Fecha

Nombre personal / testigo Firma personal / testigo Fecha
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HIPAA

Formulario de consentimiento del paciente HIPAA

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR LA INFORMACION
MEDICA SOBRE USTED Y COMO PUEDE ACCEDER A ESTA INFORMACION. POR FAVOR
REVISE CUIDADOSAMENTE.

Nuestro aviso de practicas de privacidad proporciona informacién sobre como podemos usar o
divulgar informacion de salud protegida.

Los términos del aviso pueden cambiar, de ser asi, se le notificara en su préxima visita para
actualizar su firma / fecha.

Tiene derecho a restringir como se usa y divulga su informacién médica protegida para
tratamiento, pago u operaciones de atencion médica. No estamos obligados a aceptar esta
restriccion, pero si lo hacemos, cumpliremos con este acuerdo. La ley HIPAA (Ley de
Responsabilidad y Portabilidad de Seguros de Salud de 1996) permite el uso de la informacion
para tratamiento, pago u operaciones de atencion médica.

Al firmar este formulario, usted acepta nuestro uso y divulgacién de su informacién médica
protegida y el uso potencialmente anénimo en una publicacién. Tiene derecho a revocar este
consentimiento por escrito, firmado por usted. Sin embargo, dicha revocaciéon no sera
retroactiva.

e La practica se reserva el derecho de obtener y / o divulgar copias de mis registros
médicos a cualquier médico o institucidon con el propésito de evaluar y / o comparar con
el examen y las pruebas que se realizan en mi mismo, con fines de seguro / facturacion,
operacion de atencién médica o mental abuso de salud y sustancias (incluido el
tratamiento directo o indirecto de otros proveedores de atencion médica involucrados en
mi tratamiento).

e La practica se reserva el derecho de cambiar la politica de privacidad segun lo permita
la ley.

¢ El paciente tiene derecho a restringir el uso de la informacion, pero la practica no tiene
gue aceptar esas restricciones.

e El paciente tiene derecho a revocar este consentimiento por escrito en cualquier
momento y todas las divulgaciones completas cesaran.

Este consentimiento fue firmado por (NOMBRE DE LA IMPRESION POR FAVOR):

Firma: Fecha:
Firma del paciente o representante del paciente

Testigo: Fecha:

Para obtener una copia completa de nuestro Aviso de prdcticas de privacidad de la HIPAA, pregtintele a un miembro del personal.
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Sélo para uso de oficina
Fecha escaneada:
Iniciales del personal:

Los determinantes sociales de la salud

¢.Cual es su situacion actualmente de su vivienda?

O Tengo vivienda

[0 No tengo vivienda. (Viviendo con otros, en un hotel, en un albergue, viviendo en la
calle, en una playa, o en un parque)

[] Prefiero no responder a esta pregunta.

sLe preocupa que pudiera perder su vivienda?

] si
[] No

1 Prefiero no responder a esta pregunta

2.Cual es el nivel escolar mas alto que ha completado?

L] Menos de un titulo de escuela secundaria
] Diploma de escuela secundaria o GED
Mas que le escuela secundaria
Prefiero no responder a esta pregunta

¢.Cual es su situacion laboral actualmente?

[] Trabajo tiempo parcial o temporal (no agricola)

[ ] Desempleado y buscando empleo

[] Trabajo tiempo completo

] Desempleado pero no buscando empleo (ej. estudiante, jubilado, incapacitado, cuidador
principal no remunerado)
Prefiero no responder a esta pregunta

Actualmente o el aiio pasado, ;s usted o alguna persona en su hogar tuvieron que
privarse de algo que realmente se necesitaba? Marque todo lo que sea aplicable.

[] Alimentos
[] Ropa
[] Servicios
[] Cuidado infantil
[ Medicina o cualquier cuidado de salud (medico, dental, salud mental, visién)
[ Teléfono
L] Prefierono responder a esta pregunta
] otro (por favor escribalo):
No tengo problemas para satisfacer mis necesidades.
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¢La falta de transportacion le ha impedido ir a citas médicas, a reuniones, al trabajo, o
conseguir cosas necesarias para la vida diaria? (Marque todas las que aplican)

[1 Si, me haimpedido ir a citas médicas o a recoger mis medicamentos
] Si, me ha impedido ir a reuniones o citas no médicas, al trabajo, o conseguir cosas que
necesito

] No

O Prefiero no responder a esta pregunta

¢ Con qué frecuencia convive o conversa con personas por las que se preocupa y son
cercanas a usted? (Por ejemplo: conversar con amigos por teléfono, visitar a amigos o
familiares, asistir a la iglesia o reuniones)

] Menos de una vez por semana
1 0 2 veces por semana
[l De 3a5 veces por semana
1 Mas de 5 veces por semana
Prefiero no responder a esta pregunta

Estrés es cuando alguien se siente tenso, nervioso o no puede dormir en la noche
porque su mente esta preocupada. ;Usted se siente estrasado?

[J Paranada
Un poquito
Algunas veces
Bastante
Mucho
Prefiero no responder a esta pregunta

En el altimo aho, s ha pasado mas de 2 noches seguidas en una carcel, una prisién, un
centro de detencién, o en un centro correccional juvenil?

O si
] No

[ Prefiero no responder a esta pregunta

¢Usted es un refugiado?

] Si

] No

[ Prefiero no responder a esta pregunta
¢De qué pais es?

L] Los Estados Unidos
Pais que no sea Los Estados Unidos (por favor escriba)




¢ Se siente fisico o emocionalmente seguro donde vive actualmente?

O si
] No

L1 No estoy seguro

Prefiero no responder a esta pregunta

¢El aho pasado, tuvo miedo de su pareja o ex — pareja?

O si
L1 No

[] No estoy seguro

En el afio pasado no tuve pareja
L] Prefiero no responder a esta pregunta

Centro de Salud LSS
245 N Avenida Grant
Columbus, Ohio 43215
Teléfono: (614) 224-0747
Fax: (855) 208-4527

¢Le gustaria recibir ayuda con alguna de las barreras anteriores que pueda estar
experimentando? Tenemos miembros del personal en nuestro equipo que pueden

ayudar. []si

[]No
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