o7, Community

.( \. Hea Ith Ce nters Nuestra Mision . . . Proteger y promover la salud de cada persona en el Condado de Tillamook
PO Box 489 * Tillamook, OR 97141

Teléfono (503) 842-3900 * Fax: (503) 842-3903

TTY: Servicio de Retransmision de Oregon 1-800-735-2900

Estimado Paciente,

Bienvenido a los centros comunitarios de salud del condado de Tillamook (TCCHC por sus siglas en
ingles). Gracias por elegirnos como su proveedor de atencién médica. TCCHC es un hogar de atencién
primaria centrado en el paciente que proporciona cuidado de salud de calidad para todos.

Nuestros proveedores de atencion médica, consistente en doctores, enfermeras practicantes, y
asistentes médicos estan aqui para asistirle en su camino hacia el bienestar. Las citas son generalmente
de 20 minutos, sera visto por un asistente medico y/o una enfermera y su proveedor médico. Quiza
también querrd conocer a nuestra nutricionista o al personal de salud conductual durante su visita.

Queremos que todos reciban los servicios que necesiten. Si tiene dificultad para pagar por los servicios,
le podemos ayudar. Si no tiene seguro médico, usted puede calificar para nuestra escala proporcional de
precios. Esto significa que su tarifa puede ser tan bajo como $25.00, o podria ser un porciento del costo
de su visita, dependiendo de los ingresos del hogar. También le podemos asistir para solicitar el plan de
salud de Oregdn (OHP, por sus siglas en inglés) o un plan de salud eligible (QHP, por sus siglas en ingles).

Este paquete incluye varios formularios para asistirnos en la preparacién de su visita. Para asegurar que
tengamos informacion precisa para apoyarle en sus necesidades médicas, favor de revisar y completar
los formularios adjuntos lo mejor que pueda.

Cuando llegue a su cita, por favor traiga los siguientes articulos:

Formularios completos

Identificacidn con foto (Licencia para conducir, pasaporte, o identificacién)
Tarjeta de seguro médico o informacion sobre su seguro.

Minimo de $25.00, si no tiene seguro médico v si solicita asistencia financiera
Copago, si le es aplicable

Todos sus medicamentos

oo0oo0oO0Oo

Si tiene preguntas, necesita ayuda con los formularios, tiene problemas de transportacion para su visita,
o si le podemos asistir de cualquier manera, por favor haganoslo saber en persona o por teléfono al 503-
842-3900, 1-800-528-2938, o TTY: Servicio de Retransmision de Oregdn 1-800-735-3896.

iEstamos aqui para ayudar y deseamos conocerte en personal

Marlene Putman

Administradora
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Formulario Demografico del Paciente

MR#

PO Box 489 * Tillamook, OR 97141
Teléfono: (503) 842-3900 * Fax: (503) 842-3983
TTY: Servicio de Retransmisidn de Oregdon 1-800-735-3896

INFORMACION DEL CLIENTE

Nombre: NUmero de Seguro Social:
Apellido Nombre Segundo Nombre
Otro(s) Nombre(s) Usado(s): Apellido de Nacimiento:
Fecha de Nacimiento: U Femenino U Masculino U Femenino a Masculino 4 Masculino a Femenino U No Binario TMe Rehuso
Direccion Fisica: Ciudad: Estado: Caodigo Postal:
Direccion Postal (si es diferente a la de arriba): Ciudad: Estado: Cadigo Postal:

Por favor proporcione al menos dos nimeros de teléfono de contacto y diganos qué clase de teléfonos son:
( ) U Hogar (O Trabajo ( Celular Q Mensajes
( ) O Hogar O Trabajo O Celular Q Mensajes

Para asuntos confidenciales, ¢ necesitamos comunicarnos con usted usando una direccion postal diferente, un ntimero de teléfono
diferente, o a través de algun otro método? U Si L No
¢ Necesita un intérprete? O Si O No ;Cual es su idioma principal?

En la siguiente lista, ¢ que lo describe mejor?:

Raza — Marque todos los que U Indigena de Alaska U Indigena Americano O Asiatico Etnia (1 Hispano

correspanden
[ Indigena de Hawa U Islefio del Pacifico U Blanco 1 Negro ) No Hispano

CONTACTO DE EMERGENCIA LOCAL

Nombre:
Numero de Teléfono del Hogar: Numero de Teléfono Alternativo:
Relacion Con el Cliente: ¢ Es Usted el Tutor Legal del Cliente? O Si 0 No

FIADOR (Persona responsable de pagar - apunte la informacién del seguro médico en la siguiente seccién)

Nombre: Fecha de Nacimiento:

Apellido Nombre Segundo Nombre
Direccion de Facturacion: Ciudad: Estado: Codigo Postal:
Fecha de Nacimiento: Teléfono: Relacion Con el Cliente:

INFORMACION DEL SEGURO MEDICO

¢ Tiene usted seguro médico? U Si 1 No O No tengo seguro médico o tengo un seguro con un deducible muy alto y me gustaria solicitar la
ayuda de acuerdo a la escala proporcional de precios para ayudar a cubrir el costo de mis visitas. (Se le podria pedir que provea verificacion de
sus ingresos por medio de talones de cheque o documentos de su declaracion de impuestos.)

Nombre del Seguro Médico Principal: Teléfono:
Direccion Postal del Seguro Médico: Ciudad Estado: Codigo Postal
Nombre del Titular de la Pdliza: Relacién Con el Cliente:
Apellido Nombre Segundo Nombre
Direccion Postal: Teléfono:
NUmero de Identificacion del Seguro: NUmero de Grupo:

¢Tiene usted algln seguro médico adicional? O Si O No
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MR#

PO Box 489 * Tillamook, OR 97141
Teléfono: (503) 842-3900 * Fax: (503) 842-3983
TTY: Servicio de Retransmision de Oregdn 1-800-735-3896

Los Centros Comunitarios de Salud del Condado de Tillamook pueden ayudar a sufragar el costo de los servicios de salud de
nuestros pacientes debido a apoyo gubernamental en forma de becas. Debido a esto, tenemos que reunir informacion sobre los
ingresos Y la vivienda de cada uno de nuestros pacientes. Entendemos que esta informacion es muy personal y continuaremos
protegiendo su confidencialidad tanto con esta informacion como con su informacion personal de salud.

' ' = ' l ' [l

Informacion Sobre Empleo

¢ Ha trabajado usted o cualquier persona en su hogar en cualquiera de las industrias que se mencionan a continuacion?

U Huertas

O Empacadoras (frutas, vegetales, cajas de regalo)

O Reforestacion / Sembrando Arboles

U Vifiedos

3 Cultivando / Cosechando (frutas, vegetales, flores, arboles, hongos, etc.)
Si usted marcd alguna de las casillas arriba, ¢ requirio su trabajo, en cualquier momento, que su familia se mudara? 0 Si O No
¢,Ha sido miembro de las fuerzas armadas? O Si O No

Empleador(es) Opcional:

Informaciéon Sobre Ingresos

¢ Cudantos miembros hay en su familia?

¢Cual es su ingreso familiar anual (incluya el de su esposo(a) / pareja)?

Informacion Sobre Vivienda

¢ Estan usted y su familia viviendo en el hogar de ofras personas? 1 Si O No

En los pasados 24 meses, 4 se han visto usted y su familia forzados a mudarse a un lugar donde solo pueden vivir temporalmente
debido a los costos de vivienda? U Si U No

En los pasados 24 meses, ;ha vivido usted o algtin miembro de su familia en cualquiera de los siguientes?:
U Refugio U Vivienda Transitoria L Campamento o En la Calle

Firma del Paciente / Tutor: Fecha:




CENTROS COMUNITARIOS DE SALUD
DEL CONDADO DE TILLAMOOK

PO Box 489

Tillamook, OR 97141
Teléfono: (503) 842-3900
Fax: (503) 842-3903

TTY: Servicio de Retransmision de Oregon
1-800-735-3896

AVISO A LOS CLIENTES

Bienvenido a los Centros Comunitarios de Salud del condado de Tillamook. Para poder
comunicarnos mejor con usted; nos gustaria saber qué método de comunicacion prefiere.

Marque por favor la casilla apropiada:

< INTERPRETE DE LENGUAJE DE SENAS

% INTERPRETE DE LENGUAJE VERBAL

% NOTAS ESCRITAS A MANO

< LECTURA DE LABIOS

< TTY: SERVICIO DE RETRANSMISION DE OREGON

Los servicios que ha solicitado se le proporcionaran sin costo alguno.

Podemos adaptarnos a formas alternativas de comunicacién. No dude por favor en

comunicarse con cualquier miembro de nuestro personal.

NOMBRE DEL PACIENTE:

FECHA: TELEFONO:

Revised 01/14/2019
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Centros Comunitarios de Salud del Condado de Tillamook
Aviso de las Normas de Privacidad

Su Informacién e Sus Derechos e Nuestras Responsabilidades

Este aviso describe como su informacién médica puede ser utilizada y divulgada y como usted
puede obtener acceso a esta informacién. Por favor de leerlo cuidadosamente.

Sus Derechos

Usted tiene ciertos derechos en cuanto a su informacién de salud. Este aviso le explicara sus
derechos y algunas de nuestras responsabilidades para brindarle ayuda.

Obtener una copia electrénica o en papel de su expediente médico:

o Usted puede pedir, por escrito, poder ver u obtener una copia electronica por medio del
portal seguro (MyChart), o correo electrénico seguro, de su expediente médico y de otra
informacion de salud que tengamos sobre usted. Usted también puede pedir una copia en
papel de su informacidn.

» Proveeremos una copia o un resumen de su informacion de salud, generalmente dentro de
5 dias laborales de su peticién. Puede que cobremos un precio razonable basado en el
costo.

» Puede que neguemos su peticidén. Si su peticion es denegada, usted podra solicitar una
revision de nuestra denegacion. La persona conduciendo la revisién no sera la misma
persona que haya rechazado su peticion y cumpliremos con el resultado de la revision.

Solicitar que corrijamos su expediente médico:

o Usted nos puede solicitar, por escrito, que corrijamos su informacion de salud que usted
considere incorrecta o incompleta. Usted tiene el derecho de pedir una enmienda, siempre
y cuando la informaciéon sea mantenida por esta oficina. Para solicitar una enmienda, llene
y entregue el formulario Enmienda/Correccion Del Expediente Médico.

o Podemos decirle “no” a su peticion, pero le daremos la razén por escrito dentro de 15 dias
laborales.

Solicitar comunicaciones confidenciales:

e Usted nos puede pedir, por escrito, como comunicarnos con usted de una manera
especifica (por ejemplo, teléfono de hogar u oficina, por MyChart) o para enviarle correo a
un domicilio diferente.

([P

e Responderemos “si” a todas las peticiones razonables.

TCCHC Form 1-100-D&E (06/2020)



Pedirnos que limitemos lo que usamos o compartimos:

e Usted nos puede pedir, por escrito, no usar o compartir cierta informacion de salud para
tratamiento, pagos, o para nuestras operaciones de negocio.
o No estamos obligados a acceder a su peticion, y quizas digamos “no” si afectaria su
cuidado.
¢ Siusted paga por su propia cuenta el costo completo por un servicio o cuidado de salud,
usted podra solicitar por escrito, que no divulguemos esa informacion con su seguro meédico
para el propésito de pago o de nuestras operaciones.
o Responderemos “si” a menos que la ley requiera que compartamos esa informacion.

Obtener una lista de aquellos con quienes hayamos compartido informacién:

o Usted nos puede pedir por escrito, una lista (contabilidad) de las ocasiones en que
hayamos compartido su informacién, hasta seis afios de la fecha de su solicitud, con quien
lo compartimos y porque. Tendra que especificar entre que rango de fechas le gustaria
tener contabilidad. No debe exceder seis afios antes de la fecha de su peticion.

e Incluiremos todas las divulgaciones, con la excepcion de aquellos sobre tratamiento, pagos
y operaciones de cuidado de salud y ciertas otras divulgaciones (tal como las que usted
solicitd que hicieramos). Le proveeremos una contabilidad gratis al afio, pero le
cobraremos un precio razonable basado en el costo, si solicita otra dentro de 12 meses.

Escoger a alguien para actuar por usted:

« Siusted le ha dado poder meédico a otra persona o si tiene un tutor legal, esa persona
puede ejercer sus derechos y hacer decisiones sobre su informacion de salud.

« Nos aseguraremos de que la persona tenga tal autoridad y pueda actuar en su lugar antes
de que tomemos cualquier accion.

Presente una queja si considera que sus derechos han sido violados:

¢ Si usted cree que sus derechos de privacidad han sido violados, usted podra presentar una
queja con nuestra oficina al comunicarse con Marlene Putman, Administradora y
Funcionaria de Privacidad de HIPAA, Centros Comunitarios del Condado de Tillamook,
P.O. Box 489, Tillamook, OR 97141, 503-842-3922.

e Usted puede presentar una queja por escrito con el U.S. Department of Health and Human
Services Office for Civil Rights (Departamento de Salud y Servicios Humanos de E.U. para
los Derechos Civiles) al enviar una carta al 200 Independence Avenue, S.W., Washington,
D.C. 20201, al llamar al 1-877-696-6775, o al visitar el sitio web: www.hhs.gov/hipaa/filing-
a-complaint/index.html.

Sus Preferencias

Para cierta informacion de salud, usted nos puede avisar de sus preferencias sobre lo que
compartimos. Si usted tiene una preferencia clara sobre como compartimos su informacion en las
situaciones descritas abajo, hable con nosotros. Déjenos saber lo que usted desea y nosotros
seguiremos sus instrucciones.

TCCHC Form 1-100-D&E (06/2020)



En los siguientes casos, usted tiene tanto el derecho como la eleccion de dejarnos saber lo
que usted prefiere en cuanto a:

e Compartir informacién con su familia, amistades cercanas, u otros involucrados en su
cuidado.
e Compartir informacién durante una situacion de alivio de desastre.

Por ejemplo, si usted trae a su pareja al cuarto de examen durante tratamiento o mientras se habla
del tratamiento, podemos suponer que usted esta de acuerdo en que divulguemos su informacion
personal de salud a su pareja. Si usted no nos puede comunicar su preferencia, por ejemplo, si
usted estd inconsciente, podemos divulgar su informacién si creemos que seria de su propio
beneficio. Tambiéen podremos compartir su informacion cuando sea necesario para disminuir una
amenaza seria e inminente a su salud o seguridad.

En los siguientes casos, nunca compartiremos su informacién a menos que usted nos dé
permiso por escrito:

« Para propositos de mercadotecnia / comercializacion.
e Para la venta de su informacion.

En caso de recaudacion de fondos:

» Podremos comunicarnos con usted para recaudacién de fondos, pero usted nos puede
avisar si no desea ser contactado de nuevo.

Por lo general, jcomo se utiliza o se comparte su informacion de salud? Normalmente utilizamos o
compartimos su informacién de salud en las siguientes maneras:

Nuestros Usos vy Divulgaciones

Para su tratamiento:

« Podemos usary compartir su informacién de salud con otros profesionales involucrados en
su cuidado. Por ejemplo: Un doctor que lo esta atendiendo por una lesién le pide saber a
otro doctor sobre su estado de salud en general.

Para administrar nuestra organizacion:

e Podemos usar y compartir su informacion de salud para dirigir nuestra practica, mejorar su
cuidado, y comunicarnos con usted cuando sea necesario. Por ejemplo: Usamos su
informacién de salud para administrar su tratamiento y servicios.

= Los Centros Comunitarios de Salud de Tillamook forman parte de un arreglo organizado de
atencion a la salud, incluyendo a los participantes de OCHIN. Una lista actualizada de los
participantes de OCHIN esta disponible en www.ochin.org como socio comercial de Los
Centros Comunitarios de Salud de Tillamook OCHIN suministra tecnologia e informacion de
los servicios relacionados. Los Centros Comunitarios de Salud de Tillamook y otros
participantes de OCHIN. OCHIN también participa en actividades de evaluaciéon y mejora de
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la calidad en nombre de sus participantes. Por ejemplo, OCHIN coordina las actividades de
revision clinica en nombre de las organizaciones participantes para establecer normas de
mejores practicas y evaluar los beneficios clinicos que pueden derivarse del uso de
sistemas electronicos de registro de salud. OCHIN también ayuda a los participantes a
trabajar en colaboracién para mejorar la gestion de las remisiones internas y externas de
los pacientes. Su informacién de salud personal puede ser compartida por Los Centros
Comunitarios de Salud de Tillamook con otros participantes de OCHIN o existir un
intercambio de informacion de salud solo cuando sea necesario para el tratamiento médico
o para los fines de las operaciones del cuidado de la salud del arreglo organizado de
atencioén a la salud. La operacion de los cuidados de la salud puede incluir, entre otras
cosas, la geocodificacion de la ubicacién de su residencia para mejorar los beneficios
clinicos que recibe. La informacion de salud personal puede incluir informacion médica
pasada, presente y futura, asi como informacién descrita en las Reglas de Privacidad. La
informacién, en la medida divulgada, se divulgara de acuerdo con las Reglas de Privacidad
o cualquier otra ley aplicable modificada de vez en cuando. Usted tiene el derecho de
cambiar de opinion y retirar este consentimiento, sin embargo, la informacion puede haber
sido proporcionada segun lo permitido por usted. Este consentimiento permanecera en
vigor hasta que usted lo revoque por escrito. Si usted lo solicita, se le proporcionara una
lista con las entidades a las cuales se les ha divulgado su informacién.

Para cobrar por sus servicios:

« Podemos usar y compartir su informacion de salud para cobrar y recibir pagos del plan de
salud u otras entidades. Por ejemplo: Le damos informacion sobre usted a su plan de
seguro médico para que puedan pagar por sus Servicios.

¢ En qué otras maneras podemos usar o compartir su informacion de salud? Se nos permite o
incluso se requiere que compartamos su informacién en manera que contribuya al bienestar del
publico tal como la salud publica e investigacion/estudio. Tenemos que cumplir con varias
condiciones de la ley antes de poder compartir su informacion para estos propositos.

Ayuda con asuntos de salud y seguridad publica:
Para ciertas circunstancias, podemos compartir su informacion de salud para:

e Prevenir enfermedades.

» Ayudar con el retiro de productos.

 Reportar reacciones adversas a medicamentos.

 Reportar sospechas de abuso, negligencia o violencia domestica.

« Prevenir o reducir una amenaza seria a la salud o seguridad de alguna persona.

Investigaciones:
e Podemos usar o compartir su informacién de salud para investigaciones de salud siempre y

cuando se elimine toda la informacién de identidad. De otra manera, tendremos que
conseguir su consentimiento informado para usar su informacién para investigaciones.
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Cumplir con la ley:

« Compartiremos informacién sobre usted si la ley estatal o federal lo requiere. Esto incluye
el Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios
Humanos) si ellos desean averiguar que estamos cumpliendo con la ley federal de
privacidad.

Responder a peticiones de donacion de érganos y tejidos:
o Podemos compartir informacion sobre usted con organizaciones de adquisicién de 6rganos.
Trabajar con un médico forense o un director de la funeraria:

e Podemos compartir informacién de salud con un médico forense o un director de la
funeraria cuando muere un individuo.

Atender las peticiones de compensacion al trabajador, cuerpos policiales y otras peticiones
gubernamentales:

o Podemos usar o compartir informacién de salud sobre usted:

Para reclamos de compensacion al trabajador.

Para el proposito de cuerpos policiales o con un agente del orden publico.

Con agencias de supervision sanitaria para actividades autorizadas por la ley.

Para servicios gubernamentales especiales como militar, seguridad nacional y servicios
de proteccion presidencial.

C 0 0 O

Responder a demandas y acciones legales:

» Podemos compartir informacién de salud sobre usted en respuesta a un mandato judicial,
orden administrativa o una citacion.

Si esta preso en una carcel o prision o bajo la custodia de un agente del orden publico, podemos
dar su informacion a esa persona o carcel como sea permitido por la ley. Otras leyes quizas
requieren su autorizacién por escrito para divulgar cierta informacion de salud mental, tratamiento
para el abuso de alcohol y drogas, prueba o tratamiento para el VIH/SIDA, y pruebas genéticas.

Nuestras Responsabilidades

La ley requiere que mantengamos su informacién de salud protegida, privada y segura. Le
dejaremos saber con prontitud si ocurre una violacién que comprometa la privacidad o seguridad
de su informacion.

Tenemos que seguir las responsabilidades y practicas de privacidad descritas en este aviso y
entregarle una copia. No usaremos o compartiremos su informacién de otra forma que la descrita
en este aviso, a menos que usted nos diga por escrito que podemos. Sinos da su consentimiento,
usted podra cambiar su decisién en cualquier momento. Déjenos saber por escrito si cambia su
decision.
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Para mas informacion: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html.

Cambios a los términos de este aviso:

Podemos cambiar los términos de este aviso, y esos cambios aplicaran a toda la informacion que
tenemos sobre usted. El nuevo aviso estara disponible bajo solicitud, en nuestra oficina y en
nuestro sitio web.

Este Aviso de las Normas de Privacidad aplica a las siguientes organizaciones:

Los Centros Comunitarios de Salud del Condado de Tillamook (TCCHC, por sus siglas en inglés)
es parte de un arreglo organizado de cuidado de salud que incluye participantes en la red de
OCHIN. OCHIN provee informacion tecnolégica y otros servicios relacionados a TCCHC vy otros
participantes de OCHIN cuando sea necesario para tratamientos, pagos y otras operaciones
relacionadas al arreglo organizado de cuidado de salud.

Centros Comunitarios de Salud del Condado de Tillamook
801 Pacific Avenue

PO Box 489

Tillamook, OR 97141

tilamookeche.org

503-842-3900

Llamada gratuita: 1-800-528-2938

TTY: Servicio de Retransmision de Oregén: 1-800-359-2703

TCCHC Form 1-100-D&E (06/2020)
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Nuestra Mision... Proteger y promover la salud de cada persona en el Condado de Tillamaook

Divulgacion Verbal de Informacion Médica
Nombre del Paciente:

Fec.Nac.: Fecha:

Debido a las leyes de confidencialidad de los pacientes, los Centros Comunitarios de Salud del Condado de
Tillamook (TCCHC, por sus siglas en inglés) no divulgan verbalmente ninguna informacion sobre nuestros
pacientes a nadie que no sea el paciente, o cualquier médico al cual los Centros Comunitarios de Salud del
Condado de Tillamook lo hayan referido. En ocasiones, el paciente descara que informacion sobre sus
condiciones médicas, resultados de laboratorio, medicamentos, citas, etc. sea compartida con otras personas
como miembros de familia o un cuidador o sea dejado en un correo de voz. Por favor de indicar abajo de
qué manera debemos divulgar informacion sobre su cuidado en TCCHC:

Ponga sus iniciales por favor:
Yo autorizo a TCCHC a dejar mensajes detallados en mi numero de teléfono preferido.

Yo autorizo a los Centros Comunitarios de Salud del Condado de Tillamook a divulgar informacién
verbal sobre mi cuidado meédico a la(s) siguiente(s) persona(s):

Nombre Relacion con el Paciente Numero de Teléfono

Firma

-O-

Si usted prefiere ser la UNICA persona con quien hablamos sobre su cuidado médico, por favor de
firmar abajo.

Firma

Esta autorizacion caducara en un afio a menos que se indique lo contrario. Se puede revocar esta
autorizacion, por escrito, en cualquier momento.

(11/15/2017)
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Son CAROS los Servicios Médicos - jLe

podemos ayudar!

1. Aproveche el descuento con el plan de ajuste de precios
e Definiciones:

Aplicacion para el descuento basado en un plan de ajuste de precios. Es la politica de los centros
de salud aprobados por el gobierno federal (FQHC, por su sigla en inglés), conocida también como
Centros Comunitarios de Salud para proveer servicios esenciales sin importar la capacidad de pago
que tenga el paciente. Los descuentos y/o cuota minima se ofrecen conforme al nimero de
integrantes en su hogar y el ingreso.

Se requiere que el FQHC tenga un programa de cobros localmente consistente y apropiado para
cubrir los gastos razonables de operacion. Este plan de ajuste de precios y/o cuota minima se aplica
durante el proceso de facturacion para bajar el costo de los servicios basado en la capacidad de

pago.

2. Ponga su informacién mas reciente en la aplicacién para el descuento basado en un plan de

ajuste de precios.

*Nuestro personal de recepcidn le puede ayudar con sus preguntas y ayudar a llenar nuestra
forma (Admision Coordinado).

eActualice su informacién a medida que cambian sus circunstancias.

3. Trabaje con nuestro personal de facturacién para acordar el plan de pagos gue mas le

acomode.

eUsted puede hablar con el servicio de facturas mediante OCHIN al: 1-800-972-8401

*Usted puede hablar con nuestro personal local de facturacion al: 503-842-3900, Ext 3914 o
4011 (para espafiol)

4. Averigiie si califica para el Plan de Salud de Oregén u otra cobertura de bajo costo
*Usted puede hablar con uno(a) de nuestros(as) especialistas de seguro médico antes o después
de su cita médica. Sélo pregunte por una “Coordinadora de Atencidén Médica para que le ayude

con la inscripcién al seguro”.



FORMULARIO DE ADMISION COORDINADO

Aplicacion para servicios

Apellidos: Nombre: Segundo nombre (si tiene): Nuomero de teléfono:
Reg. Iniciales
Direccion: Ciudad: Estado: Cadigo Postal; Fecha de hoy
o
Por tjaw?r marque si en la a_ctualld?d tiene uno de CODICOS DY L'0S CRUPOS ETNICOS IDIOMA el ) Espafiol () Otro:
los siguientes seguros medicos (sélo los vigentes):

() Medicaid/OHP () Medicare
() Seguro médico privado
Nombre del seguro médico:

1 —Indio Americano/Nativo de Alaska
2 — Asidtico

4 — Hispano o Latino
5 — Nativo de Hawai/Otras islas del Pacifico

3 — Negro o Afroamericano 6 — Blanco
Miepbros ae la Bulia que Ud) o o e et | Feh o _g, g g" % e bl iﬁ.ﬂfﬁi
mantiene economlllcamente y viven Social Gk Parentesco o % g E 2| Comunitarios de (paraf_us:o de la ada
o s hogar 1l e Rl R
1. f/ Yo Si No
2. o/ Si No
3. o Si No
4. [ Si No
5. /o Si No
6. o Si No
7. [ Si No
# # total en el hogar Ingresos anuales en total S
Tipo de Ingreso Informacién para verificar Cuanto Cada Cuanto h;?:' 5510
o Salario de trabajo (en bruto, antes de impuestos) | Los Gltimos 3 talones/ min 30 dias $
0 Propinas o comision Impuesto del afio pasado
o Trabajo por su cuenta Impuesto del afio pasado
0 Ingresos por inversiones (renta, interés, dividendos) | Estado de cuenta o Sch. E impuesto del afio pasado
o Pensiones por jubilacién Estado de cuenta
o Beneficios del Seguro Social Carta confirmatoria o estado de cuenta del banco
o TANF, SSI, beneficios por discapacidad Carta confirmatoria o estado de cuenta del banco
o Beneficios de veterano Carta confirmatoria o estado de cuenta del banco
0 Beneficios de Desempleo Carta confirmatoria o estado de cuenta del banco
o Compensacion Laboral Carta confirmatoria o estado de cuenta del banco
O Manutencion Infantil o Pension Conyugal | Documentos legales del corte
o Ayuda financiera por parte de la familia
o Otro ingreso no enlistado aca Carta confirmatoria o estado de cuenta del banco
O Estampillas de Comida (SNAP) — SOLO CARE $Adulto : gdulto 2 Ingreso total por afio g
O Inversiones, acciones, certificados de depésito, ahorros | Estado de cuenta por mes, tres meses, 0 anual

Yo afirmo que la informacion que estoy dando para la aplicacion es verdadera y correcta. Entiendo que, si doy informacién incorrecta, falsa, o si dejo de dar informacién pertinente
puedo descalificar para el programa del descuento.
Yo autorizo el uso compartido de mi solicitud de servicios con todos los documentos pertinentes que debe darse a las siguientes agencias para servicios adicionales:

Iniciales en cada uno: __0 Centros Comunitarios de Salud del Condado de Tillamook o CARE __ o Centro de Recursos para Mujeres __o Centro de Consejeria Familiar de Tillamook
/ /
Nombre impreso de la persona que solicita Firma de la persona que solicita Fecha

G:\Front Office Manual\Patient Master Forms\New Patient\Coordinated Care Intake Form - SP.doc
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Seccion sélo para el uso de los Centros Comunitarios de Salud del Condado de Tillamook

ALL SERVICES: Patients are expected to pay the nominal fee prior to service.

- For Office Use Only:
Effective Date: (Maximum retroactive date is 30 days from original application date.)
Verified by: | Date: [/ / ’ Household # l Income $ I Expiration Date: / /

Solamente para uso de la oficina de CARE

Housing, Do You: [ JOwn [ ]Rent [ ]Homeless [ ] Other: Explain

HOUSEHOLD INFORMATION:

HH Member # | Educ. Years (Adults Only) Disability Disability Type or Explanation
(from pg. 1) (See codes below) (Yes or No)
1
2
3
4
5
6
7
Educ. Years Codes:
0-8 12+ Child NA
9-12 Non-graduate 2 or 4 yrs. College-Grad.
HS Grad/GED Education Unknown
: S Solamente para uso de la oficina:
Services Provided:

Homeless definition: Any person staying at an emergency housing shelter out of necessity, any person living in
transitional housing, any person living on the streets or staying somewhere not intended for human habitation,
people who were turned away from emergency services, and people provided a voucher in order to stay at a motel
or campground. People living in permanent supportive housing or those receiving rental or mortgage assistance,
Federal definition does not include people who are staying with other people out of economic necessity (ofien
referred to as doubled-up or couch surfing)

Farm worker definition: A person working in connection with cultivating the soil, raising or harvesting any
agriculture or aquaculture commodity, including any activity of handling product in its unmanufactured state
(catching, netting, handling — delivery and transportation of products to market or processing). Includes forestation
and reforestation of lands (planting, transplanting, pre-commercial thinning, slash and burn clears).

Refer clients for additional services

[] Medical (] Dental [] Women’s Resource [] CARE [J TFcC

See Agency Reference List for detail information

G:\Front Office Manual\Patient Master Forms\New Patient\Coordinated Care Intake Form - SP.doc Revised 07/2019



m———

Annual Income Thresholds by Sliding' mmm Discount _um< n_mmm and vm_.omnﬂ Poverty

25 520.00

25.521.00

1 ﬁm.aooq 3 15.950.00 | § 19.140.00 | § $ $
2 $17.240.00 1 $ 21.550.00 | $ 25.860.00 | $ 30.170.00 1§ 34.480.00 | $ 34.481.00
3 $21.720.00 | $ 27.150.00 ¢ § 32.580.00 ¢ $ 38.010.00 1’8 43.440.00 | 8 43.441.00
4 $26.200.00 ¢ § 32.750.00 ¢ § 39.300.00 | § 45.850.00 | § 52400.00 | § 52.401.00
5 $30.680.00 | § 38.350.00 © $ 46.020.00 | $ 536600078 61,360.00  $ 61.361.00
6 $35.160.00 | § 43.950.00 | $ 52.740.00 | § 6153000 | § 70.320.00 ; $ 70.321.00
7 $39,640.00 | § 40.550.00 | § 59.460.00 | § 69.370.00 | § 76.280.00 | § 76 281.00
8 $44.120.00 | § 55.150.00 ; $ 66.180.00 | $ 7721000 | $ 88.240.00 © $ 88 24100
For each additional
person, add $ 4.480.00 i $ 5,600.00 | $ 6,720.00 i $ 7,840.00: % 8,960.00 | § 8,961.00
MEDICAL i 25.00 20% 40% 60% 80% 100%
DENTAL $ 2500 $ 40,00 | $ 50.00 : § 65.00 : $ 75.00 100%
BEHAVIORAL $ 500 § 10.00 i § 15.00 | § 2000 | $ 25.00 100%
NUTRITION $ 50078 100078 1500 : § 20.00 1 2500 : 100%

In order to receive discounted services for medical, dental and behavioral health services, you must complete the Coordinated
Intake Form. Please bring all documents requested to verify your income.

Once approved, the intake form will be effective for six months. Please be prepared to complete the same intake form and
bring all required documents every six months, even if your financial situation has not changed.

Please note that this intake form is not required in order to receive a discount for family planning visits. Discounts for family
planning visits are based on the client's stated income.

Para recibir servicios con descuento para los servicios de salud médica, dental y servicios de consejos del bienestar, debe
llenar el formulario de admision coordinada. Por favor traiga todos los documentos solicitados para verificar su ingreso.

Una vez aprobado, el formulario de admisién sera efectivo durante seis meses. Por favor esté preparado para llenar el mismo
formulario de admision y traer todos los documentos requeridos cada seis meses, incluso si no ha cambiado su situacion
financiera.

Tenga en cuenta que este formulario de admision no es necesaria para recibir un descuento para visitas de planificacion
familiar. Descuentos para planificacion familiar visitas se basan en los ingresos declarados del cliente.

*Based on 2020 HHS Poverty Guidelines in effect as of 1-15-2020



® \® Health Centers

Nuestra Mision... Proteger v promover la salud de cada persona en el Condado de Tillamook.

HISTORIAL MEDICO PARA ADULTOS

Todas las preguntas en este cuestionario son estrictamente confidenciales y llegardn a ser parte de su expediente médico

Nombre: Fecha: / /

(Apellido) (Nombre)

Fecha de Nacimiento: / / éUsted tiene una Directiva Anticipada o un Testamento Vital? OSi O No

MEDICAMENTOS

Incluya medicina herbolaria, vitaminas y medicamentos sin receta médica.

Nombre del Medicamento Potencia ¢Qué Tan Seguido Se Los Toma? Fecha Que Comenzd

ANTECEDENTES SOCIALES

SOCIAL Pa‘satiempos:m Educa.cién.: _
Numero de Nifios: Experiencia Militar:
iToma cafeina? asi O No ¢Hace ejercicio dos o mas dias por semana? asi O No
Nicotina / Fuma: [ Si O No (OEn el Pasado ¢Qué tanto? éPor cuéanto tiempo?
Alcohol: a si O No OEnelPasado éCudntas bebidas toma por semana?
Drogas: asi (O No OEnelPasado Tipo:
¢Esta sexualmente activo(a)? O Si O No O Actualmente No | Comentarios:
Parejas: O Mujer O Hombre
Método Anticonceptivo / Proteccion:
aerilidod [ Abstinencia [ Retiro (J Condones (1 Diafragma | O Los Métodos de Conciencia de
Chi O Implante O La Inyeccion | O Barreras Cervicales | OO DIU Fertilidad /Planificacion Natural
(1 Pastillas Anticonceptivas | [ El Parche O Posmenopausico 0 Método Familiar
O Quirdrgico [ La Esponja O Espermicidas del Ritmo (0 Otro-Anote en Comentarios
Comentarios:

ANTECEDENTES QUIRURGICOS

Procedimiento Fecha Tipo Procedimiento Fecha Tipo
Amputacion ONo Asi Amigdalotomia ONo Osi
Apendicectomia ONo OSi Ligadura de Trompas ONo OSi
Cirugia Cerebral ONo OSi Reemplazo de ONo OSi

Valvulas del Corazon
Cirugia de los Senos ONo Osi Vasectomia ONo Osi
Cirugia de Corazdn ONo O3S Cirugia de la Prostata ONo OSi
Reparacion de Hernia ONo O Si Cirugia de los Senos ONo OSi
Paranasales
Histerectomia ONe OSi Cirugia de la Espina ONo OSsi
Dorsal
Reemplazo de ONo OSi Cirugia de la Tiroides ONo 0OSi
Articulacion
Extraccién de Catarata/ (JINo (I Si Cesarea ONo 0OSi
Implante de Lente
Vesicula Biliar CNo  OSi Bypass Cardiaco CONo Osi
Cirugia Cosmética COONo O Si Stent Cardiaco ONo Osi
Cirugia de Fractura ONo O Si Otras Cirugias ONo Osi

X

Firma del Paciente — o — Firma del Representante Autorizado del Paciente Fecha:
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MR#

Nuestra Mision... Proteger y promover la salud de cada persona en el Condado de Tillamook.

Nombre:
HISTORIAL MEDICO

Alergias O No 0 si (J En el Pasado  Cuando: Tipo:
Anemia 0 No asi 1 En el Pasado Cuando:
Ansiedad O No a st (OJEnel Pasado  Cuando:
Artritis / Problemas de las Articulaciones 0 No a Si O En el Pasado Cuando:
Asma J No 0 si (0 En el Pasado  Cuando:
Céncer J No dsi (0 En el Pasado  Cuando: Tipo:
Cataratas 0 No O si (J En el Pasado Cuando:
Problemas de Coagulacion O No asi O Enel Pasado  Cuando: Tipo:
EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crénica) | O No asi J En el Pasado Cuando:
Depresion O No asi (3 En el Pasado Cuando:
Diabetes Mellitus O No asi (1 En el Pasado  Cuando:
Enfisema O No asi O Enel Pasado  Cuando:
Glaucoma O No asi (0 En el Pasado  Cuando:
Enfermedad Cardiaca O No asi (0 En el Pasado  Cuando:
Insuficiencia Cardiaca O No 0 si (1 En el Pasado  Cuando:
Soplo Cardiaco 0 No asi (0 En el Pasado  Cuando:
VIH / SIDA 0 No asi O EnelPasado  Cuando:
Hiperlipidemia O No a si O En el Pasado  Cuando:
Hipertension 0 No asi O En el Pasado  Cuando:
Enfermedad del Rifion J No asi O En el Pasado Cuando:
Enfermedad Hepatica J No asi (J En el Pasado  Cuando:
Meningitis O No O si O En el Pasado Cuando:
Enfermedad Muscular 0 No asi (0 En el Pasado Cuando:
Infarto de Miocardio 0 No asi (J En el Pasado Cuando:
Enfermedad de los Nervios O No asi (J En el Pasado Cuando:
Osteoporosis 0 No asi (J En el Pasado  Cuando:
Convulsiones O No a si J En el Pasado  Cuando: Tipo:
Anemia Falciforme 0 No asi (J En el Pasado Cuando:
Ulceras de Estémago 0 No 0 si (JEnelPasado  Cuando:
Derrame Cerebral O No asi O En el Pasado Cuando:
Abuso de Sustancias J No asi (0 En el Pasado  Cuando: Tipo:
Enfermedad de la Tiroides 1 No 0 si (3 En el Pasado Cuando:
Tuberculosis O No asi O EnelPasado  Cuando: Tratamiento:
Otro Historial Médico No Apuntado: 0 No asi

0 No asi (J En el Pasado  Cuando:

O No asi (0 En el Pasado  Cuando:

O No asi O EnelPasado  Cuando:

O No asi O EnelPasado  Cuando:

0 No asi O EnelPasado  Cuando:

O No asi (J En el Pasado Cuando:

O No 0 si (V1 Enel Pasado  Cuando:

0 No asi O EnelPasado  Cuando:

0 No asi (J Enel Pasado  Cuando:

O No asi 0 En el Pasado Cuando:

O No 0si (J Enel Pasado  Cuando:

ALERGIAS (Si necesita mas lugar, escribalo detras de esta hoja)
Alergias a Medicamentos: O Si O No Anotar:
Alergias a los Alimentos: O Si O No Anotar:

X

Firma del Paciente — o — Firma del Representante Autorizado del Paciente

Fecha:




100K

7, Com

Lounty

mun

ity
9 \® Health Centers

Nuestra Mision... Proteger y promover la salud de cada persona en el Condacdo de Tillamoot.

MR#

Nombre:

SERVICIOS ESPECIALIZADOS

éActualmente ve a un especialista? O Si

O No

Nombre del Doctor

Especialidad

Numero de Teléfono

Ultima Fecha Que Lo Vio

HISTORIAL DE VACUNACION

Vacuna

Fecha Que Se Administro |

Local Donde Fue Administrada

O Influenza (gripe)
O Pneumovax (pneumonia)
O Tetanus Td (tétanos, difteria)

~

~

[ Tetanus Tdap (tétanos, difteria, tos ferina)

O Hepatitis A
O Hepatitis B

(] HPV (virus del papiloma humano)

0 MMR (sarampion, paperas, rubeola)

[ Zostavax (culebrilla)
[ Otra

~l~s I~~~ ~ |~ ~

e e T T e e e e

~

HISTORIAL FAMILIAR

Madre

Padre

Hermana

Hermano

Abuela
Materna

Abuelo
Materno

Abuela
Paterna

Abuelo
Paterno

OViva
ODifunta

OVivo
ODifunto

OViva
ODifunta

OvVivo
ODifunto

OViva
CDifunta

OVivo
ODifunto

OViva
ODifunta

OVivo
(Difunto

Abuso de Alcohol / Sustancias

Alergias

Artritis

Asma / EPOC

Sangramiento / Enfermedad Sanguinea

Cancer, Tipo:

Depresion

Diabetes (Tipo 1 0 2)

Problemas Gastrointestinales

Trastorno Genético

Defectos de Nacimiento

Dolores de Cabeza

Enfermedad Cardiaca

Colesterol Alto

Presion Arterial Alta

Enfermedad del Rifion

Enfermedad Mental

Trastorno del Sistema Nervioso

Obesidad

Osteoporosis

Derrame Cerebral

Enfermedad de la Tiroides

Problemas de la Vista

Otro: Por Favor de Anotar

X

Firma del Paciente — o — Firma del Representante Autorizado del Paciente

Fecha:
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Preguntas Frecuentes

Preguntas de Inicio

MyChart ofrece a los pacientes un acceso en linea seguro y personalizado a porciones de su registro
meédico. Le permite utilizar de forma segura el Internet para ayudar a administrar y recibir informacién
sobre su salud. Con MyChart, puede utilizar el Internet para:

e Solicitar citas médicas.

e Ver el resumen de su salud del expediente de salud electrdnico de MyChart.

e Ver resultados de andlisis.

e Solicitar renovaciones de recetas.

e Tener acceso a recursos confiables de informacion de la salud.

e Comunicarse electronicamente y de forma segura con su equipo de cuidado médico.

¢Como me inscribo?

Los pacientes que desean participar se les daran un cddigo de activacion para MyChart durante su cita
médica. Este codigo le permitird iniciar su sesién y crear su propio ID de usuario y contrasefia. Sino le

dieron un codigo de activacion, puede llamarnos para pedir uno o pedir inscribirse durante su préxima
visita.

¢A quién contacto si tengo mas preguntas?

Por favor llamenos y pida ayuda con MyChart.

Su Expediente Médico
éCuando puedo ver los resultados de mis analisis en MyChart?

Los resultados de los analisis se publican en su cuenta de MyChart dentro de 4 dias después de haberlos
recibido del laboratorio de pruebas. No todos los resultados de los analisis se publican en MyChart.
Para obtener mas informacidn, consulte con su proveedor.

éPorque ciertos resultados de los analisis no se comparten electrénicamente a través de
MyChart?

Su proveedor puede determinar qué tipos de resultados se pueden acceder a través de MyChart.
Ademds, los analisis de caracter sensible no se liberan en MyChart.

Si algo de mi informacion de salud en MyChart no esta correcto, ¢qué debo hacer?

Su informacion de MyChart proviene directamente de su expediente médico electrénico de la oficina de
su proveedor. Pidale a su proveedor que corrija cualquier informacidn errénea en su préxima visita en
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la clinica o mandele un mensaje a su proveedor a través de MyChart, indicando cual es la informacidn
incorrecta y porque cree gque esta incorrecta. Suinformacion de salud es revisada y actualizada en su
expediente médico electrénico en cada visita.

Si le mando un mensaje a mi proveedor o enfermera, écuando puedo esperar una respuesta?
Generalmente recibird una respuesta dentro de 3 dias habiles. MyChart no debe utilizarse en

situaciones de urgencia. Por favor, comuniquese con la oficina de su proveedor si la situacion requiere
atencion de inmediata o llame al 911 si es una emergencia.

MyChart Para Mi Familia
éPuedo ver el expediente médico de un miembro de la familia en MyChart?

No en este momento, pero esta funcién estara disponible pronto. Esto es llamado acceso de apoderado
y permite que un padre (o tutor) inicie sesidn en su cuenta personal de MyChart, y después conectarse
a la informacion relativa a su miembro de la familia.

éPuedo hacer preguntas con respecto a un familiar de mi cuenta MyChart?

MyChart ofrece acceso directo a su expediente de salud personal y la comunicacién sobre la
informacion de otro individuo se colocaria en su expediente de salud. Esta informacién no apareceria en
el expediente de salud correcto y podria poner en peligro la atencién médica.

é¢Podemos compartir mi conyuge y yo una cuenta de MyChart?

No, debido a que la informaciéon médica es de caracter sensible, cada adulto debe aceptar los Términos
y Condiciones de Uso y establecer su propia cuenta de MyChart.

Después de Tener una Cuenta Activa de MyChart

Olvidé mi contrasefa. {Queé deberia hacer?

Puede darle clic al enlace de "He olvidado mi contrasefia” en la pagina de inicio de sesién para

restablecer su contrasefia en linea.

éPuede enviarme un cédigo de acceso, ya que lo perdi, lo dejé caducar, o no lo recibi?

Péngase en contacto con nosotros y solicite la asistencia de MyChart. Las cuestiones de privacidad nos
impiden enviar un nuevo cédigo de acceso por correo electronico.

éDonde puedo actualizar mi informacion personal (por ejemplo, la direccién de casa, correo
electrénico o cambiar mi contraseia)?

Inicie sesion en MyChart y desde el menu en el lado izquierdo, vaya a la seccién de Preferencias y
seleccione la opcidn apropiada.



Preguntas Técnicas

é¢Cémo esta MyChart seguro?

Tenemos mucho cuidado para asegurar que su informacion de salud se mantenga privada y segura. El
acceso a la informacion se controla a través de codigos de seguridad, identificaciones personales y
contrasefias. Cada persona controla su contrasefia, y no se puede acceder a la cuenta sin esa
contrasefia. Ademas, MyChart usa la Ultima tecnologia de encriptacién 128-hit SSL con ninglin
almacenamiento en cache para cifrar automaticamente su sesidn MyChart. A diferencia del correo
electrénico convencional, todos los mensajes de MyChart se realizan mientras estd conectado en forma
segura al sitio web de OCHIN MyChart.

¢Cual es su Politica de Privacidad?

Por favor, consulte la Politica de Privacidad dandole clic en el enlace de Paolitica de Privacidad en la
pagina de inicio de sesién de OCHIN MyChart.

Se desconectd mi sesién de MyChart, iqué pasé?

Nuestro objetivo es proteger la privacidad y seguridad de su informacion. Mientras esté en sesion en
MyChart, si su teclado permanece inactivo durante 15 minutos o més, se desconectara
automaticamente de MyChart. Le recomendamos que cierre la sesién de MyChart si necesita dejar su
computadora durante un corto periodo de tiempo.

¢Qué necesito para usar MyChart?

Necesita tener acceso a una computadora conectada al Internet y un navegador actualizado (como
Google Chrome).

El codigo de acceso que recibi de la oficina de mi médico no funciona, équé debo hacer?

Para su seguridad, su cédigo de acceso caduca después de 60 dias y ya no es valido después de usarlo
por primera vez. Sivya caducd, por favor contactenos.

¢Mi cédigo de acceso es mi ID de usuario?

No, su codigo de acceso no es su ID de MyChart o su contrasefia. Usted utilizara este cddigo solamente
una vez para iniciar sesion en MyChart por primera vez. (Este cddigo caducard después de que lo haya
usado o después de 60 dias). Cuando inicie sesién en MyChart por primera vez, se le pedird que cree su
ID de MyChart y su contrasefia.



