N *( North Country
° Family Health Center Formulario de Registro de Pacientes

Informacion del Paciente

Informacion del Paciente:

Primer Nombre: Apellido: Segundo Nombre: [ Primer Nombre Usado:
Direccién de Domicilio: # de Apt Ciudad Estado: Caodigo Postal:
Direccion de Correspondencia: [ Igual a la Direccion de Domicilio
Teléfono de Casa: Teléfono Celular: Teléfono de Trabajo:
1 Ninguno [ Teléfono Celular es el Teléfono de Casa
# de Seguro Social: Fecha de Nacimiento: Sexo al Nacer: Sexo Legal: Ocupacién:
] Masculino [ Masculino
L] Femenino L] Femenino
Estado Laboral: Empleador o Distrito Escolar para Estudiante: [Empleador o Direccion de Distrito Escolar:
[ Estudiante [ ] Empleado
[ Jubilado [] Desempleado

Estado Civil: Nombre de Soltera de la Madre:

[ Casado [ Soltero [ Divorciado [l Separado [lViudo [ Pareja

Nombre del Contacto de Emergencia: # de Teléfono del Contacto de Emergencia: Relacién del Paciente:
Nombre del Guardian o Padre de Paciente: [N/ Agencia de Padres de Paciente: [N/

A A

Correo Electrénico: Farmacia y Ubicacion Preferida:

.

Informacion Adicional

El Centro de Salud Familiar de North Country, como Centro de Salud Federalmente Calificado, DEBE pedirle que

Complete las Siguientes Preguntas (POR FAVOR LLENE TODAS LAS SECCIONES A CONTINUACION):

Idioma Preferido que Habla el Paciente:
[J Inglés [ Espafiol [ Chino [ Vietnamita [J Lenguaje de sefias [ Otro:

Se Necesita Ayuda Para la Traduccion: [1Si [ No

Raza: Etnia:

OIndio Americano/Nativo de Alaska ClAsiatico [Blanco [ Hispano/Latino [INo-Hispanos/Latino
ONegro o Afroamericano

[ONativo de Hawai u Otras Islas del Pacifico [1Otra Raza

Tamafio del Hogar e Ingresos (Para los Nifios Introducir Informacién Familiar):

NUmero de Personas en el Hogar: Ingresos S [ Semana [1 Mes

[ Ao

Situacion de Hospicio del Paciente (Lugar Donde Durmid el Paciente la Noche Anterior):

1 En Casa/Apartamento/Casa Grupal (1 Refugio [Carro [dCalle [JCon un Amigo/Pariente

Situacion de Trabajo Agricola Migratorio/Estacional del Paciente:
El Paciente Es o Es un Dependiente de un Trabajador Estacional o Migratorio (I No [ISi

é¢Con Qué Sexo Se Identifica?:

0 Masculino [ Femenino [ Hombre Transgénero/Mujer a Hombre [ Mujer Transgénero/Hombre a Mujer
[ONo Conforme a Género (no exclusivamente hombre ni mujer)

[J Categoria de Género Adicional /otra, por favor especifique: ] Optar por No Divulgar

Preferencia Sexual/Cémo se Considera a Si Mismo:

[J Heterosexual [ Gay/Lesbiana/homosexual [ Bisexual [JAlgo Mas [1No Sé [JOpta por No Divulgar

Pronombres Preferidos: (1 El [J Ella (I Elle CJOpta por No Divulgar Es usted un Veterano?: [Si OONo [ Menor de 18
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Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:

Informacion Sobre la Persona Responsable - Persona Responsable del Pago de la Cuenta del Paciente:

Informacion Sobre Seguros

Primer Nombre: [ Igual al Paciente Segundo Nombre: Apellido:
Fecha de Nacimiento: # de Seguro Social: Teléfono: [ Celular [ Casa
Direccion de la Persona Responsable: [ Igual al Paciente
Ciudad/Estado/Cddigo Postal: Relacidn al Paciente: [JSiMismo [ Padre [ Guardian*
(] Padre con Custodia* [ Padre de Acogida*
*Prueba de estado legal requerida
Seguro Médico Primario Seguro Dental

1 No Tengo Seguro Médico ] No Tengo Seguro Dental

[ Deseo Solicitar Una Tarifa Reducida (] Deseo Solicitar Una Tarifa Reducida

[ Tengo Seguro Médico ] Tengo Seguro Dental

Nombre de la Compafiia de Seguros: Nombre de la Compafiia de Seguros:

# de Pdliza Médica: # de Pdliza Dental:

Direccion de Facturacién de la Compaiiia de Seguros: Direccidon de Facturaciéon de la Compaiiia de Seguros:
Nombre y Fecha de Nacimiento del Titular de la Pdliza: Nombre y Fecha de Nacimiento del Titular de la Pdliza:
Numero de Seguro Social del Titular de la Péliza: Numero de Seguro Social del Titular de la Pdliza:

[ Tengo un Seguro Médico Adicional: [ Tengo un Seguro Dental Adicional:

Nombre de la Compaiiia de Seguros Adicional: Nombre de la Compaiiia de Seguros Adicional:

Derechos del Paciente y Directivas Anticipadas

Declaracion de Derechos del Paciente

¢ Desea recibir una copia de la Declaracion de Derechos del Paciente?:
[1Si, y se me ha proporcionado una copia.
I No, pero me han ofrecido informacién impresa y he tenido la oportunidad de hacer preguntas.

Apoderado Legal de Salud

Un Apoderado Legal de Salud otorga a otra persona el poder de tomar decisiones médicas por usted cuando usted no pueda hablar por si mismo.
¢ Tiene usted un Apoderado Legal de Salud?

[ Si, y se ha proporcionado una copia al Centro de Salud Familiar de North Country.

1 Si, pero en este momento no disponemos de una copia.

[ No, pero me han ofrecido informacién impresa relacionada a un Apoderado Legal de Salud y he tenido la oportunidad de hacer preguntas.

Directiva Anticipada

Las Directivas Anticipadas son instrucciones escritas sobre como debe prestarse la asistencia de salud en caso de que y cuando un adulto
no pueda tomar sus propias decisiones (ejemplos de Directivas Anticipadas: MOLST, No Resucitar, Testamento Vital y/o Poder Notarial
Meédico).
¢ Tiene usted una Directiva Anticipada?

1 Si, y se ha proporcionado una copia al Centro de Salud Familiar de North Country.

1 Si, pero en este momento no disponemos de una copia.

[ No, pero me han ofrecido informacién impresa relacionada a las Directiva Anticipadas y he tenido la oportunidad de hacer preguntas.

Politicas y Consentimientos del Centro de Salud Familiar de North Country |
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Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:

Autorizacion de Divulgacion a Familiares u Otras Personas

Consentimiento Adulto (Edad de 18 y Mayor)
Usted puede autorizar al Centro de Salud Familiar North Country (NCFHC, por sus siglas en inglés) para divulgar su informacion de salud protegida
a familiares o a otros individuos para asistir a la coordinacién de su atencién.
1 No, no doy permiso al NCFHC para que divulgue mi informacién de salud protegida a familiares u otras personas para que me ayuden a coordinar
mi atencién médica.
1 Si, doy permiso al NCFHC para divulgar mi informacion de salud protegida a familiares o a otros individuos indicados a continuacién con el fin de
ayudar en la coordinacion de mi atencidn. Este permiso es valido por un afio a partir de la fecha de la firma a menos que sea revocado o cambiado
por escrito antes de la expiracion.

(0]
Consentimiento Pediatrico (Edad de 17 o Menor)
Consentimiento No-Paterno: En el caso de pacientes pediatricos, de 17 afios o menos, puede designar a otra persona para que asista a las visitas y
autorice las decisiones de tratamiento.
[ No, no doy mi consentimiento para que otro adulto asista, dé su consentimiento y tome decisiones de tratamiento en mi ausencia.
[ si, si no puedo asistir a las citas de mi hijo(a), doy mi consentimiento para que el(los) siguiente(s) adulto(s) asista(n) y dé(n) su consentimiento para la
atencién médica/dental/conductual y para que tome(n) decisiones del tratamiento de mi hijo(a) en mi ausencia. Entiendo que cuando designo a otra
persona para autorizar una decision de tratamiento, el NCFHC puede divulgar informacién de salud protegida a la(s) persona(s) autorizada(s).
Nombre del(os) Individuo(s): Relacidn al Paciente:

Politica Financiera/Divulgacién de Datos de Facturacién/Asignacién de Beneficios:

EI NCFHC atiende a todos los pacientes, estén o no cubiertos por un seguro. Cuando usted utiliza nuestros servicios, usted sera responsable del
costo de los mismos. Si usted tiene seguro: Usted es responsable de entender las limitaciones de la cobertura de su seguro y es responsable de
cualquier copago, costo compartido y deducibles, o servicios no cubiertos en el momento en que se presta el servicio. Como cortesia,
facturaremos a su seguro por usted. Si se solicita, hay planes de pago disponibles. Ofrecemos una escala de tarifa mévil, que ofrece un descuento
en nuestros servicios, a todos los pacientes en funcién del tamafio del hogar y los ingresos. Usted puede solicitar este Programa en el escritorio
frontal. También podemos ayudarle a obtener cobertura de seguro. Autorizo al NCFHC y a sus representantes a divulgar cualquier informacion
que obtengan, incluida la informaciéon médica, a mi compafiia de seguros o a sus representantes para procesar las reclamaciones de pago. Segun
corresponda, autorizo a mi proveedor de seguros a pagar a NCFHC por los servicios prestados.

Consentimiento para el Tratamiento:
e Autorizo a NCFHC para llevar a cabo cualquier diagndstico o exdmenes de rutina, pruebas y procedimientos para obtener
especimenes y para proporcionar cualquier medicamento, tratamiento o terapia segin sea necesario ahora o en futuras visitas.
. Entiendo que los especimenes pueden ser enviados a un centro externo para su procesamiento. Este servicio puede tener un cost o adicional.

Aviso de Privacidad:

e Se me ha dado la oportunidad de revisar o recibir una copia del Aviso de Practicas de Privacidad del NCFHC, el cual describe cémo
NCFHC puede usar y divulgar mi informacién de salud protegida de acuerdo con las leyes estatales y federales aplicables.
Entiendo que NCFHC puede solicitar y utilizar mi historial de medicamentos recetados de otros proveedores de atencion médica
y/o terceros pagadores de beneficios farmacéuticos para fines de tratamiento.

e Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de mi informacidn médica o a solicitar restricciones en el uso de mi
informacién de salud protegida.

e Entiendo que el NCFHC puede contratar a socios comerciales para ayudar en la coordinacion de mi atencién, incluyendo
cobertura telefénica fuera de horario y servicio de recordatorio de llamadas. Entiendo que estas llamadas pueden ser
grabadas para mejorar el servicio al cliente y la atencidn al paciente.

e  Entiendo que el NCFHC puede usar cartas, llamadas recordatorias, mensajes de texto o correspondencia aseguradas por correo
electrénico para comunicarse conmigo con respecto a mi atencion. Autorizo a NCFHC a comunicarse conmigo a través de estos métodos.

Telesalud:
El NCFHC ofrece a sus pacientes servicios de telesalud como un método para ampliar el acceso a la atencién. Entiendo que se me puede ofrecer una cita de telesalud
en el NCFHC. Doy mi consentimiento para recibir servicios a través del equipo de telesalud del NCFHC y entiendo y/o estoy de acuerdo con lo siguiente:

e Entiendo que tengo derecho a negarme a participar en los servicios prestados a través de la telesalud en cualquier momento
informando a cualquier miembro del personal del NCFHC.

e Puedo solicitar en cualquier momento una cita en persona con otro profesional de atencién médica de NCFHC.

e Entiendo que si selecciono otro proveedor, podria haber un retraso en el servicio y la posible necesidad de viajar para una
visita cara a cara.

Entiendo que participar en una visita de telesalud frente a una visita presencial puede tener desventajas.
Entiendo que el profesional de salud que realice el servicio no estara fisicamente en la misma habitacidén que yo y realizara
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Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:

el servicio en un lugar diferente, por lo tanto, si algunas partes de mi atencién y tratamiento requieren un examen fisico que
puede ser realizado por otros proveedores de NCFHC y el personal bajo la direccién de mi proveedor de atenciéon de salud por
telesalud o puede que tenga que ser re-programado para una visita cara a cara que podria resultar en un retraso en el servicio y la
posible necesidad de viajar para la visita cara a cara.
Entiendo que mi visita se llevard a cabo a través de la tecnologia y NCFHC no puede garantizar la tecnologia siempre funcionara.
Entiendo que si se produce un fallo en el equipo es posible que se me tenga que volver a citar para una visita cara a cara.
Entiendo que NCFHC utiliza software cifrado que cumple con HIPAA para conducir sus servicios de telesalud.
Entiendo que debo utilizar un Internet que sea privado y seguro.
Entiendo que durante la visita debo estar en un lugar privado, para que otras personas no puedan oirme.
Entiendo que tengo derecho a hacer preguntas sobre el equipo de telesalud, la tecnologia, etc. en cualquier momento.
e Entiendo que se me informara y se me dara a conocer: el papel del proveedor de telesalud en el lugar distante, asi como el
personal profesional cualificado en la ubicacién de NCFHC que va a ser responsable del seguimiento o de la atencidn continua;
y la ubicacion del lugar distante.
e Comprendo que tengo derecho a disponer inmediatamente de personal debidamente formado mientras recibo servicios en
persona para atender emergencias u otras necesidades. Entiendo que esto no es posible si realizo una visita de telesalud desd e
mi lugar de residencia ubicado dentro del estado de Nueva York u otra ubicacion temporal dentro o fuera del estado de Nueva
York.
® Entiendo que tengo derecho a ser informado de todas las partes que estaran presentes en cada extremo de la transmision
de telesalud; y doy mi consentimiento para tener personal NCFHC en la sala de examen para operar el equipo de telesalud, si
es necesario.
Consentimiento de Sistema de Informacidn de Inmunizacién del Estado de Nueva York (NYSIIS, por sus siglas en Inglés):
e  Autorizo al NCFHC a divulgar mi(s) inmunizacidn(es) e informacion de identificacion al NYSIIS; la participacidn en el NYSIIS para personas
mayores de 19 afos es voluntaria.
e  Entiendo que el propdsito de NYSIIS es ayudar en mi atencion médica y registrar las vacunas que he recibido o recibiré en el futuro.
e  Entiendo que la informacidn sobre mi inmunizacidn puede ser utilizada por el Departamento de Salud con fines de mejora de la calidad,
investigacion epidemioldgica y control de enfermedades. La informacidn que se utilice para mejorar la calidad o con fines de
investigacion se limpiard de mis datos de identificacidn personal.

®  Entiendo que la informacidon de inmunizacidn en NYSIIS puede ser divulgada a los siguientes: a mi mismo, a mi plan de seguro médico, a los
departamentos de salud estatales y locales, a la escuela a la que estoy inscrito para asistir y a los proveedores médicos autorizados que
prestan mi atencion médica.

Mi Firma Significa:

e Herevisado y completado la seccion Permiso para Divulgar a Familiares u Otros Individuos. Entiendo que cuando designo a otra
persona para autorizar una decision de tratamiento, el Centro de Salud Familiar North Country puede divulgar informacion de salud
protegida a la(s) persona(s) autorizada(s).

e He revisado la Politica Financiera/Divulgacion de Informacion de Facturacion/Asignacion de Beneficios, el Consentimiento para
Tratamiento, el Aviso de Privacidad, la Politica de Telesalud y el Consentimiento de NYSIIS del Centro de Salud Familiar North Country.

e He tenido la oportunidad de hacer preguntas y todas ellas han sido contestadas de forma completa y satisfactoria.

®  [Entiendo que mi consentimiento permanecerd en vigor durante un afio a menos que lo notifique a NCFHC por escrito.
Entiendo que puedo revocar mi consentimiento en cualquier momento.

Nombre en Letra de Imprenta del Paciente/Representante Legalmente Autorizado: | Relacidn al Paciente:

O Paciente
[ Relacién al Paciente:

Firma del Paciente o del Representante Legalmente Autorizado: Fecha:

Testigo de la Firma si se trata de un Representante Legalmente Autorizado: Fecha:
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North Country Family Health Center, Inc.

Historial Médico del Paciente

SERVICIOS DENTALES

Nombre

Fecha de Nacimiento

Fecha del Dia de Hoy

Nombre del Proveedor Médico

Numero Telefénico del Proveedor Médico

Las siguientes condiciones requieren una autorizacion médica ANTES de su cita:

REEMPLAZO DE CADERA O RODILLA, ATAQUE AL CORAZON O DERRAME EN LOS ULTIMOS 6 MESES.

O d 0[S DI'd dlU U
Si No | ? Si No | ? Si No | ?
Valvula Cardiaca Dafiada Ataque al Corazén Dificultad Respiratoria
Valvula Cardiaca Artificial Angina zz;nejiriczcli:tz al
Soplo en el Corazén Presidn Sanguinea Alta
Cardiopatia Reumatica Presién Sanguinea Baja Tobillos Hinchados
Enfermedad Cardiovascular Defectos Cardiacos Congénitos Otro:
Problemas del Corazén Derrame
Marcapasos Cardiaco Dolor de Pecho al Esforzarse
Problemas del Higado ‘ Problemas Musculares y de Articulaciones  Sangre
Si No |? Si No | ? Si No | ?
Hepatitis Reemplazo de Cadera/Rodilla Anemia
Ictericia Articulaciones Dolorosas Hinchadas Trastorno Sanguineo
Enfermedad del Higado Artritis
broble de Res<n E > . z broblem: M3
Si No |? Si No | ? Si No | ?
Asma Tuberculosis Diarrea Persistente
Problemas Respiratorios Tos Persistente Pérdida de Peso Reciente
Enfisema Tos que Produce Sangre Ulcera Estomacal
Bronquitis Reflujo Gastrico
Dtro eurologico
Si No |? Si No | ? Si No | ?
Diabetes Problemas Mentales de Salud Episodios de Desmayos
SIDA Problemas de Rifiones Convulsiones
Infecciéon VIH Problemas del Sistema Inmune TDAH
Problemas de Tiroides Cancer Autismo
Glandulas del Cuello Enfermedad

Hinchadas Persistentes

Sexualmente Transmitida

¢Esta Embarazada?

¢Qué tipo de Anticonceptivo usa usted?

Alergias Actuales

Si No |? Si No |? Si No | ?
Latex Sulfamidas Aspirina
Anestésicos Locales Barbituricos Yodo
Penicilina Sedativos Codeina

Otros Antibidticos

Pastillas del Suefio

Otro:




Nombre Fecha de Nacimiento Fecha del Dia de Hoy

Medicamentos Actuales

Historial Médico Anterior

Si [No|?
¢Ha recibido algun tratamiento para un tumor o crecimiento?
¢Ha tenido alguna enfermedad grave, operacion o ha sido hospitalizado en los ultimos 5 afos?
Si es asi, écual fue la enfermedad o el problema?
orial Denta ed tiene o alg ez ha tenido

Si No | ? Si No | ? Si No | ?
Encias sangrantes o dolorosas Dientes flojos Desplazamiento de dientes
Resequedad Bucal Sensibilidad al calor Cambio de la mordida
Ardor en la lengua o labios Sensibilidad al frio Dolor de cabeza/oido/cuello
Ampollas frecuentes en la boca Sensibilidad a los dulces Problema al abrir/cerrar la mandibula
Hinchazén o protuberancias en la boca Sensibilidad al morder Mal sabor/mal aliento
Chasquido de la mandibula Impactacién de la Comida Apretado/rechinado de los dientes

Higiene Oral Tiene usted uno de los siguientes:

Si No | ?

Cepillo de Dientes
Usa Hilo Dental
Enjuague con Flior
Otro:

Mi cepillo de dientes es: Suave Medio Duro Eléctrico

Informacion Adicional

‘

Le gustan sus dientes/sonrisa? Si No | ¢Qué tipo de tratamiento dental necesita?

Estd teniendo problemas dentales ahora ? Si No

¢Alguna vez ha tenido un problema grave o dificil relacionado a tratamiento dental anterior? Si No
éAlguna vez le han dicho que necesita pre-medicacion antibidtica para tratamiento dental? Si No
éAlguna vez ha tenido tratamiento periodontal (de las encias)? Si No
¢Tiene dentaduras removibles (completas or parciales)? Si No
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Health~Connections

North Country Family Health Center

Autorizacién para Acceso a Informacién del Paciente
Departamento de Salud del Estado de Nueva York a Través de una Organizacién de Intercambio de Informacién de Salud

Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento

Otros Nombres Usados (ej., Apellido de Soltera):

Solicito que se acceda a la informacion de salud sobre mi atencion y tratamiento como se establece en este
formulario. Puedo elegir si permitir o no que la Organizacidon mencionada anteriormente obtenga acceso a mis
expedientes médicos a través de la organizacion de intercambio de informacién de salud llamada
HealtheConnections. Si doy mi consentimiento, se puede acceder a mis expedientes médicos de diferentes
lugares donde recibo atencién médica utilizando una red informatica estatal.

Health-Connections es una organizacion sin fines de lucro que comparte informacion sobre la salud de las
personas de forma electrénica y cumple con los estandares de privacidad y seguridad de HIPAA y la Ley del
Estado de Nueva York. Para conocer mas visite el sitio web de Health-Connections en
http://healtheconnections.org/ .

La decisidn que tome en este formulario NO afectara mi capacidad de recibir atencién médica. La
decision que tomo en este formulario NO permite que las aseguradoras de salud tengan acceso a mi
informacién con el fin de decidir si me brindan cobertura de seguro de salud o pagan mis facturas
meédicas.

Mi Decision de Consentimiento. UNA cajilla es marcada a la izquierda de mi decision.

Puedo llenar este formulario ahora o en el futuro.
También puedo cambiar mi decision en cualquier momento completando un nuevo formulario.

1. DOY MI CONSENTIMIENTO para que la Organizacion mencionada anteriormente acceda a TODA
mi informacién de salud electrénica a través de HealtheConnections para proporcionar servicios de

atencion médica (incluida la atenciéon de emergencia).

2. NIEGO MI CONSENTIMIENTO para que la Organizacién mencionada anteriormente acceda a mi
informacion de salud electrénica a través de HealtheConnections para cualquier fin, incluso en caso de

una emergencia médica.

Si quiero negar el consentimiento a todas las Organizaciones Proveedoras y Planes de Salud que participan en
HealtheConnections de acceder a mi informacion de salud electrénica a través de HealtheConnections, puedo
hacerlo visitando el sitio web de HealthConnectionst en http://healtheconnections.org/ o llamando a
HealtheConnections al 315.671.2241 x5.

Mis preguntas sobre este formulario han sido respondidas y se me ha proveido una copia de este formulario.

Firma del Paciente o Representante Legal del Paciente Fecha

Nombre en Letra de Imprenta del Representante Legal (si corresponde) | Relacién del Representante Legal al Paciente (si aplica)

Consent No BTG English_REV_03_05_2019


http://healtheconnections.org/
http://healtheconnections.org/

Detalles sobre la informacién a la que se accede a través de Health-Connections y el proceso de consentimiento:

1. Como puede utilizarse su informacién. Su informacion de salud electronica sélo se utilizara para los siguientes
servicios de atencién médica:
e Servicios de Tratamiento. Proporcionarle tratamiento médico y servicios relacionados.
e Verificacién de Elegibilidad al Seguro. Comprobar si tiene seguro médico y qué cubre.
e Actividades de Manejo de la Atencidn. Esto incluye ayudarle a obtener la atencion médica adecuada,
mejorar la calidad de los servicios que se le prestan, coordinar la prestacion de mdltiples servicios de atencion
de salud que se le proveen o apoyarle seguir un plan de atencion médica.
e Actividades de Mejora de la Calidad. Evaluar y mejorar la calidad de la atencion médica que se le presta a usted y a todos los pacientes.

2. Qué Tipos de Informacién sobre Usted Se Incluye. Si da su consentimiento, la Organizacién Proveedora y/o el Plan
de Salud indicados podran acceder a TODA su informacion de salud electronica disponible a través de
Health-Connections. Esto incluye informacion creada antes y después de la fecha de firma de este formulario. Su
expediente médico puede incluir el historial de enfermedades o lesiones que haya padecido (como diabetes o una
fractura 6sea), resultados de pruebas (como radiografias o andlisis de sangre) y listas de medicamentos que haya
tomado. Esta informacién puede incluir enfermedades delicadas, incluyendo, pero no limitandose a:

Problemas de uso de alcohol o drogas VIH/SIDA
Anticonceptivos y aborto (planificacion familiar) Condiciones de Salud Mental
Pruebas o enfermedades genéticas (heredadas) Enfermedades de Transmision Sexual

Si ha recibido atencién por abuso de alcohol o drogas, su expediente puede incluir informacién relacionada con sus diagnésticos de
abuso de alcohol o drogas, medicamentos y dosis, pruebas de laboratorio, alergias, historial de consumo de sustancias, historial de
traumas, altas hospitalarias, empleo, situacion de hospicio y apoyos sociales, e historial de reclamaciones al seguro médico.

3. De Do6nde Proviene Su Informacion de Salud. La informacién sobre usted proviene de lugares que le han proporcionado
atenciéon médica o seguro médico. Puede tratarse de hospitales, médicos, farmacias, laboratorios clinicos, aseguradoras médicas, el
programa Medicaid y otras organizaciones que intercambian informacién de salud por via electronica. Una lista complete y actualizada
esta disponible de HealtheConnections. Puede obtener una lista actualizada en cualquier momento consultando el sitio web de
HealtheConnections en http://healtheconnections.org/ o llamando al 315.671.2241 x5.

4. Quién Puede Acceder Informacion Sobre Usted, Si Usted Da Su Consentimiento. Unicamente los médicos y
otros miembros del personal de la(s) Organizacioén(es) a las que haya dado su consentimiento de acceso que lleven a
cabo actividades permitidas por este formulario, tal y como se describen arriba en el parrafo uno.

5. Acceso de Salud Publicay Organizacion de Obtencién de Organos. La ley autoriza a los organismos de salud publica
federales, estatales o locales y a determinadas organizaciones de obtencién de érganos a acceder a la informacion de salud sin el
consentimiento del paciente para determinados fines de salud plblica y trasplante de drganos. Estas entidades podrian acceder a su
informacion de contacto a través de HealtheConnections para estos fines, independientemente de que usted dé su consentimiento,
niegue consentimiento o no rellene un formulario de consentimiento,

6. Sanciones por Acceso o0 Uso Inapropiados de Sus Datos. Existen sanciones por el acceso o uso inapropiados de su
informacion de salud electronica. Si en algin momento sospecha que alguien que no deberia haber visto o tenido acceso a informacion
sobre usted lo ha hecho, llame directamente a la Organizacion Proveedora accediendo a su informacion de contacto en el sitio web de
HealtheConnections en http://healtheconnections.org/; o llame al Departamento de Salud de NYS al 518-474-4987; o siga el proceso de
denuncia de la Oficina Federal de Derechos Civiles en el siguiente enlace: http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

7. Re-divulgacion de Informacién. Cualquier(as) organizacion(es) a la(s) que haya dado su consentimiento para acceder a
informacion de salud sobre usted puede volver a divulgar su informacion de salud, pero sélo en la medida permitida por las leyes y
reglamentos estatales y federales. La informacion relacionada con el tratamiento del alcohol/drogas o a la informacion confidencial
relacionada con el VIH sélo se podra acceder y re-divulgar si va acompafiada de las declaraciones requeridas sobre la prohibicion de
re-divulgacion.

8. Periodo de Vigencia. Este Formulario de Consentimiento permanecera en vigor hasta el dia en que cambie su decision de
consentimiento o hasta el momento en que Health-Connections deje de funcionar (o hasta 50 afios después de su fallecimiento, lo que

ocurra primero). Si Health-Connections se fusiona con otra Entidad Habilitada, sus decisiones de consentimiento seguiran siendo
efectivas con la nueva entidad fusionada.

9. Cambiar su Decision de Consentimiento. Puede cambiar su decision de consentimiento en cualquier momento y para
cualquier Organizacién Proveedora o Plan de Salud enviando un nuevo Formulario de Consentimiento con su nueva
decision. Organizaciones que acceden a su informacion de salud a través de HealtheConnections mientras su
consentimiento esté en vigor pueden copiar o incluir su informacién en sus propios expedientes médicos. Aunque
posteriormente decida cambiar su decision de consentimiento, no estan obligados a devolverle sus datos ni a eliminarlos
de sus expedientes.

10. Copiadel Formulario. Usted tiene derecho a obtener una copia de este Formulario de Consentimiento.
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N *c North Country
O Family Health Center

Solicitud del Programa de Descuento de Tarifa Mdvil del 2024

Estoy solicitando una Tarifa con Descuento para [ Atenciéon Médica [ Atencién Dental [ Ambos

Individuo que Solicita la Tarifa con Descuento (Indique a continuacién los miembros del hogar que se incluirén en esta solicitud) Fecha: / /

Primer Nombre: Segundo Nombre: Apellido: Fecha de Nacimiento:  / /
Direccion de Domicilio: Ciudad: Estado: Cddigo Postal:
Direccion de Correspondencia: Ciudad: Estado: Cddigo Postal:
#deTelefonode Casa:  ( ) - # de Teléfono Celular: ( ) -

# de Seguro Social - - ¢Tiene usted Seguro médico? Ono Osi sies asi, nombre de la compafiia de salud:

Estado Civil: O soltero O en una relacién O casado O pivorciado O Separado O viudo

OTRAS PERSONAS de su hogar:

Nombre Fecha de Nacimiento| Numero de Seguro Social |¢Solicita la Tarifa con Descuento?
/ / - - O si O No
/ / - - O si O No
/ / - - O si O No
/ / - - O si O No
/ - - O si O No
/ / - - O si O No

Para cumplir las normativas federales y poder ofrecerle un descuento en nuestros servicios, es necesario que le hagamos algunas preguntas
personales. Sus respuestas se mantendran archivadas y en estricta confidencialidad. Debe verificar sus ingresos al menos cada afio.

Ingreso por Empleo Sélo Para Uso de Oficina:
Nombre Cantidad éCon qué Frecuencia? Empleador: O Aprobado [ Denegado
Usted A
ste $ O semana O Mes [ Afio Tamafio del Hogar:
Conyugue S [ semana [ Mes [ Ao
Ingreso Bruto Total:
Hijos $ O semana O Mes [ Afio
Otro S A p
[ semana O Mes [ Afio MEDICO DENTAL

TOTAL $ O semana O Mes [ Afio OA OA
Otro Ingreso OB OB

Usted Conyugue Hijos Otros éCon qué Frecuencia? Oc Oc
Seguro Social S S S S O semana O Mes [ Afo OD OD
Asistencia Publica S S S S O semana O Mes O Afio OE OE
Pensidn por Jubilacién S S S S O semana O Mes [ Afio Fitmalde Aprobacion:
Discapacidad S S S S O semana O Mes [ Afio
Manutencion Infantil/Pension S S S S O Semana O Mes [ Afio
Alimenticia Fecha:
Otro S S S S O semana O Mes O Afio

Por el presente juro o afirmo que la informacidn proporcionada en esta solicitud es verdadera y correcta a mi leal saber y entender. Estoy de acuerdo que cualquier informacion engafiosa o
falsificada, y/u omisiones pueden descalificarme de consideracién adicional para el programa de tarifa mévil y me sujetara a sanciones bajo Leyes Federales que pueden incluir multas y
encarcelamiento. También estoy de acuerdo en informar al Centro de Salud Familiar de North Country si hay un cambio significativo en mis ingresos. Si la aceptacion al programa de tarifa moévil se
obtiene bajo esta solicitud, cumpliré con todas las reglas y regulaciones del Centro de Salud Familiar de North Country. Reconozco por este medio que lei la divulgacion precedente y la entiendo.

Fecha: Nombre (En Letra de Imprenta, Por Favor):

Firma:

Su solicitud se considera PENDIENTE hasta que reciba la aprobacion por escrito del Centro de Salud Familiar de North Country, Inc.
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N *c North Country
O Family Health Center

Informacion del Programa de Descuento de Tarifa Movil del 2024

Le pediremos que actualice su Solicitud del Programa de Descuento de Tarifa Movil cada 12 meses.

Como Centro de Salud Calificado Federalmente, nuestra misién es asegurarnos de que los pacientes puedan pagar la
atencion médica que necesitan. Es por eso que ofrecemos a los pacientes calificados un Descuento de Tarifa Mavil.

* Nuestro descuento de tarifa mévil es para cualquier persona cuyo ingreso del hogar sea igual o inferior al
200% de las Pautas Federales de Pobreza. “Hogar” incluye a todas las personas que viven en la misma
casa o apartamento de la que el solicitante principal es financieramente responsable.

» Después de completar la Solicitud de Escala de Tarifa Movil, podemos decirle
cuanto podemos descontar su tarifa. Podemos utilizar este descuento para
cualquier monto adeudado y para cualquier servicio que ofrezcamos.

* Puede tomar hasta dos semanas procesar las solicitudes completas. Su solicitud se considera
PENDIENTE hasta que reciba una natificacion por escrito de que ha sido aprobada.

* Le brindaremos la atencidon que necesita sin importar lo que pueda pagar.

Como solicitar nuestro descuento de tarifa movil:

Nuestro personal del escritorio frontal puede ayudarle a presentar su solicitud. Siempre
se pregunta sobre el tamafo y los ingresos de su hogar como parte del ingreso.

Para calificar para un descuento, debe completar un breve formulario y mostrarnos una prueba de
ingresos. Si no tiene prueba de ingresos en su primera visita, podemos darle 30 dias para presentar
uno de los documentos que se enumeran a continuacion. Su solicitud no puede ser aprobada hasta
gue tengamos toda la documentacion que necesitamos.

Lo que necesita traer como “Prueba de Ingresos”:

Se aceptaran los siguientes como comprobante de ingresos (se podria requerir
mas de un documento):
e Una copia de su declaracion de impuestos de 2023

Una copia de su W-2 2023 (si no present0 una declaracion de impuestos)
Recibos de pago de los ultimos 30 dias (4 semanales consecutivos 0 2 quincenales consecutivos)
Declaracion escrita de su empleador en papel membretado
Declaracion de Beneficios del Seguro Social 2024
Prueba de ingresos por Desempleo (Carta de Determinacion)
Prueba de ingresos por Discapacidad

® Prueba de otros ingresos (si los tiene), como manutencion infantil, pension alimenticia o pension
**Por favor note que no podemos aceptar declaraciones bancarias como prueba de ingresos**
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Calendario de Tarifa Movil del 2024
(Basado en las Pautas Federales de Pobreza del HHS de 2024, Vigentes a Partir del 01.17.2024)

INGRESOS BRUTOS ANUALES
Porcentaje de las Pautas Federales de Pobreza 0% - 100% 101% - 125% 126% - 150% 151% - 175% 176% - 200% Sobre 200% | Sobre 200%
Tamafio Familiar Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta
1 SO 515,060 515,061 518,825 518,826 522,590 522,591 526,355 $26,356 $30,120 $30,121 y mas
2 SO 520,440 520,441 $25,550 525,551 530,660 530,661 $35,770 $35,771 $40,880 540,881 y mas
3 SO 525,820 525,821 $32,275 532,276 538,730 538,731 545,185 $45,186 $51,640 $51,641 y mas
4 SO 531,200 531,201 $39,000 $39,001 546,800 546,801 554,600 $54,601 $62,400 562,401 y mas
5 SO 536,580 536,581 $45,725 545,726 554,870 554,871 564,015 $64,016 $73,160 $73,161 y mas
6 SO 541,960 541,961 $52,450 552,451 562,940 562,941 573,430 $73,431 $83,920 $83,921 y mas
7 SO 547,340 547,341 $59,175 559,176 571,010 571,011 582,845 $82,846 $94,680 594,681 y mas
8 SO 552,720 552,721 $65,900 $65,901 579,080 579,081 592,260 $92,261 | $105,440 | $105,441 y mas
9 SO 558,100 558,101 $72,625 572,626 587,150 $87,151 | $101,675 | $101,676 | $116,200 | $116,201 y mas
10 SO 563,480 563,481 $79,350 579,351 595,220 $95,221 | $111,090 | $111,091 | $126,960 | $126,961 y mas
Cada Adicional $5,380
MEDICO/SALUD CONDUCTUAL A B C D E F
Todos los servicios por visita $15 $30 $45 $60 $75 Paga 100% de cargos
DENTAL A B C D E F
Servicios Preventivos/Emergencias por visita $15 $30 $45 $60 $75 Paga 100% de cargos
Otros servicios sin tarifa de laboratorio por visita $40 Paga 40% de cargos Paga 50% de cargos Paga 70% de cargos Paga 90% de cargos Paga 100% de cargos
Servicios extendidos con tarifa de laboratorio por visita $S40* Paga 40% de cargos Paga 50% de cargos Paga 70% de cargos Paga 90% de cargos Paga 100% de cargos
FARMACIA A B C D E F
3408B Costo de Adquisicion + 340B Costo de Adquisicion + | 340B Costo de Adquisicion + | 340B Costo de Adquisicion + | 340B Costo de Adquisicion +
340B Costo de Adquisicién + Tarifa Dispensar por guion Tarifa de Dispensario $0 Tarifa de Dispensario $1.00 Tarifa de Dispensario $2.00 | Tarifa de Dispensario $3.00 | Tarifa de Dispensario $4.00 Paga 100% de cargos

* Se aplicardn costos adicionales de bolsillo por tarifa de laboratorio.
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