Registracion del Paciente  Chart Number

Nombre:
Apcllido Primer Nombre Segundo Nombre

Fecha de Nacimiento: / / Numeros de Seguro Secial: Sexo:
Direccion de Calle:
PO Box Ciudad Estado Codigo Postal
Estado Civil: Estudiante: ()Tiempo Completo ()Tiempo de Parte Lenguaje Primario:
Etnicidad (marque uno) [_]Hispano/Latino ["No-Hispano/Latino
Raza (marque uno) Indio Americano/Nativo Alaska [ ]Asiano Negro/Africano American

Hawaiano Isleflo Pacifico Blanco CMas de 1 raza

Caracteristicas— Populaciones Especiales (Informacién usada por Goshen Medical Center por ser un Centro de Cuidado de Salud Cualificado Federal el cudl
ofrece la Escala Minima dependiendo en ingreso junto cén nfimeros de miembros de familia.)

Cuanto tiempo lleva viviendo en los Estados Unidos? afios, meses Es usted un US Veterano? [ Si[_INo
Presupuesto de ingreso en el hogar (circule uno) <$11,500  $11,501-15,000 $15,001-20,000 $20,001-30,000 $30,001-40,000
$40,001-50,000  $50,001-60,000  $60,001-70,000 $70,001-80,000 $80,001-90,000 >$90,000

Personas en el hogar (circuleuno) 1l 2 3 4 5 6 7 8 9 10 other

Usted 6 sus Eadres a trabajado los ultimus 24 meses en u'na finca en donde el trabajo principal es en agricultura 6 es basada en la industria de agricultura?

Si o Cudl tipo de trabajador le apliqua? Empleo durante Todo el alio (establece hogar permanente)
D Migrante (establece hogar temporario) de Temporada (establece hogar permanente)
Tipo de Hogar para el paciente 6 padre/ guardién del paciente si es menor de edad (cscoja uno)

Vivienda Publics Refugio (Sin Hogar) Doble (vive con otra persona o con otra familia)

Renta 6 Duefio de su casa Calle Transicional (vive de lugar en lugar) [} Otro
Teléfono de Casa: ( ) Teléfono de Trabajo: ( ) Teléfono Celular: ( )
Empleador del Paciente: Direccion:

Nombre de Esposo/a: Fecha de Nacimiento: / /
Empleador del Esposo/a: Direccion:
En caso de Emergencia, el Center puede contactar: Nombre: Teléfono: ( )

Informacién de la Persona Responsable (Quién Paga las Cuentas?) Nombre:

Teléfono: ( ) Teléfono de Trabajo: ( ) Relacion
Direccion: Ciudad Estado Codigo Postal
Empleador: Nuamero de Seguro Social; Fecha de Nacimiento: / /

Si el paciente es un menor:
Padre/Tutor legal del menor (1)

Nombre completo: Teléfono: ( )

Relacion con el paciente: Teléfono de Trabajo: ( )
Padre/Tutor legal del menor (2) [Si es aplicable]

Nombre completo: Teléfono: ( )
Relacion con el paciente: Teléfono de Trabajo: ( )
(Notificacion Importante: La Informacion listada Arriba No es Autorizada y/o Designada a un Repr Personal)
Esta visita es debido a in Accidente/Golpe?: Si No Si si, Fecha del Golpe: / !
Yo certifico que la informacion de arriba es verdad y correcta / /

(Firma del Pacicnte) (Fecha)
/ /

(Firma del Padre/ Guardidn si el paciente es menor) (Escriba Nombre) (Fecha)

NOTA: Recépcionista le pédira su tarjeta de seguro Y identificacion con foto antes de ser atendido por el médico. (Rev SEPT2014)



Consentimiento del paciente para el tratamiento
Y
Consentimiento de recibir el Aviso de Pricticas de Privacidad

Nombre del Paciente: Chart:

Entiendo que como parte de mi cuidado de salud, Goshen Medical Center, Inc. se origina y mantiene papel y / o registros
electrénicos que describen mi historial médico, sintomas, examines y resultadoes de pruebas, diagnéstico, tratamiento y
cualquier plan para futuro cuidado o tratamiento.

Entiendo y hen recibido un Aviso de practicas de privacidad que proporciona una descripcién més completa de los usos y
divulgaciones de informacién. Entiendo que tengo los siguientes derechos y privilegios:

¢ Elderecho de revisar el Aviso de Practicas de Privacidad antes de firmar este consentimiento.
*  Elderecho de solicitar restricciones en cuanto a cémo mi informacién de salud puede ser utilizada o revelada pare
levar a cabo el tratamiento, pago u operaciones de atencién médica.

Entiendo que Goshen Medical Center, Inc. no est4 obligado a aceptar las restricciones solicitadas. Entiendo que puedo revocar
este consentimiento por escrito, excepto en la medida en que Goshen Medical Center, Inc. ha tomado ya medidas. Entiendo
también que al negarse a firmar este consentimiento a la revocacion de este consentimiento, Goshen Medical Center, Inc. puede
rechazer el tratamiento. Ante la negativa de firmar este consentimiento, estoy de acuerdo en asumir el riesgo de cualquier lesién
o dafio causado por la falta de atencién médica o tratamiento que sugja de o en relatcién con la negacién Goshen Medical Center
para proporcionar cualquier cuidado o tratamiento médico.

Ademds, entiendo que Goshen Medical Center, Inc. se reserva el derecho de cambiar su aviso y précticas de acuerdo con las
regulaciones federales. En.caso de Goshen Medical Center, Inc. cambia su notificacion, el Aviso modificado estard disponible.

Entiendo que como parte del tratamiento de Goshen Medical Center, pago u operaciones de atencién de salud, puede ser
necesario revelar mi informacién de salud protegida a otra entidad, y doy mi consentimiento a la divulgacidn de estos usos
permitidos, incluyendo las revelaciones a través de fax. :

I:] Entiendo completamente y acepto los términos de este consentimiento.

[:] Entiendo perfectamente y el declive de los términos de este consentimiento.

Firma de] Paciente / Guardidn Fecha

Por la presente consiento voluntariamente a los exdmenes médicos y / o dentales, tratamientos y procedimientos que se
consideren necesarias, a juicio de mi médico, y proveedores de cuidado de Ia salud, incluyendo pruebas de VIH, exdmenes de
laboratorio y radiografias. Entiendo que mi informacién médica es confidencial y estd protegida por los Estatutos Generales
de Carolina del Norte 130A-143 y no garantiza ni garantias se han hecho para mi en relacién con los resultados de los
exdmenes, tratamientos o procedimientos. Mi firma reconoce que se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas acerca de
este formulario de consentimiento.

Firma del Paciente / Guardian Fecha

Los Centros de Salud con apoyo federal de asistencia (Heclios FSHCAA) de 1992 (Pub. L. 1 02-501) y 1995 (Pub. L. 104-73) se extienden Federal
Tort Claims Act (FTCA) protecciones bajo 28 USC 1346 (b), 2401 (B), y 2679-81 para los centros de salud elegibles financiados por el Programa
del Centro de Salud, el articulo 330 del Servicio de Salnd Piiblica (PHS) (42 USC 254b), en su versién modificada. Goshen Medical Center, Inc.
estd protegido por la legislacion.

GMC OCT2015
Consent for Treatment/Privacy Practices



Patient #: ' Patient DOB:

DESIGNACION DE REPRESENTANTE PERSONAL

Esta forina deberia ser completada, firmada y fechada a fin de que se considere una designacion valida.

NOTIFICACION IMPORTANTE: UN FORMULARIO COMPLETO SE
REQUIERE PARA CADA REPRESENTANTE PERSONAL DESIGNADO

DESIGNACION DEL PACIENTE PARA UN REPRESENTANTE PERSONAL

Nombre del Paciente:

Yo por el presente designo a la persona listada abajo que sea mi representante personal y solicito que Goshen
Medical Center trate al individué nombrado de la misma manera que me trataria a mi con respectd a la Informacidn
de Salud Protegida. Yo entiendo ‘que esta designacién es voluntaria. Yo entiendo que cualquier revelacién de mi
informacién de salud protegida conlleva a la posibilidad de que se revele informacién no autorizada y en ese caso la
informaci6n ya no estaria protegida por las reglas de confidencialidad federales.

INFORMACION DEL REPRESENTANTE PRESONAL

Nombre del Representante:

Direccion del Representante:

Nimero de Teléfono del Representante:

Relacién entre el Paciente y Representante:

ACCESO A LA INFORMACION DE SALUD PROTEDIGA DEL PACIENTE

Al firmar la forma de designacién, yo estoy autorizando a mi representante personal a consultar lo siguiente:
—__ Toda la Informacién de mi Salud Protegida (p. &j. Demografico, informacién médica y facturacion)
___Informaci6n de Salud solamente ——Informacién de Facturacién solamente
__ Informacién de Salud Sensitiva (p. ej. VIH, Sida estatus) __ Salud Mental

—_Informacién de Cita Solamente

VENCIMIENTO Y REVOCACION

Esta designacion se vence el
No deseo poner fecha de vencimiento.
Yo entiendo que puedo revocar esta designacién del representante personal, en cualquier momento que yo lo desee,

al someter una revocacién por escrito. Yo entiendo que puedo revocar esta designacion en cualquier momento,
excepto hasta la extension que ya se haya tomado accién en orden con la designacion.

Firma de‘l‘.ﬁzgiéhte: Fecha:
f VA&
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