Nombre: Fecha de Nacimiento: Fecha:

Revisiones de Salud del Paciente:

Su salud y bienestar es nuestra meta en High Country Community Health. A fin de proveerle la mejor atencion
médica posible es importante que tengamos toda la informacién de su salud fisica y mental ademas de sus
habitos de vida. La atencion médica enfocada en la persona completa no solo quiere decir que la mente y el
cuerpo estan unidos sino que también afectan todos los aspectos de su salud. Por favor, complete las siguientes
Revisiones de Salud del Paciente para que su proveedor médico este mejor capacitado para ayudarle a lograr y
mantener un mejor nivel de salud. Gracias.

. . . 72883
Cuestionariode la Salud del Paciente-9
Solo el paciente (sujeto) debe llenar la informacion en el cuestionario
Mas de )
_ la mitad | Casi
¢En las tltimas 2 semanas, que tan seguido ha pasado por Para Varios de los }Od(‘j’?
algunos de los siguientes problemas? nada dias dias os dias
1. Poco interés o placer en hacer cosas 0 1 2 3
2. Sentirse deprimido o sin esperanza 0 1 2 3
3. Problemas en dormirse, quedarse dormido/a o dormir demasiado 0 1 2 3
4. Sentirse cansado/a 0 con poca energia 0 1 2 3
5. Poco Apetito comer de méas 0 1 2 3
6. Sentirse mal de si mismo-o que es un fracaso, o que se ha 0 1 9 3
decepcionado a si mismo o a su familia
7. Dificultad para concentrarse en cosas, como leer el 0 1 2 3
periddico o ver la television
8. Moverse o hablar tan lento que otras personas podrian notarlo.
O lo opuesto- estar tan inquieto(a) o nervioso(a) que se mueve 0 1 2 3
mas de lo normal
9. Pensamientos que estaria mejor muerto(a) o de lastimarse 0 1 9 3
de alguna forma

La puntuacion se hace solamente por el
personal de estudio

0 + + +

=Puntuacion total:

Si usted marco6 alguno de estos problemas ¢ qué tan dificil se le ha hecho hacer su trabajo, hacer
cosas en casa, o llevarse bien con otras personas?

Nada Dificil Algo Dificil Muy Dificil Extremadamente Dificil
O O O O

Developed by Drs. Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke and colleagues, with an educational grant from Pfizer Inc.

Copyright © 2005 Pfizer, Inc. All rights reserved. Reproduced with permission. EP10905.PHQ9P
Confirmo que esta informacion es Iniciales del paciente: Fecha:
correcta
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AUDIT

1. ¢Qué tan seguido consume una bebida que tenga alcohol?

(0)Nunca (1) Mensualmente (2) 2-4 veces al mes  (3) 2-3 veces a la semana (4) 4 veces 0 mas por semana

2. ¢Cuéndo bebe, cuantas bebidas alcohdlicas consume en un dia?

(0)1-2 (1304 (2506 (3)7-9 (4) 10 0 mas

3. ¢Con qué frecuencia consume seis 0 mas bebidas alcohdlicas en una ocasion?

(0) nunca (1) ocasionalmente (2) mensualmente (3) semanalmente (4) diario o casi diario

4. ¢En el Gltimo afio, cuantas veces ha notado que no pude dejar de tomar ya que habia empezado?

(0) nunca (1) ocasionalmente (2) mensualmente (3) semanalmente (4) diario o casi diario

5. ¢Con qué frecuencia en el dltimo afio, ha fallado en hacer algo que normalmente es esperado de usted por causa del alcohol?
(0) nunca (1) ocasionalmente (2) mensualmente (3) semanalmente (4) diario o casi diario

6. ¢Durante el Gltimo afio, que tan seguido ha necesitado una bebida alcohélica por la mafiana para recuperarse después de haber
consumido mucho alcohol lanoche anterior?

(0) nunca (1) ocasionalmente (2) mensualmente (3) semanalmente (4) diario o casi diario

7. ¢En el ltimo afio que tan seguido ha sentido culpabilidad o remordimiento después de haber tomado?
(0) nunca (1) ocasionalmente (2) mensualmente (3) semanalmente (4) diario o casi diario

8. ¢En el (ltimo afio que tan seguido se ha olvidado de lo que pasé la noche anterior por causa del alcohol?
(0) nunca (1) ocasionalmente (2) mensualmente (3) semanalmente (4) diario o casi diario

9. ¢Ha lastimado a alguien o a si mismo(a) por haber tomado demasiado?

(0) no (1) si, pero no el Ultimo afio (2) sf, durante el Gltimo afio

10. ¢ Se ha preocupado un amigo(a), familiar, doctor u otro empleado de salud por su consumo de alcohol o le ha sugerido que
tome menos?

(0) no (1) si, pero no el Ultimo afio (2) sf, durante el Gltimo afio
Puntuacion Total:

DAST-10

Encierre su respuesta. Estas preguntas se refieren a los ultimos 12 meses. -

, . ; - 1. Si No
1. ¢Ha consumido drogas aparte de las que son requeridas por razones médicas? _
2. ¢Abusa de mas de una droga a la vez? 2. S', No
3. ¢ Siempre puede dejar de consumir drogas cuando usted quiere? 3. Si No
4. ¢ Ha tenido “desmayos” o “recuerdos recurrentes” como resultado del consumo de drogas? 4. Si No
5. ¢ Alguna vez se ha sentido mal o culpable por su consumo de drogas? 5 S No
6. ¢ Alguna vez se ha quejado su esposo(a) (o sus padres) por su consumo de drogas? -

: . o 6. Si No
7. ¢Ha descuidado a su familia por su consumo de drogas? _
8. ¢, Se ha involucrado en actividades ilegales para obtener drogas? 7S No
9. ¢Alguna vez ha tenido sintomas de abstinencia (sentirse enfermo/a) cuando 8. Si No
deja de consumir drogas? 9.Sj No
10. ¢ Ha tenido problemas médicos como resultado de consumir drogas? 10.Si | No

(Por ejemplo: Pérdida de memoria, hepatitis, convulsiones, sangrante etc.)
Puntuacion Total:
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BURKE INTEGRATED HEALTH / HIGH COUNTRY COMMUNITY HEALTH

Paciente! - - —————1—7FF— — — — — — Fecha: ———————

Examenes Anuales de Salud

Examen Ultimo Examen Fecha de Renovacion

Cancer del Colon

Vacuna de la Influenza

Pneumovax
(Vacuna de neumonia)

Zostavax

(Vacuna de culebrilla)
Glaucoma

Dietético

Entrenamiento de diabetes
Colesterol

Uso de tabaco:

¢Fuma o usa otro tipo de Si No
tabaco?
¢Lo usaba antes? Si No

¢Qué tipo de tabaco?
¢Por cuanto tiempo?
¢Cuanto por semana?

Hombres: Ultimo examen Fecha de renovacion
Examen de préstata

Mujeres: Ultimo examen Fecha de renovacion
Pélvico/Papanicolaou
Mamografia
Osteoporosis

Fecha de dltima
menstruacion:
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Informacién de Paciente Nuevo** Por favor presente su tarjeta de seguro médico **

Informacién del Paciente

Apellido(s) Nombre Sgo Nombre
¢Como prefiere que le digan (apodo)?
Género: Hombre__ Mujer___ Género al nacer: Hombre__ Mujer___ No deseo contestar ___
Orientacién sexual: Heterosexual____Lesbiana, Gay, Homosexual____ Bisexual___ Otro__

Nosé  No deseo contestar

Numero de Seguro Social:
Estado Civil: Casado/a___ Soltero/a___ Divorciado/a___ Viudo/a____
Fecha de Nacimiento:

Lenguaje preferido: Inglés__ Espafiol___ Otro:

Direccion fisica:

Direccion de correo (si es diferente):

Ciudad: Estado: Caddigo postal:
Teléfono:
Casa: Cel.: Trabajo: ext:

Correo electronico:
¢ Como prefiere ser contactado por nuestra oficina?
Teléfono de casa Celular Trabajo Correo electrénico Correo

Informacion del Garante (Si no tiene seguro médico, puede omitir esta seccion)

Persona responsable por pagar: Yo Esposo/a__ Padre_ Otro:
Nombre (si es diferente que el paciente):
Direccidn (Las facturas seran enviadas aqui):

Ciudad: Estado: Caodigo Postal:
Teléfono (casa): Fecha de nacimiento:

Género: Hombre__ Mujer NUmero de Seguro Social:

Nombre del Empleador: Teléfono #:

Informacion del Contacto de Emergencia

¢A quién podemos contactar en caso de una emergencia?
Namero de teléfono:

Direccion:

Relacion al paciente: Padre_ Madre_ Hermano___ Hermana__ Amigo/a____
Abuelo Abuela Esposo/a__ Hija_
Hijo_ Otro_

Otra Informacion
Raza del paciente: Blanco Afroamericano Americano Asiatico Otro
Grupo étnico del Paciente:___ Hispano/Latino No Hispano/Latino
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HIGH COUNTRY COMMUNITY HEALTH

Pdliza y Responsabilidad Financiera

Entiendo y acepto lo siguiente:
Todos los Pacientes:

El pago se cobra al tiempo del servicio. EI copago sera colectado al registrarse.

Para mi conveniencia se acepta dinero en efectivo, Visa, MasterCard, Discover, y cheques personales que sean de
NC (cheques iniciales no se aceptan).

High Country Community Health trabaja con Medicaid, Medicare, y muchas compafiias privadas de seguro
meédico.

Autorizo que mis beneficios de seguro médico sean pagados a High Country Community Health.

Es mi responsabilidad verificar que High Country Community Health esté dentro de la red de mi seguro médico
privado antes de mi primera cita.

Es mi responsabilidad notificar a High Country Community Health de cambios de mi direccion, nimero de
teléfono y seguro medico lo més pronto posible.

Entiendo que la cantidad no cubierta por el seguro médico es responsabilidad de la persona nombrada en el
formulario “Informacion de Paciente”. Acepto pagar sin demora el balance que no sea cubierto por el seguro.
Entiendo que en adicion al cargo de consulta puede haber cobros adicionales que incluyen pero no se limitan a
examenes de salud, analisis de laboratorio, servicios para la salud de comportamiento, vacunas e inyecciones.
Examenes de laboratorio que sean enviados fuera (por ejemplo, LabCorp, Wake Forest Labs 0 Quest) seran
facturados por separado y no son parte de High Country Community Health. Una factura de la compafiia de
laboratorio sera enviada por correo.

Pacientes sin Seguro Médico:

Si no tengo seguro médico, mi familia y yo podriamos ser elegibles para el programa de descuento. Debo traer
todas las pruebas de ingreso requeridas para cada miembro de la casa. Sera requerido que apliquemos para el
programa cada 12 meses.

Si califico para el programa de descuento, mi pago minimo seré entre $25-$40 por cada visita. Cualquier servicio
de salud de comportamiento recibido aparte de la consulta médica sera entre $10-$20 y se cobran al registrarse.
Si no tengo seguro médico y no traigo pruebas de los ingresos del hogar a mi primera cita, puedo declarar mis
ingresos y se me cobraran $40 al momento de registrarme. Todas las siguientes citas se me cobraran a precio
completo hasta que traiga prueba de ingresos.

Si no califico para el programa de descuento el balance de la visita puede ser rebajada a $80 si lo pago al
momento de terminar la consulta.

Recibiré una factura por separado de la compafiia del laboratorio por correo. Si califico para el programa de
descuentos también recibiré un descuento en la factura del laboratorio.

Las personas responsables (nombradas en el formulario “Informacion del Paciente”) con balances recibiran una
factura de High Country Community Health.

Si mi balance es mas de $250 y no hago pagos mensuales, entiendo que High Country Community Health puede
requerir que me someta a consejeria financiera.

Firma del Paciente o Garante: Fecha:

Relacion al Paciente:

Firma del Personal: Fecha:
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Consentimiento para Evaluacion v Tratamiento

High Country Community Health (HCCH) se dedica a proporcionar servicios de cuidado primario, salud de comportamiento y salud
dental a los residentes del area. Debido a que los problemas fisicos y emocionales a menudo ocurren juntos, creemos que el mejor
cuidado se da cuando los proveedores de salud trabajan juntos. Los pacientes de HCCH pueden ser remitidos aproveedores de
otras especialidades dentro del equipo de tratamiento de cuidado de HCCH. La documentacion de todas las especialidades se
mantiene en un Archivo Electrénico de la Salud (EHR). Autorizo el uso y la divulgacion de mi informacién médica obtenida durante
mis visitas a HCCH (incluyendo todas las especialidades) con fines de tratamiento, pago y operaciones de cuidado de la salud.
Entiendo que mi informacion médica pudiera incluir mi historial médico o informacién en cuanto algun diagnéstico y el tratamiento
para una enfermedad contagiosa (enfermedades sexualmente transmisibles, VIH/SIDA, o Hepatitis) enfermedades mentales, abuso
de drogas o alcohol.

Su firma autoriza a HCCH a compartir su informacion de salud relevante con cualquier servicio de especialidad u hospital al queusted
sea remitido. HCCH no comparte informacion con la familia o amistades, al menos que el paciente, menor emancipado, padre o
representante legal dé permiso por escrito. Puede ser que divulguemos informacion del paciente a otros sin el permiso del paciente si:
1) el paciente es una amenaza para si mismo u otros; 2) el paciente no puede protegerse de algin peligro; 3) el paciente esta
legalmente en custodia de una agencia o instituto del gobierno; 4) hay evidencia de negligencia o abuso de menores o ancianos; o 5)
la historia clinica del paciente se solicita por mandato judicial.

Los pacientes se atienden por cita, sin embargo cada dia hay un niumero limitado de espacios disponibles sin cita previaasignados por
orden de llamada. El paciente debe de llamar por adelantado si no puede llegar a su cita.

Hay costo por todos los servicios y se les pide a los pacientes que paguen el dia de su cita. Las pélizas de seguro médico pueden
cubrir una porcion del costo y el personal ayudard al paciente a hacer reclamaciones. Se les pide a los pacientes que leavisen al
personal de HCCH sobre cambios en su estado financiero.

El personal profesional de este instituto confiar4 en las declaraciones hechas por el paciente, el historial médico del paciente yotra
informacion para evaluar la condicion de él/ella y decidir el mejor tratamiento. La evaluacion y tratamiento de nifios y adolescentes
frecuentemente requiere el involucramiento de los padres y/u otros miembros de la familia.

Algunos servicios de High Country Community Health pueden involucrar el uso de equipo de telemedicina e interaccién con
proveedores que no estén presentes fisicamente. Estas sesiones se transmiten por medio de lineas de alta velocidad, dedicadas y
seguras, y no se graban en video ni se envian por internet ni son guardadas de ninguna manera.

Al tratar pacientes, estudios que incluyen rayos-x, analisis de laboratorio, ECGs o0 exadmenes psicoldgicos pueden ser necesarios.
Cualquier pregunta sobre los beneficios, riesgos, opciones disponibles, o sobre los limites de confidencialidad debeser dirigida al
personal de tratamiento.

Entiendo que si soy mayor de 18 afios, puedo dar consentimiento para servicios de salud; de lo contrario mi padre o representante
legal tendra que dar consentimiento para los servicios. Al firmar este formulario, (firma del padre o representantelegal, si es requerida)
acepto que he leido este formulario o me lo leyeron y/o me lo explicaron, que lo entiendo y que las preguntas que hice se contestaron.
Entiendo y acepto ser honesto(a) al proveer informacion.

Por este medio pido y acepto evaluacion y tratamiento para mi mismo(a) y/o mis hijos(as), incluyendo cualquier estudio oprocedimiento
que sea necesario segun la recomendacion del personal profesional de HCCH.

Firma del Paciente o Guardian Fecha
Testigo Fecha
Interprete Fecha
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HIPPA Notificacion de las Practicas de Privacidad y Consentimiento de Comunicacion con el Paciente

e Reconozco que se me ha informado sobre la Notificacion de las Practicas de Privacidad para High Country
Community Health.

e Entiendo gue la Notificacion de las Practicas de Privacidad discute como se puede usar y/o divulgar mi
informacion del cuidado de salud personal, mis derechos con respecto a la informacion del cuidado de salud, y
cémo y donde puedo hacer una reclamacion relacionada con la privacidad.

e Entiendo que puedo revisar una copia de esta Notificacion si la solicito de la recepcionista.

e Entiendo que puedo obtener una copia de esta Notificacion si la solicito de la recepcionista.

e Entiendo que los términos de esta Notificacién pueden cambiar en el futuro, y que puedo solicitar una copia de la
Notificacién nueva a la recepcionista.

Entiendo que también puedo obtener una copia de esta Notificacion al escribirle a High Country Community Health,
Atencion: Oficial de Privacidad.

Favor de poner sus iniciales en los siguientes métodos aceptables de comunicacién:

Celular (Cell Phone):
Esta bien dejar un mensaje de voz detallado (Okay to leave a detailed voice message)
Esta bien dejar un nimero para regresar la llamada SOLAMENTE en un mensaje de voz (only on Voicemail)
Esta bien dejar un nimero para regresar la Ilamada SOLAMENTE con otra persona que conteste

(Okay to leave a call back number only with another person answering the phone)

Teléfono de Casa (Home Phone):
Esta bien dejar un mensaje de voz detallado (Okay to leave a detailed voice message)
Esta bien dejar un nimero para regresar la llamada SOLAMENTE en un mensaje de voz (only on Voicemail)
Esta bien dejar un nimero para regresar la Ilamada SOLAMENTE con otra persona que conteste
(Okay to leave a call back number only with another person answering the phone)
Teléfono del Trabajo (Work Phone):
Esta bien dejar un mensaje de voz detallado (Okay to leave a detailed voice message)
Esta bien dejar un nimero para regresar la llamada SOLAMENTE en un mensaje de voz (only on Voicemail)
Esta bien dejar un nimero para regresar la Ilamada SOLAMENTE con otra persona que conteste
(Okay to leave a call back number only with another person answering the phone)

Direccion de Correo (Mailing Address):
Esta bien mandar una carta solicitando que llame a High Country Community Health (letter requesting me to call)
Esta bien mandar una carta con informacion detallada sobre mi cuidado o condicion (detailed information)

Doy permiso a High Country Community Health que comparta informacion de mi salud con las siguientes personas, si es solicitado:

Firma de Paciente o Guardian: Fecha:

Relacion al Paciente:
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Barreras de cuidado médico e informacion de trabajadores migrantes

Apellidos: Primer nombre: Inicial media: ___ Fecha de Nacimiento:

Barreras potenciales de cuidado: Esta lista se usa para identificar otras dreas en su vida que pueden afectar su salud y que
pueden necesitar algunos recursos comunitarios. Nos ayudara a desarrollar un plan de accién, incluyendo remisiones a los
departamentos apropiados y organizaciones fuera de nuestra oficina. Si quiere mas informacién, o si tiene alguna pregunta sobre los
siguientes puntos, marque la caja para que la Especialista de Recursos para el Paciente puede aconsejarlo mas a fondo.

Seguro Médico/ Acceso a Cuidado Médico Comida
0 Necesito ayuda aplicando para un seguro médico 0 Enlos dltimos 12 meses me
(Medicaid, El Mercado de Salud (ACA), preocupe de que se me acabara el
Planificacion Familiar, Medicare u otros alimento antes de tener dinero para
programas) comprar mas
0 Necesito ayuda llenando una aplicacion de O Enlos tltimos 12 meses la comida

descuento para el sistema del hospital local

que compre no me duro y no tuve
0 Necesito ayuda para pagar mis

dinero para comprar mas

medicamentos 0 Me gustaria aplicar para beneficios de
Vivienda cupones para alimento (SNAP) o me
0 No tengo vivienda (vivo en el Hospitality House, negaron estos beneficios
en un hospicio, con amistades, en un carro, en un 0 No puedo seguir la dieta que mi doctor me
parque, en un hotel, etc.) ha recomendado.
0 Me gustaria ayuda encontrando vivienda

Transporte
0 Necesito ayuda para ir a citas médicas u otras citas

importantes

econdmica

0 Estoy enriesgo de perder mivivienda

0 Hay condiciones inseguras en mi hogar (moho,
goteras, pintura descarapelada, insectos, etc.) Otro

0 Tengo dificultades para pagar las facturas 0 Me gustaria registrarme para votar
de calefaccion/ utilidades 0 Necesito ayuda para declarar mis impuestos
0 Necesito informacidn sobre decisiones para el

Seguridad Interpersonal
0 No me siento fisicamente o
emocionalmente seguro/a donde vivo 0 Sime admitan al hospital, necesitaria
0 Enlos Gltimos 12 meses alguien me ha ayuda avisando mi familia sobre

golpeado, cacheteado, pateado o mascotas/problemas en mi casa.
lastimado fisicamente de otra manera 0 Yo/mifamilia necesita un abrigo de invierno o

una chamarra

final de la vida.

0 Enlos ultimos 12 meses alguien me ha
humillado o ha abusado de mi Otras barreras/retos:
emocionalmente

Por favor rodea cualquiera de las siguientes opciones que le apliquen a usted:

1. éEnlos ultimos 2 afios, usted o alguien en su familia se ha considerado un trabajador temporal de

la agricultura? (Alguien quien gana sus ingresos principalmente trabajando en la agricultura sin Si No
mudarse de su hogar.)

2. ¢Enlos ultimos 2 afos, usted o alguien de su familia se ha considerado un trabajador migrante?

(Alguien que se ha mudado de su hogar y ha establecido un hogar temporal para trabajar Si No
principalmente en la agricultura.)

3. ¢Usted o algun miembro de su familia ha dejado de emigrar para trabajar en la agricultura a causa

de discapacidad o edad (muy avanzado en edad para hacer el trabajo)? S No
4, (Es usted un veterano de los Estados Unidos de América? Si No
5. ¢Esta usted viviendo en Vivienda Publica? Si No

Firma de paciente o tutor legal: Fecha:

Relacion al paciente:
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Para que nuestra clinica pueda recibir apoyo financiero federal para nuestros pacientes de bajos recursos, les
pedimos que completen este formulario sobre los ingresos anuales de su hogar. La informacién individual no
se provee al gobierno federal.

Basado en el tamafo de su familia, por favor seleccione el nivel de ingreso de su casa. Las cantidades de
dédlares son maximas. Por ejemplo, si usted tiene una familia de dos y gana $18,311 anualmente (un délar mas
que la cantidad en la primera columna), entonces seleccione $22,888. Por favor pida ayuda a nuestro personal
si la necesita.

Tamafio de Ingresos anuales del hogar:

familia:
1 $13,590 $16,988 $20,385 $27,180 >$27,180
2 $18,310 $22,888 $27,465 $36,620 >$36,620
3 $23,030 $28,788 $34,545 $46,060 >$46,060
4 $27,750 $34,688 $41,625 $55,500 >$55,500
5 $32,420 $40,588 $48,705 $64,940 >$64,940
6 $33,470 $44,488 $55,785 $74,380 >$74,380
7 $41,910 $52,388 $62,865 $83,820 >$83,820
8 $46,630 $58,288 $69,945 $93,260 >$93,260

Por cada persona adicional, afiada $4,720

Nombre del Paciente:

Firma del Paciente: Fecha:
Firma del Personal: Fecha:
Fecha:
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