CHOPTANK

community heaith

Estimado nuevo paciente médico:
Gracias por elegir Choptank Community Health para satisfacer sus necesidades médicas.

Adjunta encontrara informacidn que debe completar y devolver. Esta informacion nos ayudara a brindarle una primera visita
exitosa y establecer su nuevo plan de atencidn para pacientes.

Lea atentamente todos los materiales adjuntos. Los materiales adjuntos incluyen:

e Formulario de actualizacién demografica: coloque su firmay la fecha

e Nuevo formulario de paciente adulto: complételo

e Aviso de practicas de privacidad: para su informacién

e Consentimiento y asignaciones: este formulario le permite designar a las personas con las que podemos compartir su
informacion de salud, complételo y firmelo

e Responsabilidades financieras del paciente: este formulario explica sus responsabilidades financieras, firmelo

e Formulario de autorizacién del historial médico

e Reconocimiento de tarifa variable: este formulario proporciona una descripcion general de nuestro programa de
tarifa variable que brinda asistencia financiera para su atencion médica, dental y de salud del comportamiento;
complételo y firmelo

Cuando haya completado los formularios adjuntos, envielos a nuestra oficina en el sobre de devolucidn con el sello que se le
proporciond. También puede enviarlos por fax, utilizando la portada de fax adjunta. Una vez que hayamos recibido los

materiales, nos comunicaremos con usted para programar una cita.

Si tiene preguntas, comuniquese al:

Lugar Teléfono Fax

Bay Hundred Medical Center (410) 745-0200 (833) 908-2281
(St. Michaels)

Chestertown Health Center

(443) 215-5353

(833) 615-2165

Denton Health Center

(410) 479-2650

(833) 908-2283

Easton Pediatrics

(410) 770-8910

(833) 908-2284

Fassett Magee Medical Center
(Cambridge)

(410) 228-9381

(833) 908-2286

Federalsburg Medical Center

(410) 754-9021

(833) 908-2285

Goldsboro Medical Center

(410) 634-2380

(833) 908-2287

Gracias nuevamente por elegir Choptank Community Health. Esperamos asociarnos con usted para brindarle atencién
médica.

ADMINISTRATIVE OFFICES see how healthy you can be!
N 301 Randolph Street, PO. Box 660 ¢ Denton, MD 21629 e 410.479.4306 e fax410.479.1714



CHOPTANK

community healh

see how healthy you can be!

Formulario actualizado de datos demograficos de

¢En qué consultorio desea ser
atendido?

] Bay Hundred Medical Center

(] Chestertown Health Center

[] Denton Health Center

[] Easton Health Center

[] Fassett Magee Medical Center
(Cambridge)

(] Federalsburg Medical Center

[] Goldsboro Medical Center

INFORMACION DEL PACIENTE

Apellido: N.0 de SSN:

. Inicial del Fecha de Sexo
Nombre: segundo nacimiento: :
Direccion postal Edad:

1.
S -
N.° de apart./suite: N- d;af.?:s;?::

Ciudad, estado,
codigo postal:

Raza/grupo étnico:

Correo electronico:

N.° de teléfono
celular:

Idioma:

Parte responsable

Nombre:

Direccion:

NUmero de teléfono:

FARMACIA PREFERIDA

Nombre de la farmacia:

Numero de teléfono
de la farmacia:

Direccion de la farmacia:

Ciudad, estado,
codigo postal:

INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA: (En caso de emergencia, éa quién debemos notificar?)
Nombre: NG Parentesco:

SEGURO PRIMARIO

Nombre del plan/pdliza:

NUmero de grupo:

NUmero de teléfono del
plan:

Fecha de nacimiento del
suscriptor:

Nombre del suscriptor:

Identificacion de
suscriptor:

SEGURO SECUNDARIO

Nombre del plan/péliza:

Numero de grupo:

NUmero de teléfono del
plan:

Fecha de nacimiento
del suscriptor:

Nombre del suscriptor:

Identificacion de
suscriptor:

Firma del paciente o de la persona autorizada:

Fecha:




NOMBRE: Apellido Nombre
segundo nombre

FECHA DE NACIMIENTO:

Inicial del

NUMERO DE TELEFONO: Casa Celular

Trabajo

SEGURO:

LISTA ACTUAL DE MEDICOS, FARMACIAS Y PROVEEDORES

éQuién fue su médico o
proveedor anterior?

Fecha de la ultima visita con el
médico anterior:

éCuales son los nombres de
los especialistas que ha visto
en el dltimo afo?

¢En qué hospitales o salas de
emergencia lo han atendido
en el dltimo afo?

¢Qué farmacia usa para sus
medicamentos?

éCudles son los nombres de
las empresas que le
proporcionan suministros o
servicios médicos?

ALERGIAS, MEDICAMENTOS Y VACUNAS

¢Es alérgico a algun Si No

medicamento . .
! En caso afirmativo, detalle:

alimento o alérgeno

ambiental?




é¢Toma algun Si No

medicamento ) L . . .
En caso afirmativo, indique los nombres, la dosis y la frecuencia de todos los medicamentos que toma:

recetado, de venta

libre o a base de
hierbas?

*No hay garantia de

que CCHS continte

recetando

medicamentos de
proveedores

anteriores*

Ha recibido alguna Si No

de las siguientes ) S . .
g En caso afirmativo, indique el nombre de la vacuna y donde la recibid:

vacunas: ¢Gripe,
Tdap, neumonia,

culebrilla o

COoVID-19?

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS (MUIJER BIOLOGICA)

Fecha de la dltima
prueba de
Papanicolaou:

¢Alguna vez ha

tenido una prueba

de Papanicolaou

anormal? Si No

Fecha del dltimo
periodo menstrual:

Flujo, duraciény ¢Con qué frecuencia tiene el periodo?
frecuencia del

periodo: ¢Cuanto dura su periodo (dias)?

é¢Coémo describiria el flujo (normal, ligero, pesado)?




¢Qué edad tenia
cuando tuvo su
primer periodo?

é¢Ha comenzado la
menopausia?

¢Qué edad tenia
cuando tuvo su
primer hijo?

¢Cual es su método
anticonceptivo
actual?

¢Estd interesada en
un método
diferente de control
de la natalidad?

¢Es sexualmente
activa?

éTiene algun
problema sexual?

éLe han
diagnosticado
alguna enfermedad
de transmision
sexual?

Fecha de la dltima
colonoscopia:

Fecha de la dltima
mamografia:

Fecha de la ultima
densitometria dsea:

anos

Si No

En caso afirmativo, éa qué edad comenzd la menopausia?

afos

Si No

En caso afirmativo, éen qué método estd interesada?

Si No

Si No

En caso afirmativo, équé problemas tiene?

Si No

En caso afirmativo, équé enfermedad y cuando?

ANTECEDENTES OBSTETRICOS (MUJER BIOLOGICA)

¢Cuantas veces ha
estado embarazada?

é¢Cuantos embarazos

a término ha



tenido?

éCuantos embarazos
prematuros
(tempranos) ha
tenido?

¢Cuantos abortos ha
tenido?

¢Cuantos abortos
espontaneos ha
tenido?

é¢Cuantos embarazos
ectépicos ha tenido?

¢Ha tenido algun
parto multiple?

¢Cuantos de sus
hijos viven?

Fechas de parto de
embarazos
anteriores:

ANTECEDENTES FAMILIARES

¢Alguien en SU familia ha tenido alguno de los siguientes?

Madre
Cancer (¢de qué tipo? ) ___Si
Diabetes ___Si
Enfermedad cardiaca ___Si
Colesterol alto ___Si
Presidn arterial alta ___Si
TDA/TDAH __Si
Alergias ___Si

Artritis Si

Padre

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Hermanos

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Abuelos

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si



Asma __Si __Si __Si Si
Trastornos hemorragicos o de la coagulacion ___Si ___Si ___Si Si
Fibrosis quistica ___Si ___Si ___Si Si
Depresion ___Si ___Si ___Si Si
Muerte prematura ___Si ___Si ___Si Si
Enfermedad genética ___Si ___Si ___Si Si
Dolor de cabeza ___Si ___Si ___Si Si
Infecciéon por VIH ___Si ___Si ___Si Si
Nefropatia ___Si ___Si ___Si Si
Trastorno psiquiatrico ___Si ___Si ___Si Si
Trastorno convulsivo ___Si ___Si ___Si Si
Anomalia de células falciformes ___Si ___Si ___Si Si
Ataque cerebral ___Si ___Si ___Si Si
Trastorno de la tiroides __Si __Si __Si Si
Tuberculosis __Si __Si __Si Si
EDUCACION Y OCUPACION
éCudl es el grado o nivel de escuela mas alto que ha completado o
el titulo mas alto que ha alcanzado?
éEstd en la escuela actualmente? ____Si___No
¢Estd trabajando actualmente? ____Si___ No
é¢Quién es su empleador?
¢Existe algun riesgo de salud laboral en el lugar donde trabaja?
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA Y ESTADO DE RELACION
¢Es capaz de cuidarse a si mismo? ___Si____ No
¢Estd ciego o tiene dificultad para ver? __Si____ No
¢Estd sordo o tiene dificultad para oir? ____Si____ No
¢éTiene dificultad para concentrarse, recordar o tomar decisiones? Si No



¢éTiene dificultad para caminar o subir escaleras? Si No

¢Tiene dificultad para vestirse o banarse? ____Si____No
éTiene dificultad para hacer mandados solo? ___Si____No
¢Es capaz de caminar? ____Si____No
¢éTiene alguna dificultad con el transporte? __Si____No
éTiene inquietudes sobre como satisfacer sus necesidades basicas de ___Si____No

alimentacidn, vivienda, calefaccion, etc.?
¢Vive solo o con otros?
¢Esta casado? Si No

Si la respuesta es negativa, éesta en una

relacion?
Si No
DECLARACION DE VOLUNTAD ANTICIPADA
¢Tiene una declaracién de voluntad anticipada (MOLST, testamento en vida)? Si No
¢Cudl es el estado de su codigo? Codigo completo

No resucitar (DNR)

¢éTiene un poder notarial médico? Si No

USO DE SUSTANCIAS

¢Fuma o ha fumado tabaco alguna vez? Si No
¢Cuénto tabaco fuma? paquetes por dia
éConsume o ha consumido alguna otra forma de Si No

tabaco o nicotina?

¢Usa o ha usado alguna vez cigarrillos electrénicos o Si No
vape?
¢Usa o ha usado alguna vez tabaco sin humo? Si No

En caso afirmativo, écuanto tabaco mastica?




¢Bebe alcohol?

Si No

En caso afirmativo, écuanto alcohol bebe?

¢Usa alguna droga callejera, incluida la marihuana? Si No

¢Cuanta cafeina bebe?

HOGAR Y MEDIOAMBIENTE

¢Es un cuidador?

¢Recurre al cuidado de ninos?

En caso afirmativo, équé drogas usa o ha usado?

Si No

Si No

En caso afirmativo, équé tipo de cuidado de nifios?

éTiene mascotas? Si No

¢éTiene detectores de humo y mondxido de carbono Si No

en su hogar?

¢Estd expuesto a que otra persona fume en el hogar? Si No

¢Hay armas en su casa? Si No

é¢Usa repelente de insectos o repelente de mosquitos Si No

con regularidad?

é¢Usa protector solar con regularidad? Si No

DIETAY EJERCICIO

¢Qué tipo de dieta estd siguiendo? Regular Baja en sal Baja en carbohidratos
Baja en colesterol Vegetariana o vegana
Otra

éTiene usted algunas restricciones en la Si No

dieta? (sin lacteos, sin gluten, etc.)

En caso afirmativo, ¢ qué restricciones?




¢Cudl es su nivel de ejercicio?

¢Cudntos dias de ejercicio moderado a
extenuante hizo en la ultima semana?

NECESIDADES SOCIALES Y DE APRENDIZAJE

éAlguna vez ha sido victima de abuso o
negligencia?

¢Cual es su idioma preferido?

¢Qué idiomas habla?

¢Qué idiomas lee?

¢Tiene alguna necesidad especial de

aprendizaje que debamos tener en cuenta?

Sedentario Ligeramente activo Moderadamente activo
Muy activo
Si No
Oido Vista Habla Espiritual Creencias culturales

IDENTIDAD DE GENERO E IDENTIDAD LGBTQ

¢Con qué género se identifica?
¢Qué sexo le asignaron al nacer?
¢Cudles son sus pronombres preferidos?

¢Cual es su orientacion sexual?

HISTORIAL QUIRURGICO/IMPLANTE

¢Alguna vez ha tenido una cirugia?

¢Tiene implantes quirurgicos o dispositivos
implantados (ginecoldgicos, marcapasos,
ortopédicos, dpticos, etc.)

Si No

En caso afirmativo, indique qué cirugia y la fecha si la conoce

Si No

En caso afirmativo, équé implante(s) tiene?




ANTECEDENTES MEDICOS PASADOS

¢Tiene o ha tenido alguno de los siguientes?

TDA/TDAH __Si
Abuso/Violencia doméstica ___Si
Reflujo acido (ERGE) ___Si
Acné Si

Alergias (alimentarias, estacionales,

ambientales) __Si
Anemia ___Si
Trastorno de ansiedad __Si
Desorden del espectro autista __Si
Problemas de vejiga o rifidon ___Si
Transfusién de sangre __Si
Problema de mama __Si
Cancer ___Si
EPOC (enfisema, etc.) ___Si
Constipacion ___Si

Trombosis venosa profunda (coagulo de

sangre TVP) Si

Diabetes Si

Problemas de oido o audicidn

Si
Endometriosis Si
Epilepsia (trastorno convulsivo) Si

Proporcione informacién adicional si es necesario:

Lesidon en la cabeza/conmocion cerebral
Dolores de cabeza

Cardiopatia

Hepatitis

Colesterol alto

VIH

Hipertensidn (presion arterial alta)
Hipertiroidismo

Hipotiroidismo

Nefropatia

Trastornos de salud mental
Osteoporosis

Sindrome de ovario poliquistico
Preeclampsia

Embolia pulmonar

Problemas de la piel

TB positiva (prueba cutanea de TB positiva o
QuantiFERON gold)

Tuberculosis

Si

Si

Si

Si

Si




Choptank Community Health System, Inc. Aviso de practicas de privacidad
25 de marzo de 2014

Este Aviso de préacticas de privacidad describe la informacién de salud personal que recopilamos, y coémo y cuando podemos utilizar o divulgar esta
informacion. También describe sus derechos y nuestras responsabilidades relacionadas con su informacion de salud protegida (Protected Health
Information, PHI).

¢ Como utilizara CCHS su informacion de salud protegida?

1. Utilizaremos su informacién de salud para el tratamiento. La informacion obtenida por el personal se registrara en su historial médico y se
utilizara para determinar el curso del tratamiento que deberia funcionar mejor para usted.

2. Utilizaremos su informacion de salud para el pago. Es posible que se le envie una factura a usted o a su compafiia de seguros. La informacién
que aparece en la factura o que la acompaiia puede incluir informacion que lo identifique, asi como su diagnéstico, procedimientos y
suministros utilizados durante su visita.

3. Utilizaremos su informacion de salud para operaciones regulares de salud. Los miembros del equipo de mejora de la calidad pueden utilizar
informacion de su historia clinica para evaluar la atencion y los resultados en su caso y otros similares. Esta informacién podré utilizarse para
mejorar continuamente la calidad y eficacia de la atencion médica que brindamos.

Maneras adicionales en las que podemos utilizar su informacion de salud:
1. Algunos servicios de nuestra organizacion se proporcionan a través de contratos con socios comerciales. Podemos compartir con ellos su
informacion de salud.
A menos que nos notifique que se opone, podemos utilizar su nombre a los fines del directorio.
Podemos divulgar informacién para notificar su ubicacién y condicién general a un miembro de la familia, un representante personal u otra
persona responsable de su atencion.
4. Podemos divulgar su informacion con fines de investigacidn cuando los investigadores hayan establecido protocolos para garantizar su
privacidad.

wn

5. Podemos divulgar informacién a organizaciones de obtencion de 6rganos con fines de donacién o trasplante de tejidos o a funerarias.
6. Podemos comunicarnos con usted para recordarle sus citas o informarle sobre alternativas de tratamiento.
7. Podemos comunicarnos con usted como parte de un esfuerzo de recaudacion de fondos. Sin embargo, puede optar por la exclusion. Para ello,

envie una carta a Choptank Community Health System, Inc. (CCHS) a la direccién que aparece a continuacion solicitando su exclusion de esta
practica. Consulte la informacion de exclusion/revocacion de autorizacion a continuacion.

8. Podemos utilizar su informacién para permitir la retirada, reparacion o reemplazo de productos.

9. Podemos utilizar su informacién para cumplir con leyes como la compensacion laboral o programas similares.

10. Podemos divulgar su informacién a autoridades legales o de salud publica encargadas de prevenir o controlar enfermedades, lesiones o
discapacidades.

11. Podemos divulgar su informacién a institutos correccionales o autoridades policiales.



Sus derechos sobre la informacion de salud:

«  Obtener una copia de este aviso.

*  Inspeccionar y copiar su historia clinica.

+  Modificar su historia clinica.

+  Obtener un estado de las divulgaciones de su informacion de salud.

+  Solicitar comunicaciones de su informacién de salud por medios alternativos.

«  Solicitar una restriccion sobre ciertos usos y divulgacion de la informacion si esos servicios se pagaron de su bolsillo y en su totalidad, a menos
que lo exija la ley estatal o federal.

+  Revocar su autorizacion para utilizar o divulgar su informacion de salud. Consulte la seccién de exclusion/revocacion de autorizacién a
continuacion

CCHS esta obligado a:
«  Mantener la privacidad de su informacién de salud.
+  Proporcionarle este aviso que describe nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad.
«  Cumplir con este acuerdo.
+  Notificarle si no podemos aceptar una restriccion solicitada.
«  Atender las solicitudes razonables que pueda tener para comunicar informacion de salud por medios alternativos.
«  Obtener una autorizacion por separado para el uso y divulgacion de notas de psicoterapia, propésitos de marketing y venta de PHI.
+  Obtener una autorizacion por separado para el uso o divulgacion de cualquier otro uso no divulgado en este Aviso de practicas de privacidad.
+ Informarle sobre cualquier violacién de la informacién que afecte su privacidad y su PHI.

CCHS se reserva el derecho de cambiar las practicas y hacer efectivas las nuevas disposiciones para toda la informacién de salud protegida que
mantenemos. En caso de que cambien nuestras practicas de privacidad, le proporcionaremos una copia del aviso revisado. No divulgaremos ni
utilizaremos su informacién de salud sin su autorizacion (excepto como se describe en este aviso). También dejaremos de utilizar o divulgar su
informacion de salud después de recibir su solicitud por escrito.

Proceso de exclusién/revocacion de autorizacion:

Si desea excluirse del uso o revocar una autorizacion con respecto al uso y divulgacion de su PHI, escriba una carta con su nombre, fecha de nacimiento
y direccién junto con su solicitud de exclusion o revocacion de autorizacion (sea tan especifico como sea posible) también:

Choptank Community Health System, Inc. Atencion: Responsable de Proteccién de Datos
301 Randolph Street
Denton, MD 21629

Sistema de Informacion Regional de Chesapeake para Nuestros Pacientes (CRISP)

Choptank Community Health System, Inc, junto con muchas otras organizaciones de atencién médica, participan en el Sistema de Informacion Regional
de Chesapeake para Nuestros Pacientes (Chesapeake Regional Information System for our Patients, CRISP). El Sistema de Informacion Regional de
Chesapeake para Nuestros Pacientes, o CRISP, es una corporacién de membresia sin fines de lucro asesorada por una amplia gama de partes
interesadas responsables de la atencién médica de los ciudadanos de Maryland. Recibimos comentarios y consejos de los pacientes, sistemas
hospitalarios, médicos, proveedores de seguros, proveedores de tecnologia, defensores de la privacidad, funcionarios de salud publica, y defensores de
las personas mayores, de las personas sin seguro médico y de aquellos que carecen de servicios médicos.

La Comisién de Atencién Médica de Maryland designé oficialmente al CRISP como el intercambio de informacion de salud (Health Information Exchange,
HIE) de todo el estado de Maryland, segun lo indicado por la legislatura del estado y el gobernador Martin O'Malley. La Oficina del Coordinador Nacional
(Office of the National Coordinator, ONC) para las Tecnologias de la Informacion de Salud también nombro6 al CRISP Centro de Extension Regional
(Regional Extension Center, REC) de Maryland para las Tecnologias de la Informacion de Salud, con el objetivo de ayudar a 1000 proveedores de
atencion primaria a implantar historias clinicas electrénicas (Electronic Health Records, EHR) y lograr un uso significativo para 2014.

Choptank Community Health System, Inc. ha elegido participar en el intercambio de informacién de salud CRISP. Segun lo permitido por la ley, su
informacion de salud se compartira con este intercambio con el fin de proporcionar un acceso mas rapido, una mejor coordinacién o atencién y ayudar a
los proveedores y funcionarios de salud publica a tomar decisiones més informadas. Puede optar por la exclusion y deshabilitar todo acceso a su
informacion de salud disponible a través del CRISP llamando al 1-877-952-7477 o completando y enviando un formulario de exclusién al CRISP por
correo, fax o a través de su sitio web en www.crisphealth.org.cc.

Para obtener mds informacion o reportar un problema, comuniquese con el Responsable de Proteccion de Datos de CCHS al 410-479-
4306. También puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de



EE. UU., 200 Independence Avenue, NE, Room 509 F, HHH Building, Washington DC, 20201. No se tomardn represalias por presentar una
queja ante el Responsable de Proteccion de Datos o la Oficina de Derechos Civiles.
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Consentimientos y cesiones

REPRESENTANTE PERSONAL, FAMILIAR U OTRA ENTIDAD AUTORIZADA A ACCEDER A LA INFORMACION DE SALUD
PROTEGIDA: Nombre a las personas a las que autoriza a Choptank Community Health System, Inc. a divulgar su informacién de salud
protegida con respecto al tratamiento, pago y otras operaciones de atencién médica en caso de que usted no esté disponible.

Nombre de la persona autorizada Relacién NUmero de teléfono

Nombre de la persona autorizada Relacion NUmero de teléfono

DIVULGACION DE INFORMACION: Autorizo a Choptank Community Health System, Inc. a divulgar informacion de mi historial médico a
cualquier persona, corporacion o agencia legalmente responsable de procesar 0 pagar cualquier parte de los cargos u honorarios
profesionales del centro. También autorizo la divulgacion de informacién a trabajadores/proveedores/consultores de atencion médica que
estén involucrados en mi atencién. La divulgacién de informacién a cualquier otra parte distinta a la indicada anteriormente requeriré una
autorizacién por separado.

CESION DE BENEFICIOS: En caso de que tenga derecho a beneficios que surjan de mi pdliza de seguro médico o contrato de beneficios
de seguro, cedo estos beneficios a Choptank Community Health System, Inc. También cedo los beneficios pagaderos por servicios
médicos a Choptank Community Health System, Inc. Ademas, entiendo que soy responsable de los cargos "no cubiertos" por mi seguro
0 de los cargos incurridos sin autorizacidn o derivacion.

CONSENTIMIENTO PARA LA ATENCION: Por la presente, doy mi consentimiento a los proveedores de Choptank Community Health
System, Inc. para examinar, realizar una evaluacién y recomendar el tratamiento adecuado para mi condicion. También doy mi
consentimiento para la recoleccion y prueba de muestras necesarias para la evaluacién diagndstica de mis sintomas/condicién.

DERECHOS Y RESPONSABILIDAD: He recibido y leido una copia de la Notificacion de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del
Seguro Médico (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA) del "Aviso de practicas de privacidad de la informacién" por
parte de Choptank Community Health System, Inc.

Nombre en letra de imprenta: Fecha de nacimiento:

Firma: Fecha:




CHOPTANK

community health

see how healthy you can be!

RESPONSABILIDADES FINANCIERAS DEL PACIENTE

Gracias por elegir Choptank Community Health System como su proveedor de atencién médica. Estamos comprometidos a
proporcionarle atencién de alta calidad y le pedimos que lea y firme este formulario para reconocer su comprension de las
responsabilidades financieras de nuestros pacientes.

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

e Llegue atiempo a sus citas. Si llega mas de 10 minutos tarde, puede que sea necesario reprogramar su cita.

e Avisenos con 24 horas de antelacidn si necesita cancelar o reprogramar una cita.

e  Sifalta a tres (3) citas en un periodo de doce (12) meses sin notificar a nuestra oficina, perdera la posibilidad de
programar citas con anticipacion.

e  Essuresponsabilidad comunicarse con nosotros tan pronto como cambie su seguro, nombre, direccion o nimero de
teléfono.

e  Conozca su seguro y pague cualquier copago aplicable a su llegada. Si no se reciben los copagos a su llegada, se le
pedira que reprograme su cita.

e Todos los saldos impagos son responsabilidad del garante y vencen al recibir la factura y dentro de los 30 dias, a
menos que se hayan hecho arreglos de pago especiales con nuestra oficina de facturacion.

e  Cualquier cuenta que quede impaga después de 120 dias se entregara a una agencia de cobranza y se informara a
una agencia de crédito. Los honorarios de la agencia de cobranza del 35 % y los honorarios del abogado seran
responsabilidad del paciente o garante.

e  Sino tiene seguro, consulte con la recepcionista nuestro paquete de programa de tarifa variable que puede
calificarlo para recibir servicios a una tarifa con descuento. También puede calificar para Medicaid. Ademas,
Maryland también cuenta con un programa para nifios sin seguro. Si califica para el programa de tarifa variable, se
necesitara verificacidn de ingresos al momento de la cita. Si no recibimos la documentacién requerida, se le pedira
que pague un depésito de $95. Si proporciona una prueba de ingresos dentro de los 30 dias, puede ser elegible para
un reembolso.

e Siel pago se realiza con cheque y es devuelto o rechazado, se le cargara a su cuenta una tarifa por cheque devuelto
(cargo por servicio) de $25.00.

Si tiene alguna pregunta sobre las responsabilidades del paciente mencionadas anteriormente, no dude en comunicarse con
nuestro Gerente de Cuentas por Cobrar al (410) 479-9100 o al nimero gratuito (877) 745-2455.

Firma del garante: Fecha:

Representante de CCHS: Fecha:
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Formulario de autorizacion del historial médico
Nombre del paciente: Direccidn:
Numero de teléfono:
Fecha de nacimiento del paciente: Numero de seguro social:
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Por la presente, autorizo el uso o la revelacién de informacién médica protegida como se describe a continuacién:
1. Choptank Community Health System estd autorizado a utilizar o revelar informacidn sobre mi:

2. CHOPTANK COMMUNITY HEALTH puede revelar informacién médica protegida sobre mi.
Enviar a:
Persona(s)/Nombre del centro:
Direccion:
Numero de teléfono: Numero de fax:

CHOPTANK COMMUNITY Health puede recibir informaciéon médica protegida sobre mi.
Recibir de:
Persona(s)/Nombre del centro:
Direccion:
Numero de teléfono: Numero de fax:

3. Llainformacidn especifica que debe ser revelada es (indique las fechas de servicio si es posible):

A MENOS QUE FIRME AQUI, NO SE REVELARA NINGUNA INFORMACION SOBRE EL ABUSO DE ALCOHOL/SUSTANCIAS, EL
VIH/SIDA O LA SALUD MENTAL:

Si, REVELAR ESTA INFORMACION:

NO, NO REVELAR ESTA INFORMACION:

4. Mi propdsito/uso de la informacién es para:

5. Esta autorizacién expira el de 20__ O cuando ocurra el siguiente evento que se relaciona conmigo o
con el propdsito del uso previsto o revelacién de mi informacién:

Entiendo que esta autorizacion puede ser revocada por escrito. La solicitud de revocacién debe ser enviada por correo a CCHS Attention -
‘Privacy Officer’ a P.O. Box 660 Denton, MD 21629. La revocacion no serd efectiva para los registros cuya revelacion he autorizado
previamente o cualquier accion que se haya tomado en referencia a una autorizacién que ya he firmado.

Entiendo que la informacidn utilizada o revelada de acuerdo con esta autorizacién podria estar sujeta a una nueva revelacién por parte
del destinatario y, de ser asi, es posible que no esté sujeta a las leyes federales o estatales que protegen su confidencialidad.

Entiendo que CCHS tendrd la oportunidad de obtener una compensacién directa o indirecta en la naturaleza de:
por parte de como resultado de esta autorizacion.

Firma de la persona o representante Parentesco del representante Fecha
Copia proporcionada: EI CCHS proporcionard una copia de esta autorizacion, una vez firmada, a la persona en cuestion:
(Iniciales)

[ Bay Hundred Medical & Dental Center: 933 S Talbot Street, St. Michael’'s, MD 21663 Teléfono: 410-745-0200 Fax: 833-908-2281

[J Chestertown Health Center: 126 Philosophers Terrace, Suite 101, Chestertown, MD 21620 21663 Teléfono: 443-215-5353 Fax: 833-615-2165
[] Denton Health Center: 808 S. 51 Ave, MD 21629 Teléfono: 410-479-2650 FAX: 833-908-2283

[J Easton Pediatrics: 522 Cynwood Drive, Suite 100 Easton, MD 21601 Teléfono: 410-770-8910 FAX: 833-908-2284

[] Fassett Magee Health & Dental Center: 503A Muir Street ~ Teléfono: 410-228-4045 FAX: 833-908-2286

[ Federalsburg Medical & Dental Center: 215 Bloomingdale Ave, Federalsburg, MD 21632, Teléfono: 410-754-9021 FAX: 833-908-2285

[] Goldsboro Medical & Dental Center 316 Railroad Ave Goldsboro, MD 21636 Teléfono: 410-634-2380 FAX: 833-908-2287
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Programas de asistencia financiera para pacientes
Descuento de tarifa variable

El programa de tarifa variable de Choptank Community Health ofrece atencién médica, dental y de salud del
comportamiento necesaria, andlisis de laboratorio y ciertos exdmenes de diagndstico a los pacientes a costos
reducidos segun los ingresos.

Para calificar, deberd cumplir con los requisitos de ingresos y tamafio de la familia y proporcionar documentos de
respaldo, como recibos de pago, declaraciones de impuestos, cartas de concesion del seguro social, etc. Ademas,

debera completar y enviar una Solicitud de asistencia financiera para pacientes.

Indique a continuacidén si desea obtener informacion adicional sobre este programa.

Si, envieme informacidn adicional sobre el Programa de asistencia financiera para pacientes.

No, no estoy interesado en obtener informacién adicional sobre el Programa de asistencia financiera para
pacientes en este momento.

Aclaraciéon

Firma

Fecha: Fecha de nacimiento:
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Portada de fax

Para: Choptank Community Health

De:

Nombre (en letra de imprenta)

Numero de paginas:

Fecha:

Envie un fax a: Lugar

Fax

Bay Hundred Medical Center
(St. Michaels)

(833) 908-2281

Chestertown Health Center

(833) 615-2165

Denton Health Center

(833) 908-2283

Easton Pediatrics

(833) 908-2284

Fassett Magee Medical Center
(Cambridge)

(833) 908-2286

Federalsburg Medical Center

(833) 908-2285

Goldsboro Medical Center

(833) 908-2287




