DEMOGRAFICA DEL PACIENTE

(Como podemos ayudarte hoy? Selecciona una de las siguientes opciones:

[ Visita de Atencioén Primaria [ Atencion Preventiva

Seleccionar Centro de Salud OBeaumont  [Orange

Nombre del paciente

< -TAN

FECHA:

OPediatria O Atencion Especializada OSalud Mental

[0 Clinica Movil

Nombre Apellido Inicial de segundo nombre
Nombre preferido Fecha de nacimiento Nimero de seguro social
Direccién de correo Ciudad Estado/Cédigo postal
Direccion fisica si es diferente a la anterior Ciudad Estado/Cdédigo postal

C ) ( ) C )

Teléfono residencial Teléfono celular Teléfono alternativo

Direccion de correo electronico

Contictame:

Oteléfono CCorreo electronico [ texto

En caso de emergencia, contactar a (Nombre/Apellido):

Teléfono de contacto:

Direccion: Relaci6n:
PARA MENORES DE EDAD:
Nombre de la madre: Numero de contacto: ( )
Nombre del padre: Numero de contacto: ( )
Nombre del tutor legal: Numero de contacto: ( )
Seguro médico [1Medicare [ Medicaid [) Seguro privado VA
O cuar ) Ninguno/Pago por cuenta propia LI Otro:
U pariente U Radio U Comercial de TV
,Como te enteraste de nuestra practica?  [JAmigo
O Internet {1 Recomendacion U Evento 4 otro:
¢ Tienes una farmacia preferida? Osi: O No
¢ Tienes una declaracién de voluntad anticipada? 0O Si OONo ONDA

En caso afirmativo, traer prueba/copia de la declaracion para el archivo del paciente.

En caso afirmativo, marque todo lo que corresponda:
O Directiva al Médico OJPoder Notarial OFuera d

el DNR del Hospital
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HISTORIA SOCIAL:

Por favor complete todo el documento y
marque las casillas.

Es usted un veterano militar de los Estados

< -TAN

Unidos? dsi a ro

Idioma preferido: a Inglés a Espariol 4 otro

Estado civil Q) Soltero O casado 1 Unién Doméstico
1 Divorciado U viuda/Viudo Woto

Género al nacer

U Masculino

U Femenino

Identificacion de género U Hombre O Transgénero Hombre / Mujer a Hombre
a Mujer a Transgénero Mujer / Hombre a Mujer
a Lenguaje no binario 4 otros [ Elijo no revelar
Orientacién sexual U Heterosexual U Lesbiana o Gay [ Bisexual
U Nolosé 4 otro [ Elijo no revelar
Origen étnico U Hispano [ No soy hispano [JElijo no revelar
Raza (elige todas las que correspondan): U Blanco O Negro 1 Alaska/Indio nativo
U Asiatico U Otros islefios del Pacifico

U Hawaiano nativo

a Elijo no revelar 0 Otro,

Trabajador temporal Qsi d No
Trabajador Migrante O si dNo
Vivienda Publica Qsi U No
Sin Hogar Usi U No
Ingresos anuales del hogar 50 — 20,000 7 $20,000 — 34,999 1 $35,000 — 49,999
$50,000 — 74,999 1 $75,000 — 99,999 1 $100,000 — 149,999
U $150,000 0 mas
Tamafio del hogar O 1 0 a 3 O 4 O 5 0 més
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CONSENTIMIENTO GENERAL PARA EL TRATAMIENTO, marque cada casilla, segiin corresponda.

[0 He presentado para atencion médica y doy consentimiento para dicha atencién médica y tratamiento, incluidos los procedimientos y pruebas de diagndstico

que el médico(s) y todos los proveedores de TAN Healthcare determinen que son necesarios. Reconozco que puedo recibir exdmenes de deteccion de ETS, VIH

y Hepatitis C como parte de los servicios de prevencion y diagndstico y que los resultados positivos para TB, VIH/SIDA y/o Sifilis deben ser reportados segiin lo

requiera el Estado de Texas. Reconozco que no se ha hecho ni se hara ninguna garantia en cuanto al resultado de la cura o tratamiento. Tengo el derecho legal
non

de dar mi consentimiento para el tratamiento médico porque soy el paciente, o soy el padre/guardian del paciente. Toda referencia a "paciente", "yo" y "mi"
en este documento significa:

(nombre del paciente)

[0 USO DE DATOS: Consiento la toma de fotografias relacionadas con el cuidado y tratamiento y entiendo que dichas fotografias pueden formar parte del
historial médico y/o utilizarse para fines internos, como la mejora del rendimiento o la educacion. Reconozco que la informacion demografica y otros
datos/informacion de salud que describen la atencion, los servicios y los resultados del paciente se recopilan y utilizan para las operaciones de atenciéon médica,
los informes y las comparaciones con otros proveedores. Los datos de rendimiento pueden ser agregados e informados por médico. Entiendo que TAN Healthcare
hara todos los esfuerzos razonables para mantener el anonimato de los pacientes y los médicos.

O REGISTRO MEDICO ELECTRONICO: TAN Healthcare comparte registros médicos electronicamente con otros proveedores de atencion médica para
permitir y promover la continuidad de la atencion entre los proveedores. Entiendo que, si visito a otro proveedor que también participa en un sistema de registro

médico electronico, TAN Healthcare puede tener acceso a mi registro médico.

LJ No quiero que los registros médicos se compartan con otros proveedores.

O PRESCRIPCIONES ELECTRONICAS (E-Prescripcion): Autorizo la prescripcion electronica para prescripciones, lo que permite a los proveedores de
atencion médica transmitir electronicamente las recetas a la farmacia de mi eleccion, revisar la informacion de beneficios de la farmacia y el historial de

dispensacion de medicamentos, siempre y cuando exista una relaciéon médica/paciente.

OO0 RECONOCIMIENTO DE LA POLIZA FINANCIERA: Acepto la revelacion de toda la informacién médica, inclusos los resultados de las pruebas de VIH,
y la informacion financiera necesaria para procesar este y cualquier reclamo futuro a mi aseguradora o pagador de beneficios de salud, ya que puedo designar a
esa persona o entidad de vez en cuando, por un periodo indefinido o hasta que presente una revocacion por escrito de este comunicado. Este consentimiento para
revelar y obtener informacion es vélido hasta que se revoque y puedo revocar este consentimiento por escrito en cualquier momento, excepto con respecto a las
revelaciones ya realizadas. He recibido y leido la Péliza Financiera y he tenido la oportunidad de hacer preguntas.

0 RECONOCIMIENTO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD: Reconozco que se me ha ofrecido una copia del Aviso de Pricticas de Privacidad ("Aviso").
El Aviso explica como TAN Healthcare puede usar y revelar la informacioén de salud protegida del paciente para fines de tratamiento, pago y operaciones de
atencion médica. "Informacion de salud protegida" significa la informacién de salud personal del paciente que se encuentra en los registros médicos y de
facturacion del paciente. Si tiene preguntas sobre el Aviso, comuniquese con la Oficina de Privacidad al (409) 832-8338.

He leido y entiendo este formulario.

Nombre del paciente (impreso): Fecha de nacimiento del paciente:

Nombre del padre/guardian si el paciente es menor de edad:

Firma: Fecha:
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A—— Hedlthcare

DELEGACION DEL CONSENTIMIENTO

NOMBRE: Fecha de nacimiento:

Por la presente, autorizo a una o todas las partes designadas a continuacién a solicitar, discutir y recibir cualquier informacion de salud protegida con respecto a mi
atencion médica y tratamiento. Esta informacion personal de salud incluye mi informacion de tratamiento, facturacion, pagos o cualquier informacion en mis registros
médicos. Entiendo que la identidad de las personas designadas debe verificarse antes de la publicacion de la informacion personal de salud.

Esta autorizacion permanecera vigente desde la fecha firmada a continuacién hasta su revocacion. Usted tiene el derecho de revocar esta autorizacion por
escrito.
Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorizacion en cualquier momento y que tengo el derecho de inspeccionar o copiar la informacion de salud protegida para

ser revelada. Entiendo que la informacion revelada a las personas designadas ya no esta protegida por la ley federal o estatal y puede estar sujeta a una nueva revelaciéon por
parte de la persona designada.

Nombre completo Relacion Numero de teléfono
Nombre completo Relacion Numero de teléfono
Nombre completo Relacion Numero de teléfono

Para Menores:

Yo (NOSOTROS) entiendo que en caso de que yo (nosotros) no esté disponible para otorgar el consentimiento en nombre de mi hijo menor de edad, el
consentimiento de la persona identificada anteriormente, a quien yo (nosotros) he otorgado autoridad para dar su consentimiento en nombre del nifio menor,
se considerara suficiente para el tratamiento médico(s) / procedimiento(s).

Firma del paciente/padre/guardian Fecha

Firma del testigo (miembro del personal de TAN si est4 firmado en la préactica) Fecha
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Por favor, lea este formulario completo antes de firmar y complete todas NOMBRE DEL PACIENTE O INDIVIDUO eaPh
A——_Healthcare

las secciones que se aplican a sus decisiones relacionadas con la divulgacion de
su informacion médica protegida. Las entidades cubiertas, tal come se define ese
término en HIPAA y el Codigo de Salud y Seguridad de Texas § 181.001, deben
obtener una autorizacion firmada del individuo o del representante legal Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
mente autorizado del individuo para divulgar electronicamente la informacion

de salud protegida de esa persona. No se requiere autorizacion para OTROS NOMBRES UTILIZADOS
divulgaciones relacionadas con el tratamiento, el pago, las operaciones de FECHA DE NACIMIENTO Mes Dia Afio
atencion médica, la realizacion de ciertas funciones de seguro o, segiin sea de

otra manera por ley. Las entidades cubiertas pueden utilizar este DIRECCION

formulario o cualquier otro formulario que cumple con HIPPA, la Ley

de Privacidad Médica de Texas y otras leyes aplicables. A las personas no

se les puede negar el tratamiento por no firmar este formulario de CIUDAD ESTADO ZIP

autorizacion, y la negativa a firmar este formulario no afectara el pago, la -
inscripcion o la elegibilidad para los beneficios. TELEFONO (_) ALT. TELEFONO ()

DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO (Opcional)

AUTORIZO A LO SIGUIENTE A DIVULGAR LA INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA DEL MOTIVO DE LA DIVULGACION
INDIVIDUO: (Elija solo una opcién a continuacion)
Ngmbr'e del Proveedor: [J  Tratamiento/Atencion médica continua
D}r eccion . [1 Uso personal
gullflfad Estado ; Codigo Postal ] Facturacién o reclamaciones
eléfono ( ) ax () [l Seguros
(QUIEN PUEDE RECIBIR Y UTILIZAR LA INFORMACION DE SALUD? [J  Fines legales
Persona/Nombre de la Organizacion: [l Determinacion de discapacidad
[J Escuela
Direccion [ Empleo
. [l Otros
Ciudad
Tekéfono: Fax:

(QUE INFORMACION SE PUEDE DIVULGAR? Complete lo siguiente indicando los elementos que desea que se divulguen. Se requiere la firma de un paciente
menor de edad para la liberacion de algunos de estos articulos. Si se va a publicar toda la informacioén de salud, marque solo la primera casilla.

! Toda la informacién de salud [ Historia/Examen fisico [l Medicamentos pasados/presentes [] Resultados de laboratorio

"1 Ordenes del médico [ Alergias del paciente [ Informes de operacion [} Informes de consulta

[ Notas de progreso [ Resumen de alta [ Informes de pruebas de diagnostico [} Informes de ECG / Cardiologia
[ Informes de patologia [} Informacién de facturacion [) Informes e imagenes de radiologia [ Otros

Sus iniciales son necesarias para divulgar la siguiente informacién:

Registros de salud mental (excluyendo notas de psicoterapia) Informacion genética (incluidos los resultados de las pruebas genéticas)
Registros de abuso de drogas, alcohol o sustancias Resultados de pruebas de VIH / SIDA / Tratamiento

PERIODO DE TIEMPO EFECTIVO. Esta autorizacion es valida hasta la primera de la ocurrencia de la muerte del individuo; el individuo que alcanza la mayoria de
edad; o se retira el permiso; o la siguiente fecha especifica (opcional): Mes Dia Ano

DERECHO DE REVOCACION: Entiendo que puedo retirar mi permiso en cualquier momento dando aviso por escrito indicando mi intencién de revocar esta
autorizacién a la persona u organizacion nombrada bajo "QUIEN PUEDE RECIBIR Y USAR LA INFORMACION DE SALUD". Entiendo que las acciones anteriores
tomadas en base a esta autorizacion por parte de entidades que tenian permiso para acceder a mi informacion de salud no se veran afectadas.

AUTORIZACION DE FIRMA: He leido este formulario y acepto los usos y divulgaciones de la informacion como se describe. Entiendo que negarse a firmar este
formulario no detiene la divulgacién de informacion de salud que haya ocurrido antes de la revocacion o que esté permitida por la ley sin mi autorizacion o permiso
especifico, incluidas las divulgaciones a las entidades cubiertas segun lo dispuesto por el Codigo de Salud y Seguridad de Texas § 181.154 (¢) y / 0 45 CFR. §
164.502(a)(1). Entiendo que la informacion divulgada a raiz de esta autorizacion puede estar sujeta a una nueva divulgacion por parte del destinatario y ya no puede
estar protegida por el gobiemno federal o estatal. leyes de privacidad.

FIRMA X

Firma del Representante Legalmente Autorizado del Individuo o Individuo FECHA

Nombre del representante legalmente autorizado en letra de imprenta(si corresponde):
Si es representante, especifique la relacion con el individuo: [] Padre del menor ) Guardian [l Otro

Se requiere la firma de una persona menor de edad para la divulgacion de ciertos tipos de informacion, incluyendo, por ejemplo, la divulgacion de informacion
relacionada con determinados tipos de atencion reproductiva, enfermedades de transmision sexual y abuso de drogas, alcohol o sustancias, y salud mental. tratamiento
(Véase, por ejemplo, Tex. Codigo Familiar § 32.003).

FIRMA X

Firma de la fecha individual menor de edad Fecha
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Fecha de hoy:

Formulario de elegibilidad para Tarifa Variable de Pago

Es necesario que hagamos preguntas personales para darle un descuento en sus gastos médicos. Esta informacion se mantendra archivada en
nuestro Departamento de Facturacion en estricta confidencialidad. Debe verificar sus ingresos ANUALMENTE desde el dia en que comienza a
usar el centro de salud. La prueba de ingresos incluye declaracion de impuestos, talones de cheques o cartas de adjudicacion.

Sus ingresos anuales se utilizaran para calcular su pago por los servicios del centro de salud.

Nombre: Fecha de nacimiento: Ultimos cuatro de SSN:
Direccion: Ciudad: Estado/Codigo postal:
Numero de teléfono: Teléfono celular:

(iniciales) Estoy eligiendo participar en el Programa de Tarifa Variable de Pago y entiendo mis derechos.

_He sido informado del Programa de Tarifa Variable de Pago de TAN Healthcare y entiendo completamente mi
derechos, sin embargo, estoy eligiendo NO participar. Puede omitir la siguiente seccion y completarla con la firma.

Numero de personas que viven en su casa:

(Cual es su estado civil? OSoltero/a OCasado/a [Divorciado/a OSeparado(s) OViudo/a

(Alquila o es duefio de su casa? Alquilar OAlquilar [0 Dueflo [ Vivir con alguien

Cantidad de ingresos mensuales del hogar

Td mismo Esposo Nifios Otra persona Ingresos totales

¢ Tiene algun tipo de seguro que cubra la totalidad o una parte de sus gastos médicos? Osi [ONo

En caso afirmativo, escriba el nombre del seguro y el numero de identificacion -

Por favor, proporcione los nombres y la fecha de nacimiento de TODOS los que viven en el hogar:

Nombre Fecha de nacimiento

Declaro que la informacion anterior es verdadera y le he dado permiso a TAN Healthcare para verificar toda la informacion proporcionada en

esta solicitud. También entiendo que, si mis ingresos cambian, debo notificar a la recepcion o al departamento de facturacion. Entiendo que toda
mi informacién se mantendra en estricta confidencialidad.

Firma: Fecha: Categoria de ingresos: si es elegible (solo

en la oficina):

Revisado 06/2022
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DOCUMENTOS REQUERIDOS PARA LA ELEGIBILIDAD DE TARIFA VARIABLE DE PAGO

Los siguientes elementos son necesarios para que usted sea elegible como paciente de TAN Healthcare para participar en nuestro PROGRAMA TARIFA VARIABLE
DE PAGO

A cada paciente se le asignard un periodo de gracia de 10 dias a partir de la fecha de su primer dia de servicio para completar esta lista de documentos requeridos.

Después de 10 dias, se le colocara automaticamente en nuestro PROGRAMA DE AUTOPAGO, lo que significa que sera responsable de pagar el precio total de todas sus
visitas, laboratorios, imagenes y cualquier otro servicio que reciba de TAN Healthcare.

Para convertirse en un paciente establecido con TAN Healthcare, debe proporcionar a nuestra oficina lo siguiente:

O IDENTIFICACION CON FOTO

O COMPROBANTE DE DOMICILIO

O COMPROBANTE DE INGRESOS DEL HOGAR
ULTIMOS DOS TALONES DE CHEQUES DEL MES ACTUAL
CARTA DE JUBILACION O BENEFICIOS DEL SEGURO SOCIAL
CARTA DE PRESTACIONES POR DESEMPLEO
CARTA DE PAGO DE MANUTENCION INFANTIL
CARTA DE PREMIO SNAP
DOCUMENTOS DE DECLARACION DE IMPUESTOS ACTUALES
CARTA DE APOYO

O SOLICITUD DE TARIFA VARIABLE DE PAGO

O FORMULARIO DE AUTODECLARACION

Al firmar este documento, usted esta declarando que comprende los requisitos de nuestro PROGRAMA DE DESCUENTO DE TARIFA DESLIZANTE. También
reconoce que después de su periodo de gracia de 10 dias, sus tarifas con TAN Healthcare revertiran automaticamente de tarifa deslizante a pago por cuenta propia si
todos sus documentos no han sido recibidos por nuestra oficina.

Nombre en escrito Fecha

FIRMA Fecha de nacimiento

Revisado 06/2022



< -TAN

A—— Hedlthcare

Formulario de Autodeclaracion del Paciente

Informacion del paciente

Nombre Fecha de nacimiento: Ultimos cuatro de
SSN:

Numero de teléfono: Direccion de correo electrénico:

Declaracion de Trabajo por Cuenta Propia/Desempleo:

Declaro que mi empleo principal es en la siguiente industria. y que actualmente:
OEstoy trabajando (a tiempo completo o parcial) [ Actualmente no estoy trabajando OActualmente trabajo por cuenta propia
Desempleado:

Recibo ayuda de la familia, beneficios de desempleo y / o asistencia del gobierno para cubrir las facturas. El siguiente miembro de la familia proporciona

apoyo de $ cada mes y se puede contactar al siguiente nimero para verificar el apoyo.

Declaracion de Ingresos y Tamaiio de la Familia:

Declaro que mi ingreso familiar para el afio pasado fue de $ y que mi ingreso familiar mensual actual es de $ . También certifico que un total

de personas viven en mi hogar.

Certifico que la informacion que proporcioné es correcta y autorizo al centro de salud a utilizarla. Entiendo que esta informacion se utilizara para determinar la elegibilidad
para una escala de pago, y si soy elegible, recibiré un descuento para los servicios de salud durante un afio a partir de la aprobacion.

Entiendo que, si no proporciono la documentacion requerida, puedo continuar recibiendo mis servicios de atencion médica en este centro, pero tendré que pagar el 100%
de mi factura médica.

Firma del solicitante: Fecha:

Declaracion de soporte

Yo, proporciono apoyo a
(Nombre del partidario) (Nombre del paciente)

Con los siguientes servicios: (Marque todos los que correspondan) [JAlimentarios OFinancieros OVivienda

Creo que el valor monetario mensual de estos servicios es aproximadamente: $

Direccién del partidario:

Direccion: Ciudad: Estado/Zip
Teléfono: Correo electronico: Relacion con el paciente:
Firma del partidario: Fecha:

Revisado 06/2022
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