) FORMULARIO DE ADMISION PARA
L zacieemsien CLIENTE PEDIATRICO

Coastal Bend Wellness Foundation es un Centro de Salud Comunitario y toda la informacidn solicitada es para propdsitos estadisticos.

Toda la informacidn es estrictamente confidencial en la medida que lo permita la ley. No se revelara ninguna informacién de identidad sin su consentimiento.
La informacidn solicitada le permite a la CBWF evaluar la elegibilidad de cada cliente para nuestros programas; por lo tanto, le pedimos que llene este
documento completamente.

Razén de la visita/éCuadl tipo de tratamiento médico esta buscando?

INFORMACION DEL PACIENTE

NOMBRE LEGAL NOMBRE DE PREFERENCIA (SI ES APLICABLE)
DIRECCION CIUDAD/ESTADO CODIGO POSTAL CONDADO
NO. DE TEL. PRINCIPAL NO. DE TELEFONO ADICIONAL| FECHA DE NACIMIENTO GENERO
[] Varoén [] Mujer
NO. DE SEGURO SOCIAL ESTADO DE NACIMIENTO IDIOMA PREFERIDO
[] Inglés [] Espafiol [] otro:

¢ESTA UD. SIN HOGAR? ETNICIDAD RAZA

D ] |:| Blanco |:| Negro/Afro-Americano Multirracial
[1si [] No B No Hispano | [ asiatico [] Indigena Hawaiano De Otra Isla del Pacifico

Hispano |:| Indigena de EE.UU./Alaska DDesconocido/Prefiero No Indicar

INFORMACION DEL PADRE O MADRE/TUTOR LEGAL

NOMBRE POR FAVOR MARQUE UNO
[] PadreoMadre [ ] TutorLegal

DIRECCION (SI DIFIERE DE LA DEL NINO)

NO. DE TEL. PRINCIPAL NO. DE TELEFONO ADICIONAL CORREO ELECTRONICO

METODO DE CONTACTO PREFERIDO
Teléfono: Si[ ] No[] Dejar Mensaje: Si [ ] No [ ] Corred| | Si [ ] No [ ] No Contactar

FECHA DE NACIMIENTO GENERO RELACION CON EL PACIENTE NO. DE SEGURO SOCIAL
[] varén []Mujer

TAMARNO DE LA FAMILIA (# DE PERSONAS QUE VIVEN EN SU HOGAR) INGRESOS TOTALES DE LA UNIDAD FAMILIAR

CUIDADOR PRIMARIO (Persona responsable de proveer atencién diaria para el paciente)

NOMBRE RELACION NO. DE TELEFONO

|:| Padre o madre/tutor legal
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APODERADO PARA LA ASISTENCIA MEDICA (Persona nombrada para tomar decisiones de salud en lugar de un padre de familia/tutor legal.)

NOMBRE RELACION

NO. DE TELEFONO

|:| Padre o madre/tutor legal

CONTACTO DE EMERGENCIA QUE NO VIVA CON EL NINO

NOMBRE RELACION NO. DE TELEFONO DIRECCION
¢Sabe esta persona que este nifio es paciente de la Coastal Bend Wellness Foundation? [ |Si [ ] No
¢Autoriza a la Coastal Bend Wellness Foundation a divulgarle toda informacion a esta persona? [] si [ ]No

INFORMACION MEDICA

NOMBRE DEL PROVEEDOR DE ATENCION PRIMARIA DIRECCION

NO. DE TELEFONO

NOMBRE DE LA FARMACIA DE PREFERENCIA | DIRECCION

NO. DE TELEFONO

SEGURO
¢TIENE USTED, O ALGUIEN EN SU UNIDAD FAMILIAR, MEDICAID, MEDICARE, CHIP, V.A., O ALGUNA OTRA
COBERTURA DE SEGUROS?
[ ]si [ ]No Si respondid si, équién?
¢CUAL TIPO DE SEGURO MEDICO TIENE USTED?
[ ] Ninguno/Pago Propio [ _]Militar/VA [ ] Plan Medicare [ ] Plan Medicaid [ ] Seguro Privado
No. de Plan: No. de Grupo:

Compaifiia de Seguros Privada:

Proveedor PCP si es Péliza HMO:

NOMBRE: Fecha de Nacimiento: /

No. de Seguro Social: - -

SEGURO SECUNDARIO (si lo hay)

[ ] Ninguno/ Pago Propio [ | Militar/VA [ ] Plan Medicare [ ] Plan Medicaid

[ ] Seguro Privado

No. de Plan: No. de Grupo:

Compaiiia de Seguros Privada:

Proveedor PCP si es Pdliza HMO:

NOMBRE: Fecha de Nacimiento: /

No. de Seguro Social: - -

INFORMACION DEL LUGAR DE EMPLEO DEL ASEGURADO

Nombre: Direccion:

Teléfono: ( ) -
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PUBLICIDAD

¢COMO SE ENTERO ACERCA DE NUESTROS SERVICIOS?

DAmigo/Pariente |:| Impreso|:| Radio/TV Dlnternet DReferencia |:| Evento Comunitario |:| Otro medio

Al firmar este formulario, doy fe que todas las declaraciones que he hecho, incluyendo mis respuestas a todas las
preguntas, son verdaderas y correctas seguin mi leal saber y entender. Acepto darle al personal de elegibilidad toda la
informacion necesaria para comprobar las declaraciones sobre mi elegibilidad. Comprendo que brindar informacion falsa
podria resultar en una descalificacion o una devolucion de pago. Si cambiaran mis ingresos o el nimero de personas en mi
familia, se lo informaré al personal de elegibilidad.

Firma del Cliente o Padre/Madre/Tutor o Apoderado Legal Fecha

Firma de la PersonaQue Ayudd a Completar Este Formulario Fecha
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Fecha: / /

/| COASTAL BEND Cuestionario de Historial NOMBRE:

‘t WELLNESS FOUNDATION
/ \ B R A Inicial Para Clientes Pediatricos

Datos del Paciente

INFORMACION SOBRE LA UNIDAD FAMILIAR:
Por favor indique quiénes viven en el hogar del nifo:

NOMBRE Relacién al Nifio Fecha de Nacimiento| Problemas de Salud

*Si hay otros miembros de la familia que vivan en el hogar del menor, por favor indiquelos en una hoja de papel separada.

Si la madre y el padre no viven juntos, o si el menor no vive con los padres, icudl es la condicion de custodia del nifio?
[ ]Madre [ ]Custodial [ ] Padre [ ] Custodial [ ]Tutor [ ] Custodial [ ]custodia Compartida[ |  Custodia Unica

Si uno o0 ambos padres no viven en el hogar, écon qué frecuencia ve el nifio al padre o madre/a sus padres que no estan en el hogar?

HISTORIAL DE NACIMIENTO:
Peso al Nacer: |:| Parto Vaginal |:| Parto por Cesarea

Si fue por cesdrea, éipor qué motivo?

¢Nacio el bebé a término? [ ] Temprano [ ] Tarde Si fue temprano, ¢con cuantas semanas de gestacion?

¢Tuvo algun problema su bebé justo después de nacer? |:| Si |:| No
Si respondio si, por favor explique:

Durante el embarazo, la madre: Fumé: Si |:| No |:| éBebid alcohol: Si |:| No |:|
Usé drogas o medicamentos: |:| Si |:| No
Si respondié si, équé?: ¢Cuando?:

La lactancia inicial fue: |:| Pecho |:| Biberdn

éSu bebé se fue a casa del hospital junto con la madre? []si [ 1No Explique:
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SALUD GENERAL

General Si No Comentarios
¢Su nifio tiene o ha tenido alguna enfermedad o condicion médica
grave?
¢Ha tenido su nifio algun accidente de gravedad?
¢Su nifo ha tenido alguna cirugia?
¢Alguna vez ha sido hospitalizado su nifio?
¢Es su nifio alérgico a alguna droga o medicamento?
SALUD DEL DESARROLLO
Desarrollo Si No Comentarios
¢Su nifio tiene o ha tenido complicaciones fisicas de desarrollo?
¢Su nino tiene o ha tenido complicaciones mentales o
emocionales de desarrollo?
éSu nifio tiene o ha tenido complicaciones con su capacidad de
atencion?
Si su nifio estd en la escuela:
éSu nino tiene o ha tenido complicaciones del comportamiento
en la escuela?
¢Ha fracasado su nifio o repetido un grado en la escuela?
éSu nifio tiene o ha tenido complicaciones académicas en la
escuela?
¢ Participa su nifo en la educacién adaptativa?
SALUD FiSICA
Ojos: Si No Comentarios
éSe ven bizcos los ojos?
¢El niflo usa anteojos?
Si respondié si, por favor note a qué edad comenzd a usar
anteojos el nifio en la seccidon de “Comentarios.”
Oidos (en los ultimos 12 meses): Si No Comentarios

¢Algun problema de la audicién?

éTres o mas infecciones de los oidos?
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Nariz (en los ultimos 12 meses):

Si

No

Comentarios

¢El nifo tiene episodios frecuentes de estornudos, o de
frotarse la nariz?

¢Ha tenido el nifio sangrado frecuente de la nariz?

éSu nifo tiene problemas para respirar por la noche porque ronca?

Garganta:

No

Comentarios

éSu nifio tiene tres o mas infecciones de estreptococo en la
garganta por afio?

Corazon:

Si

No

Comentarios

¢Un soplo cardiaco?

éPresion arterial elevada?

é¢Defecto del corazén?

Pulmones:

Si

No

Comentarios

¢Bronquitis o neumonia?

éAsma/resuello?

éTos cronica?

Abdomen:

Si

No

Comentarios

¢Estrefiimiento?

¢Sangre en los intestinos/las heces?

é¢Dolor abdominal frecuente?

¢Vomito o diarrea frecuente?

¢éDificultad al comer/masticar/tragar?
Si respondid Si, por favor explique en la seccion de

“Comentarios.”

Rifion:

Si

No

Comentarios

¢Ha tenido su nifio alguna vez una infeccidn de las vias urinarias?

¢Su nino va al bafio solo?

¢Alguna vez moja la cama su nifio?

Piel:

Si

No

Comentarios

¢Alguna sensibilidad o alergia?

¢Eccema o dermatitis atdpica?

¢Diagnostico de una condicidn de la piel?
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Neurolégico:

Si

No

Comentarios

éDolores de cabeza frecuentes?

¢Convulsiones o ataques convulsivos?

¢Mareos?

¢Desmayos?

Extremidades:

Si

No

Comentarios

¢Debilidad o paralisis de los brazos o las piernas?

éCojera persistente?

¢Alguna vez ha usado zapatos o aparatos ortopédicos?

Su nifio recibe algun tipo de terapia:

Si

No

Comentarios

Ocupacional

Del Habla

Fisica

Del Comportamiento

Preocupaciones:

Si

No

Comentarios

¢ Existe alguna preocupacién por abuso fisico, sexual o emocional?

¢Ha sido ingresado su nifio al hospital por algin motivo?
Por favor explique:

¢Ha visto su nifio a algun especialista? Por favor explique a continuacion:

Especialista Hospital

¢Le han hecho a su nifo estudios de imagenes alguna vez?
Rayos X

IRM Tomografia Computarizada

Otros

Ultrasonido

¢Desea platicar acerca de alguna otra preocupacion?

Historial Familiar:
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Consentimiento y Reconocimiento Para Servicios
COASTAL BEND

/_.-§\WELLNESS FOUNDATION Para Paciente Pediatrico

Nombre del Cliente:

CONSENTIMIENTO PARA PRUEBAS Y TRATAMIENTO

Autorizo y consiento voluntariamente a la atencién médica, tratamiento y pruebas diagnosticas que Coastal Bend Wellness
Foundation crea que sean necesarias para este paciente. Comprendo que, al firmar este formulario, le doy permiso a los
doctores, enfermeras, asociados médicos, y otros proveedores de atencién médica en este consultorio, a proporcionarle
tratamiento a este nifio mientras este niflo sea paciente en este consultorio, o hasta que yo retire mi consentimiento.

Reconozco que la ley estatal le requiere a Coastal Bend Wellness Foundation reportar informacién sobre aquellos pacientes
gue hayan sido diagnosticados con una enfermedad infecciosa. Esto es para asegurar que el paciente y aquellos alrededor
del paciente, hayan recibido el tratamiento apropiado para estas enfermedades . Este informe se le entrega al
Departamento Estatal de Servicios de Salud y/o al Distrito de Salud Publica de Corpus Christi-Condado de Nueces. El
padre/madre/tutor podré ser contactado por empleados del Departamento de Salud y Servicios Humanos para mayores
preguntas relacionadas al tratamiento de dicha enfermedad. Si tiene preguntas al respecto, por favor pida hablar con un
miembro de nuestro personal médico antes de firmar este formulario y someterse a pruebas. ____ (Iniciales)

MEDICAMENTOS

Al poner sus iniciales, reconoce que necesita traer a cada cita todo y cualquier medicamento que esté tomando el paciente
actualmente. Todo nuevo surtido de recete debera ordenarse por teléfono de 7-14 dias antes de que se acabe el
medicamento. Si su niflo necesita un nuevo surtido de receta que haya proporcionado nuestro consultorio en el pasado,
por favor comuniquese con su farmacia para pedir que le vuelvan a surtir la receta. Cuando se comunique con CBWF, por
favor permita hasta 3 dias de aviso para una respuesta. Nuestro consultorio se comunicara con usted si su nifio requiere
seguimiento antes de que se pueda volver a surtir un medicamento.

____(Iniciales)

CONSENTIMIENTO DE USO DE FOTOGRAFIAS

Al poner mis iniciales, consiento a que se le tomen fotografias médicas a mi nifio. Comprendo que la informacién se podra
usar en su expediente médico. Si me rehulso a consentir a las fotografias, esto no afectarad de ninguna manera la atencion
médica que recibird mi nifio. Si tengo preguntas o deseo retirar mi consentimiento en el futuro, me comunicaré con:
Shereen Ldpez, Guia Hospitalaria.

____(Iniciales)

RECORDATORIOS AUTOMATIZADOS

Al poner mis iniciales, reconozco que Coastal Bend Wellness Foundation le enviara llamadas de voz automatizadas y
mensajes de texto a los pacientes como recordatorios de cualquier cita futura. De acuerdo con los reglamentos de HIPPA,
su informacion demografica permanecera completamente confidencial y no se la proporcionaremos a ninguna otra parte.
Si en cualquier momento decide dejar de recibir recordatorios automatizados, tendra la opcion de retirarse.

____ (Iniciales)

ACUSO DE RECIBO

Al poner mis iniciales, reconozco que Coastal Bend Wellness Foundation me ha proporcionado lo siguiente: su Notificaciéon de
Practicas de Privacidad, la cual explica como se manejara mi informacidn en varias situaciones; los Derechos y Responsabilidades
del Cliente, las cuales acepto cumplir; la Politica de Agravios, para presentar quejas, y la Hoja de Informacién Para Recetas
Electrdnicas.

____(Iniciales)
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RESPONSABILIDAD FINANCIERA

Al poner mis iniciales a continuacién, comprendo que si tengo seguro, soy plenamente responsable de pagar todo co-pago,
segun lo determine mi companiia de seguros. Comprendo que si no tengo seguro, y califico econémicamente para el descuento
por escala movil de Coastal Bend Wellness Foundation, es mi responsabilidad proporcionar documentacién adecuada para
completar el Formulario de Elegibilidad Para La Escala Mavil, y si mis ingresos cambian, es mi responsabilidad proporcionarle
informacidn actualizada a la clinica. Comprendo que se espera que pague una tarifa Unica econdmica al momento que se brinden los
servicios. Comprendo ademas que las tarifas pagadas a esta clinica no cubren los servicios ancilares, tales como la atencion
farmacéutica, de laboratorio, o de atencién de especialidad bajo recomendacion, y que soy responsable del pago de aquellos que
proporcionen estos servicios.

____(Iniciales)

MEDICAID / MEDICARE / SEGUROS DE TERCEROS

Al poner mis iniciales a continuacion, comprendo que si este nifio califica para Medicaid, Medicare y/o un seguro de
terceros, siendo un cliente de Coastal Bend Wellness Foundation, autorizo a Coastal Bend Wellness Foundation para
proporcionarle a Medicaid y/o Medicare y/o un seguro de terceros de toda la informacién médica necesaria con el diagnostico
de mi nifo, incluyendo pero no limitandose a su condicién de VIH para tramitar su reclamo.

____ (Iniciales)

Por la presente le asigno a Coastal Bend Wellness Foundation todos los pagos de Medicaid, Medicare y/o cualquier otro seguro
de terceros por los servicios médicos proporcionados. Comprendo que soy responsable por el costo de los servicios
proporcionados, no cubiertos por el seguro de mi nifio. Comprendo ademas que podria ser responsable por el co-pago que se
pagard antes de que un proveedor de atencidon médica atienda a mi nifo.

(Iniciales)

DELEGACION DE CONSENTIMIENTO

Por la presente autorizo (cuando no esté disponible para dar consentimiento) al (a los) siguiente(s) individuo(s),

cuya relacion con el nifio es de , @ que consienta a todo y cada cuidado y atencién para este
nifio que se juzgue necesaria y apropiada por un proveedor de atencién medica con licencia en el estado de Texas. Este
consentimiento incluye, pero no se limita a, la intervencidn médica y quirurgica, y la atencion electiva al igual que la de
emergencia. Esta delegacion sera valida hasta que yo retire la delegacién de consentimiento.

(Iniciales)
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TERMINOS DE CONSENTIMIENTO

Al firmar a continuacion, acepto los términos y la informacién anterior. Estoy dando este consentimiento de mi propia libre
voluntad. Exonero de responsabilidad completamente a Coastal Bend Wellness Foundation, al igual que a sus Oficiales,
Directores, Miembros de Junta, empleados y agentes (o sea, voluntarios, estudiantes) de todo y cualquier dafio y perjuicio,
pérdidas, responsabilidades legales (conjuntas o separadas), pagos, obligaciones, penalidades, reclamos, litigios, exigencias,
defensas, fallos, demandas, procesos, costos, desembolsos o gastos (incluyendo, sin limitacién, tarifas, desembolsos y gastos
de abogados, y de otros consejeros profesionales y de testigos periciales y costos de investigacidn y preparacién) de cualquier
tipo o indole alguna que resulten de, que se relacionen con, o que surjan de mi recibo de servicios.

He tenido la oportunidad de hacer preguntas, y de que se me respondan, en un idioma que yo entienda. Acepto ademas
hacer preguntas y que se me respondan en el idioma que yo entienda. Acepté ademds cumplir los términos de este
consentimiento. Comprendo que este documento permanece vigente hasta que revoque mi consentimiento por escrito.
Comprendo ademads que tengo la libertad de revocar mi consentimiento en todo momento.

Nombre del Cliente en Letra de Imprenta Fecha
Firma del Cliente o Padre/Madre/Tutor o Apoderado Legal Fecha
Firma de Testigo Fecha
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¥ coAsTAL BEND Consentimiento y Reconocimiento Para Obtener

,-':: WELLNESS FOUNDATION . - s e
/.t\_. e Historial Para Recetas Electronicas

Nombre del Cliente: Fecha de Nacimiento:

ACUSO DE RECIBO DE HOJA DE INFORMACION PARA RECETAS ELECTRONICAS

Al poner mis iniciales, reconozco que Coastal Bend Wellness Foundation me ha proporcionado su Hoja de Informacidn para
Recetas Electrdnicas, la cual explica el propdsito y los detalles de cdmo se manejaran electronicamente mis recetas médicas
y mi historial de nuevos surtidos de recetas.

(Iniciales)

TERMINOS DE CONSENTIMIENTO

Comprendo que proporcionarle a Coastal Bend Wellness Foundation el historial de mis recetas actuales y anteriores ayudara
a la agencia a confirmar la seguridad de mis recetas y reducird las interacciones peligrosas con cualquier otro medicamento
gue esté tomando.

|:| Por la presente le concedo a Coastal Bend Wellness Foundation permiso para obtener este historial de medicamentos
electronicamente de otras organizaciones de atencién de salud, incluyendo, pero no limitandose a, las farmacias.

|:| Deniego la opcidon de proporcionarle a Coastal Bend Wellness Foundation un historial de mis recetas actuales y
anteriores.

Al firmar abajo, acepto que estoy completando este consentimiento de mi propia libre voluntad para consentir, segin consta
en mis iniciales anteriores. Exonero completamente a Coastal Bend Wellness Foundation, sus empleados, miembros de la
Junta Directiva, y agentes (o sea: voluntarios, estudiantes) de cualquier y todo dafio y perjuicio, pérdida, responsabilidad
legal (conjunta o Unica), pagos, reclamos, litigios, demandas, procesos, de cualquier tipo o indole, que resulten de mi recibo
de este servicio.

Comprendo que este consentimiento permanecera activo hasta que retire mi consentimiento por escrito en cualquier
momento.

Nombre del Cliente En Letra de Imprenta Iniciales
Firma del Cliente/Padre o Madre/Tutor o Apoderado Legal Fecha
Firma del Testigo Fecha
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DEPARTAMENTO ESTATAL DE SERVICIOS DE SALUD DE TEXAS > s T ro=ms
REGISTRO DE INMUNIZACION (ImmTrac) .’. & A A A A ey S
(RECIEN NACIDO) FORMULARIO DEREGISTRO Texas Immunization Registry

(Favor de escribir claramente con letra de molde)

For Clinic/Office Use

Apellido del Nifio(a)

Nombre del Nifio(a) Segundo Nombre del Nifio(a)
/ / *Solo recién nacidos. Género: [ ]Masculino [JFemenino
Fecha de Nacimiento del Nifio(a)
Nombre de la Madre Apellido de Soltera de la Madre
Direccion de la Madre, Calle Apartamento # Teléfono
Ciudad Estado Caodigo Postal Municipio

El registro de inmunizacion (ImmTrac) de Texas, es un servicio gratis que proporciona el Departamento Estatal de Servicios de Salud (DSHS). El registro
de inmunizacién es un servicio seguro y confidencial que consolida y guarda el récord de inmunizaciones de su nifio(a) (menor de 18 afios de edad). Con
su consentimiento, la informacion de la inmunizacion de su nifio(a) sera incluida en ImmTrac. Los doctores, departamentos de salud pablica, escuelas y
otros profesionales autorizados pueden tener acceso al historial de inmunizacion de su nifio(a) para asegurar que las vacunas importantes no le falten.

El Departamento Estatal de Servicios de Salud le anima a participar voluntariamente en el registro de inmunizacion de Texas.

Consentimiento ParaRegistraral Menor y Dar a Conocer los Documentos de Inmunizacion a las Entidades Autorizadas
Entiendo que, con mi consentimiento a continuacion, autorizé que se dé a conocer la informacion de inmunizacion del menor al DSHS, y ademas entiendo
que el DSHS incluira esta informacion en el registro central de inmunizacion del estado (“ImmTrac”). Una vez que la informacion del menor esté en
ImmTrac, por ley la puede acceder:

e el distrito de salud publica o el departamento de salud local, para propositos de salud publica dentro de sus areas de jurisdiccion;

* ¢l médico, o algin otro médico o proveedor de atencién de salud legalmente autorizado para administrar vacunas, en el tratamiento del menor

como paciente;

* laagencia estatal que tenga la custodia legal del menor;

e laescuela o la guarderia de Texas en que el menor esté inscrito;

» el pagador, actualmente autorizado por el Departamento del Seguro de Texas para operar en Texas, con respecto a la cobertura del menor.
Entiendo que puedo retirar este consentimiento para incluir informacién sobre el menor en el Registro de ImmTrac y mi consentimiento para dar a
conocer la informacidn del registro en cualquier momento mediante comunicacion escrita a Texas Department of State Health Services, ImmTrac Group
— MC 1946, P.O. Box 149347, Austin, Texas 78714-9347.

Favor de marcar la caja [~ Jindicando la seleccién de su preferencia.
[ YO AUTORIZO el consentimiento para registrarlo. Deseo INCLUIR la informacién de mi nifio(a) en el registro de inmunizacion de Texas.

] YO NIEGO el consentimiento para registrarlo. Deseo EXCLUIR la informacion de mi nifio(a) del registro de inmunizacion de Texas.

Alguno de los padres, tutor legal o administrador de bienes:

Escriba con letra de molde

Fecha Firma

Notificacion Sobre Privacidad: Tan solo por unas cuantas excepciones, usted tiene el derecho de solicitar y de ser informado sobre la informacion que el Estado de Texas retine sobre usted. A usted se

le debe conceder el derecho de recibir y revisar la informacion al requerirla. Usted también tiene el derecho de pedir que la agencia estatal corrija cualquier informacién que se ha determinado sea incorrecta.

Dirfjase a http:/www.dshs.state.tx.us para mas informacion sobre la Notificacion sobre privacidad. (Referencia: Government Code, seccién 552.021, 552.023, 559.003 y559.004)

¢ Tiene preguntas? (800) 252-9152 « (512) 458-7284 « www.ImmTrac.com ImmTracNB-2S StockNo.F11-11936
Texas Department of State Health Services « ImmTrac Group—MC 1946 « P.O. Box 149347 « Austin, TX 78714-9347 Revised 07/22/08
x* REGISTROS DE NACIMIENTO - Por favor ingrese la informacion
l* - TEXAS del cliente recién nacido en el Texas Electronic Registrar y afirme que
Department of se ha concedido el consentimiento. NO lo mande por fax a DSHS.
State Health Services Guarde este formulario con el acta de nacimiento del cliente.

Fecha de Revision 13.4.16

12


http://www.dshs.state.tx.us/
http://www.immtrac.com/

COASTAL BEND
WELLNESS FOUNDATION DERECHOS DEL PACIENTE

/ \§, EDUCATION AWARENESS ADVOCACY

e Recibir atencién médica y servicios de salud del comportamiento de calidad, sin importar su edad, sexo, religién,
nacionalidad de origen, preferencia sexual, discapacidad, condicién de salud, o capacidad de pago.

e Sertratado con respeto por el Centro de Salud de la Coastal Bend Wellness Foundation.

¢ Alainformacion que se contenga en su expediente médico. Tiene ademas el derecho de participar en las decisiones
con respecto a su atencién de salud.

e A la privacidad personal. Toda platica, consulta, examen y/o tratamiento con respecto a su atencién se hara
discretamente.

¢ Ala confidencialidad de su expediente médico y otra informacion relacionada a su condicién médica.

e A ser atendido en un ambiente seguro y limpio.

e A que se cumplan sus necesidades especiales, tales como un intérprete para ayudarle con la comunicacion.

e De nombrar a una persona que tome decisiones de salud a su favor en el caso de que pierda usted la capacidad
para hacerlo.

o De hacer declaraciones de voluntad anticipadas con respecto a su atencién médica y que se honren.

o De presentar una queja acerca de su atencién sin temor a penalidades, a que se revise su queja y a que, cuando sea
posible, se resuelva.

Sus responsabilidades como Paciente son:

e Proporcionar, segun su leal saber y entender, informacién completa acerca de sus sintomas, enfermedades
anteriores, medicamentos y otros asuntos relacionados a su plan de atencion.

e Fijar y guardar las citas con el médico/dentista, o llamar para cancelar su cita si no puede acudir a la misma.

¢ Notificarle a la Red cualquier cambio de direccién, miembros de la familia, o cobertura de seguros (proporcione una
copia actual de su tarjeta de seguros).

e Hacer preguntas cuando no entienda las explicaciones sobre su atencion y servicios.

e Ser responsable de sus acciones si rehlsa tratamiento o si no sigue las instrucciones de su médico/dentista.

e Segur las politicas de la organizacion.

e Ser cortés y considerado con el personal de la Coastal Bend Wellness Foundation y con otros pacientes.

Firma del Paciente Fecha

Firma del Personal de la Clinica Fecha
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ARTICULOS REQUERIDOS PARA
\// COASTAL BEND
% WELLNESS FOUNDATION CALIFICAR PARA UN DESCUENTO

/ EDUCATION AWARENESS ADVOCACY

Para solicitar un descuento en su tarifa de servicios, por favor proporcione lo siguiente:

Identificacion con fotografia
Uno de los siguientes:
e Licencia de conducir expedida por el Estado
e Documento del USCIS
e |dentificacion extranjera
e Pasaporte

Comprobante de sus ingresos familiares
Uno de los siguientes:

e Talones de cheque salarial para el mes actual (los ultimos cuatro talones de cheque salarial; los dos
ultimos talones de cheque salarial quincenales)

e Declaracién de impuestos actual (Todos los formularios)

e Carta de beneficio de desempleo (Detalle de Sueldo de Worksource (si esta desempleado)

e Carta de beneficio de jubilacidon o de Seguro Social

e Carta de pago de manutencién de menores

e Declaracion Propia de No Devengar Ingresos/Declaracién de Manutencién

Comprobante de ser el padre, la madre o el tutor legal de todos los menores en su unidad familiar (Tamaio
de la Familia)
Uno de los siguientes:

e Acta de nacimiento para cada nifio

e Documentos de tutoria legal

e Tarjetas de Seguro Social

e Documentos de adopcion/Cualquier documento judicial aplicable

Comprobante de estado civil
Uno de los siguientes:
e Copia del acta de matrimonio
e Copia de declaracion de impuestos conjunta

Fecha de Revision 13.4.16 14



V' COASTAL BEND
WELLNESS FOUNDATION

/ A\ EDUCATION AWARENESS ADVOCACY
/ \

Centro de Salud Coastal Bend Wellness Foundation
Tabla de Escala Mavil Para Visitas Médicas

INGRESO BRUTO

FAMILIAR: <100% FPL 101-150% 151-200% >200%
# EN LA FAMILIA INGRESOS:
1 MES 990.00 990.01 1,485.00 1,485.01 | 1,980.00 1,980.01
ANO 11,880.00 11,880.01 | 17,820.00 17,820.01 | 23,760.00 23,760.01
2 MES 1,335.00 1,335.01 2,002.50 2,002.51 | 2,670.00 2,670.01
ANO 16,020.00 16,020.01 | 24,030.00 24,030.01 | 32,040.00 32,040.01
3 MES 1,680.00 1,680.01 2,520.00 2,520.01 | 3,360.00 3,360.01
ANO 20,160.00 20,160.01 | 30,240.00 30,240.01 | 40,320.00 40,320.01
4 MES 2,025.00 2,025.01 3,037.50 3,037.51 | 4,050.00 4,050.01
ANO 24,300.00 24,300.01 | 36,450.00 36,450.01 | 48,600.00 48,600.01
5 MES 2,370.00 2,370.01 3,555.00 3,555.01 | 4,740.00 4,740.01
ANO 28,440.00 28,440.01 | 42,660.00 42,660.01 | 56,880.00 56,880.01
6 MES 2,715.00 2,715.01 4,072.50 4,072.51 | 5,430.00 5,430.01
ANO 32,580.00 32,580.01 | 48,870.00 48,870.01 | 65,160.00 65,160.01
7 MES 3,060.83 3,060.84 4,591.25 4,591.26 | 6,121.67 6,121.68
ANO 36,730.00 36,730.01 | 55,095.00 55,095.01 | 73,460.00 73,460.01
8 MES 3,407.50 3,407.51 | 5,111.25 5111.26 | 6,815.00 6,815.01
ANO 40,890.00 40,890.01 | 61,335.00 61,335.01 | 81,780.00 81,780.01
CUOTAS NOMINALES
Visita Médica Inicial $25 $40.00 $50.00 $200.00
Visita Médica de Seguimiento $20 $35.00 $45.00 $134.00
DESCUENTO de Co-Pagos de Asegurados 100.00% 75.00% 50.00% 0.00%

Para unidades familiares con mas de 8 miembros, agregue $346 mensuales o $4160 anuales para cada miembro adicional.

Se le cobra una cuota nominal a todo paciente.
Los pacientes asegurados pagan la cantidad menor entre la cuota nominal y la cuota descontada, si los ingresos son menores de 200% del

FPL.

***Basado en el Nivel Federal de Pobreza [FPL] del 2016 (https://aspe.hhs.gov/poverty-guidelines)
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COASTAL BEND
WELLNESS FOUNDATION FORMULARIO DE ELEGIBILIDAD DE DESCUENTO PARA PACIENTES

/ \&DUCATIOI\ AWARENESS ADVOCACY

Este formulario determinara su elegibilidad para recibir un descuento para la atencién médica. Debe proporcionar los
documentos requeridos para asegurar la exactitud del proceso y para calificar. No se le ofrecen descuentos a aquellos
pacientes que ganen mas del 200% del Nivel de Pobreza Federal.

Nombre del Paciente:

Seguro:
D Medicare D Medicaid D Seguro Privado D No Asegurado
Si el paciente tiene Medicaid o estd asegurado al 100%, no son responsables de ningun co-pago.

Determinar la Cantidad Justa para las Cuotas del Paciente:

Tamario de Ingresos Anuales Dividir Por % del Nivel de Pobreza Federal (FPL)

la Familia

1 118.8

2 160.2

3 201.6

4 243.0

5 284.4

6 325.8

7 367.3

FPL <100% 101-150% 151-200% Mds del 200%
Cuota de Visita Inicial $25 $40 $50 $200
Cuota de Visita de Seguimiento $20 $35 $45 $134
Descuento para pacientes 100% 75% 50% 0%
asegurados. Los pacientes pagan la

cantidad menor entre la cuota

nominal y la cuota descontada.

Cantidad adeudada de copago/cuota de escala movil para su visita médica:

S Su porcion de pago se basa sobre su nivel de pobreza federal.

Firma del Paciente: Fecha:
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