COASTAL BEND
v WELLNESS FOUNDATION

/‘ YOUR COMMUNITY HEALTH CENTER

2882 Holly Rd., Corpus Christi, Texas 78415 www.cbwellness.org Teléfono: (361) 814-2001 Fax: (877) 928-8238

EXPECTATIVAS DEL PACIENTE

LLAME PARA CANCELAR O REPROGAMAR CITAS: Si no puede asistir a su cita programada, por favor llame al:
(361) 814-2001 lo més pronto posible para CANCELAR o reprogramar su cita. Al no cancelar se desperdicia una cita
gue puede ser utilizada por otro paciente.

Péliza DE CANCELACION POR NO CANCELAR SU CITA: Nuestra poliza es que después de la 3™ vez que un
paciente no llame para cancelar su cita, ya no se le permitira hacer citas. Pueden venir sin cita previa y esperar a ser
atendidos si el horario lo permite.

LLAMADA RECORDATORIA: CBWF llama a pacientes para recordarles y confirmarles el dia y la hora de la cita del
paciente. Favor de asegurarse que tenemos el nimero de teléfono correcto en nuestros archivos y déjenos saber si no
desea que dejemos mensajes en su contestador automatico.

MEDICAMENTOS: Por favor traiga sus medicamentos a cada visita e informe a la enfermera de algun relleno/renovacion
que necesite. Por favor note que nuestros Proveedores Médicos creen que hay multiples maneras de tratar el Dolor y/o
Ansiedad, por consiguiente, es la politica de este Centro Médico no recetar narcéticos o sustancias controladas.

PAGO:
> Se espera el pago en cada visita. CBWF se esfuerza en proveer atencion de calidad a un precio accesible y depende
de su esfuerzo de buena fe para pagar los servicios que reciba. Si no puede pagar nuestra cuota, puede solicitar un
Pago Proporcional a los Ingresos. Se puede organizar un plan de pago si es necesario.
> Se ofrecen servicios con descuento para el laboratorio en CPL y radiografias con Radiology Associates a pacientes
calificados.

INFORMACION DE CONTACTO: Por favor informe al personal de recepcion sobre algin cambio a su ndmero de
teléfono, direccidn o seguro para poder procesar su pago y organizar referencias al especialista de manera rapida y
correcta.

OTROS SERVICIOS DISPONIBLES

«» Asesor Certificado de Aplicaciones (CAC): Solicite ver al CAC en nuestra oficina si necesita ayuda eligiendo un
plan de seguro disponible a través del ACA Market Place, solicitando Medicare/Medicaid o para calificar para nuestro
pago proporcional a los ingresos.

% Ayuda para Medicamentos: La ayuda para medicamento esta disponible a pacientes elegibles. Nuestro personal
administrativo le ayudara a obtener medicamentos gratis o de bajo costo cuando sea posible.

¢+ Servicios de Salud Mental: Nuestro departamento de salud conductual ofrece consejeria, servicios psiquiatricos y

terapia para el abuso de sustancias.

FIRMA DEL PACIENTE FECHA

NOMBRE DEL PACIENTE (Letra de molde) NuUmero de Cuenta #
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COASTAL BEND MEDICAL AND WELLNESS
FORMULARIO DE REGISTRO

Fecha:

Razon de la visita:

INFORMACION DEL PACIENTE

Apellido del paciente: Nombre: Inicial del segundo nombre: Numero de seguro social:
/ /
Direccion: Apartamento: Ciudad, Estado: Cadigo Postal:

Fecha de Nacimiento:

Género al Nacer:

Ndmero de Teléfono del

NuUmero de celular:

/ / Hombre o o Mujer | Hogar: « ) -
C ) -
Direccion de Correo Electrdnico: Nombre Preferido:
Estado Civil: Empleo: Empleador: NUmero de teléfono del
[J Soltero [ Casado [IDivorciado [0 Desempleado ?mplt)eador: i
O Viudo O Unién libre I Medio tiempo
[J Tiempo completo
] . o Etnia:
Raza: O Blanco [0 Negro/Afroamericano O Asidtico O Hispana/Latino
O Multirracial O Islefio del pacifico O Hawaiano 0 No Hispana/Latino

[ Nativo estadounidense/esquimal

Orientacion Sexual:

O Heterosexual

0 Homosexual (Leshiana o Gay)
O Bisexual

o Otro

Identidad de Género:

o0 Hombre
o Mujer

O Hombre transgénero/ Mujer — Hombre
O Mujer transgénero/ Hombre — Mujer

O Ot

ro

Lenguaje Preferido:

U Ingl
U Esp

és
anol

O otro

Por favor marque todos los que
o Agricultor migrante
O Agricultor estacional
Escuela:

correspondan:

O Sin techo
O Viviendo en vivienda publica

O Veterano
O Estudiante

Tipo de Servicio: Atencion Psiquiatria

(Por favor marque todos los Médica o Si

que correspondan.) Consejeria Amigos del requeridos)
seno

¢Necesita un plan de pago proporcional a los ingresos?
0 No (Evidencia de ingresos del hogar

Escriba cualquier otro miembro de la familia visto aqui:

INFORMACION SOBRE LA COBERTURA DEL SEGURO (Por favor presente su Tarjeta de Seguro a la Oficina Principal)

Nombre de Seguro:

NuUmero de Identificacion:

Numero Grupal:

Nombre de la persona asegurada:

persona asegurada:

NUmero de seguro social de la

/

Fecha de nacimiento de
/| la persona asegurada:
/ /

Direccion de la persona asegurada:

NUmero de teléfono de la persona asegurada:

C ) -
Relacién del paciente a persona asegurada: Mismo  Cényuge Hijo/a Otro (Especifique):
Amigo local /pariente (no viviendo en su hogar): | Relacion con el NUmero de teléfono Celular:
paciente: del hogar: () -
C ) -

La informacién precedente es verdadera a mi leal saber. Autorizo que mis beneficios de seguro se paguen directamente a CBWF.
Entiendo que soy responsable econdmicamente de mi saldo. También autorizo al CBWF o mi seguro a divulgar informacion
necesaria para tramitar mis reclamaciones. Doy permiso a CBWF para dejar mensajes telefénicos sobre mi cuidado:

Si No

CBWEF Intake Packet Rev. 03/08/2022




La importancia del documento legal, Advance Directive, se me ha explicado como: un documente disefiado para
ayudarme a comunicar mis deseos sobre mi tratamiento médico en algin tiempo en el futuro cuando no sea capaz de
comunicar mis deseos debido a enfermedad o lesién. Se me ha ofrecido un Advance Directive y yo voluntariamente:

o Acepto O Rechazo

Firma del Paciente: X Fecha:
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0 COASTAL BEND
% WELLNESS FOUNDATION

2882 Holly Road, Corpus Christi TX. 78415

www.cbwellness.org

Phone: (361) 814-2001 Fax: (877) 928-8238

Encuesta Sobre Ingresos del Hogar y Tamafo de Familia

La Administracion de Recursos y Servicios de Salud requiere que se informe sobre los Ingresos del
Hogar y el tamafio de familia para ayudar a comprender mejor a la comunidad a la que servimos, asi
como la necesidad de proveedores de la red de seguridad como los centros de salud comunitarios y los

programas de vacunacion de la red de seguridad.

Por favor conteste honestamente, su informacion de ingresos nunca sera compartida o reportada

individualmente.

O $0-$5,000

O $5,000 - $9,999
[0$10,000 - $14,999
[0$15,000 - $19,999
[0$20,000 - $24,999
[0$25,000 - $29,999
[0$30,000 - $34,999
[0$35,000 - $39,999
[0$40,000 - $44,999
[0$45,000 - $49,999

Numero de personas en su hogar:

Para determinar el nimero de personas en su hogar, por favor incluya lo siguiente:

[0$50,000 - $54,999
[0$55,000 - $59,999
[0$60,000 - $64,999
[0$65,000 - $69,999
[0$70,000 - $74,999
0$75,000 - $79,999
[0$80,000 - $84,999
[0$85,000 - $89,999
[0$90,000 - $94,999
[0$95,000 - $99,999

00$100,000 - $104,999
0$105,000 - $109,999
0$110,000 - $114,999
0$115,000 - $119,999
0$120,000 - $124,999
0$125,000 - $129,999
0$130,000 - $134,999
0$135,000 - $139,999
00$140,000 - $144,999
0$145,000 - $149,999

e Conyuge/Pareja/Compafiero de vida
e Hijos dependientes que se puedan reclamar en su declaracion fiscal
e Padres dependientes o parientes que se puedan reclamar en su declaracion fiscal.

[0$150,000 - $154,999
[0$155,000 - $159,999
[0$160,000 - $164,999
[0$165,000 - $169,999
[0$170,000 - $174,999
[0$175,000 - $179,999
[0$180,000 - $184,999
[0$185,000 - $189,999
[0$190,000 - $194,999
[0$195,000 - $199,999

Individuos en el hogar que puedan presentar su propia declaracion fiscal no se deben incluir para determinar el

tamanfo de familia.
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0 COASTAL BEND
% WELLNESS FOUNDATION

2882 Holly Road, Corpus Christi TX. 78415 www.cbwellness.org Phone: (361) 814-2001 Fax: (877) 928-8238

Autorizacion para la divulgacion de informacidn protegida de salud

Al firmar este formulario, autorizo que Coastal Bend Medical and Wellness use y divulgue mi informacion
protegida de salud para tratamiento, pagos u operaciones de cuidado médico.

Mi “informacion protegida de salud” es la informacion médica, incluyendo mi informacion demografica,
obtenida por mi y creada o recibida por mi médico, otro proveedor médico, seguro médico, mi empleador o un
centro de informacion médica. La informacion protegida de salud se relaciona a mi salud mental o condicién del
pasado, presente o futuro y me identifica, o hay una base razonable para creer que la informacién pueda
identificarme.

Comprendo que tengo el derecho a revocar esta autorizacion, por escrito, en cualquier momento enviando una
notificacion al siguiente consultorio: Coastal Bend Wellness Foundation: Attn: Medical Records: 2882 Holly
Road, Corpus Christi, Texas 78415.

Comprendo que una revocacion no es efectiva en la medida en que el consultorio haya basado sus acciones en
esta autorizacion. Ademas, la revocacion no es efectiva si la autorizacion se obtuvo como condicion para
obtener cobertura de seguro, ya que otra ley otorga al asegurador el derecho a impugnar una reclamacién en
virtud de la p6liza o la pdliza en si.

Comprendo que la informacion utilizada o divulgada en virtud de esta autorizacién puede ser objeto de una
nueva divulgacion por parte del destinario y puede dejar de estar protegida por la normativa federal de
privacidad HIPAA.

He recibido y revisado el Aviso de Précticas de Privacidad de este consultorio, que explica como se utilizara y
divulgara mi informacion médica. Este consultorio se reserva el derecho de cambiar las préacticas de privacidad
que describe el Aviso de Précticas de Privacidad. Podré obtener una notificacion revisada en el consultorio. El
consultorio no condicionara mi tratamiento, pagos y matriculacion en un plan de salud o la elegibilidad para
recibir beneficios a que yo dé mi autorizacion para el uso o la divulgacion solicitados. Puedo negarme a dar
consentimiento para el uso o divulgacion de mi informacion médica, pero esto debe hacerse por escrito. En
virtud de la ley, tenemos derecho a negar tratamiento si usted decide negarse a revelar su informacion médica
(PHI).

Autorizo a Coastal Bend Wellness Foundation a divulgar mi informacion de salud protegida a los siguientes
representantes personales:

X
Firma del Paciente

Fecha
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0 COASTAL BEND
% WELLNESS FOUNDATION

2882 Holly Road, Corpus Christi TX. 78415 www.cbwellness.org Phone: (361) 814-2001 Fax: (877) 928-8238

DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE Y CONSULTORIO

Bienvenido a Coastal Bend Wellness and Medical. Nuestra meta es proveer atencion médica de calidad a gente
de la comunidad que califique, sin importar su capacidad de pago. Si estamos registrando a nuevos pacientes, usted
puede ser elegible. Como nuestro paciente, tiene derechos y responsabilidades, tal y como nosotros. Queremos que
usted entienda estos derechos y responsabilidades para que pueda ayudarnos a proveerle con mejor atencion médica.
Por favor lea esta declaracion y preguntenos cualquier duda que tenga.

Derechos Humanos:

1. Tiene el derecho a ser tratado con respeto y dignidad independiente de raza, religion, sexo, nacionalidad,
orientacidn sexual, afiliacion politica o posibilidad para pagar por nuestros servicios.

Pago de Servicios:

2. Usted es responsable de darnos informacion correcta sobre su estado financiero actual y algiin cambio en
su estado financiero. Necesitamos esta informacion para decidir cuanto cobrarle y/o facturar su seguro
privado, Medicaid, Medicare, u otros beneficios a los que califica. Si sus ingresos son menores que las
puatas federales de pobreza, recibira una tarifa reducida.

3. Tiene el derecho a recibir explicaciones de su factura. Debe pagar, o planear su pago, todos los honorarios
acordados por los servicios médicos o los servicios dentales, segin lo dispuesto en nuestras pélizas. Si no
puede pagar de inmediato, por favor déjenos saber para proporcionarle atencion y elaborar un plan de pagos.

4. La ley federal nos prohibe negarle los servicios de atencidn primaria, que son médicamente necesarios,
Unicamente porque usted no puede pagarlos.

Privacidad:

5. Tiene el derecho a tener sus entrevistas, examenes y tratamientos en privado. Su expediente médico también
es privado. Solo personas legalmente autorizadas pueden ver su expediente, a menos que solicite por escrito
que se lo ensefiemos a alguien méas. Una descripcion completa de sus derechos de privacidad esta
adjunta como "Notice of Center Privacy Practices ". Al firmar este documento, usted indica que ha
recibido esta notificacion. La notificacion detalla los derechos que le otorga la Ley de Portabilidad y
Responsabilidad del Seguro Medico.

Atencién Médica:

6. Usted es responsable de proporcionarnos con informacién completa y actual sobre su salud o enfermedad, para
poder otorgarle atencion médica apropiada. Tiene el derecho y se le anima a participar en las decisiones sobre
su tratamiento.

7. Tiene derecho a recibir informacion y explicaciones en su idioma nativo y con palabras que entienda.
Tiene derecho a recibir informacion sobre su salud o enfermedad, el plan de tratamiento (incluyendo
riesgos) y el resultado previsto, si se conoce, asi como informacion sobre las Voluntades Anticipadas. Si
no desea recibir esta informacion, o si no es médicamente aconsejable compartir esa informacion con
usted, se la proporcionaremos a una persona legalmente autorizada.

8. Usted es responsable de usar nuestros servicios adecuadamente, lo cual incluye seguir las instrucciones de
nuestro personal, planificar y mantener las citas programadas y solo venir sin cita previa cuando esté enfermo.
Es posible que no podamos atenderle sin cita. Si no entiende o no puede seguir las instrucciones del personal,
diganoslo para poder ayudarle.

9. Siesun adulto, tiene el derecho a rechazar tratamiento en la medida en que lo permita la ley y a ser informado sobre riesgos
asociados con el rechazo de atencion. Usted es responsable del resultado de rechazar el tratamiento.

10. Tiene el derecho a recibir atencién médica y tratamiento que sean razonables para su condicion y estén dentro
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0 COASTAL BEND
% WELLNESS FOUNDATION

2882 Holly Road, Corpus Christi TX. 78415 www.cbwellness.org Phone: (361) 814-2001 Fax: (877) 928-8238

de nuestras responsabilidades. Tiene derecho a que le trasladen o remitan a otro centro para los servicios que
no podamos prestarle. Sin embargo, no pagamos por servicios que usted reciba en otro lugar. Nota: Coastal
Bend Wellness Foundation no es un centro de urgencias.

Reglas del Consultorio:

11. Tiene el derecho a recibir informacidn sobre cOmo usar nuestros servicios apropiadamente. Usted es
responsable de usar nuestros servicios apropiadamente. Si tiene preguntas sobre el uso de nuestros servicios,

por favor preguntenos.

12. Usted es responsable por la supervision de nifios que traiga al centro. Usted es responsable por su seguridad y la
proteccion de otros clientes y nuestra propiedad.

13. Usted tiene la responsabilidad de mantener sus citas. No asistir a sus citas causa retraso para tratar a otros
pacientes. Si no acude a las citas programadas tres (3) veces consecutivas, se le pedira que se retina con el
Director General o el personal designado para determinar la razon de sus citas perdidas y si puede continuar
como paciente de Coastal Bend Wellness Foundation.

Denuncias:

14. Si no esta satisfecho con nuestros servicios, por favor déjenos saber. Aceptamos sugerencias para mejorar
nuestros servicios. Le dejaremos saber cOmo presentar una queja. Si no esta satisfecho con la forma en que
manejamos su queja, puede presentar una queja ante el Consejo de Administracion.

15. No le castigaremos por presentar una queja y seguiremos atendiéndole como paciente.

Finalizacion:

16. Podemos decidir dejar de tratarle como paciente. Si dejamos de tratarle como paciente, tiene el derecho a que se
le notifique por adelantado el motivo de la decision y se le daran 30 dias para intentar encontrar otros servicios
médicos. Después del aviso de finalizacion, solo le proporcionaremos atencién urgente por 30 dias mientras
busca un nuevo proveedor. Podemos decidir dejar su tratamiento inmediatamente y sin aviso, si determinamos
que ha creado una amenaza a la seguridad de nuestro personal y/u otros clientes. También tiene el derecho a
recibir una copia de nuestro aviso de finalizacion. Otras razones por las que podemos dejar de atenderle son:

Incumplimiento de nuestras normas,

No acudir a las citas programadas tres (3) veces,

No comunicar intencionalmente informacion precisa sobre su salud,

Incumplimiento intencionado del programa de atencion sanitaria, como las instrucciones sobre la
toma de medicamentos, las practicas de salud personal o las citas de seguimiento, segun las
recomendaciones de su médico,

e. Crear una amenaza a la seguridad del personal y/o de otros clientes y/o un fuerte abuso verbal o

fisico 0 acoso al personal del consultorio, y
f.  No informar intencionalmente su situacién financiera.

17. Si le entregamos un aviso de finalizacion, tiene derecho a apelar a la recision ante el Consejo de Administracion.

oo

X
Firma del Paciente Fecha
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2882 Holly Road, Corpus Christi TX. 78415 www.cbwellness.org Phone: (361) 814-2001 Fax: (877) 928-8238

Consentimiento para el tratamiento

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: Edad:
Nombre de persona dando consentimiento, si es diferente al paciente:
Relacion al paciente: Mismo Padre Guardian Otro:

1. Autorizo a Médicos, Asistente Médico, Enfermera de Practica Avanzada y cualquier otro Personal Clinico
de este Centro de Salud, en sus lugares de servicio y doy consentimiento para la atencion que abarca los
procedimientos de diagnostico de rutina, los examenes y el tratamiento dental, si corresponde. Esto
incluye, pero no se limita a, andlisis rutinarios de laboratorio (como sangre, orina y otros estudios), toma
de radiografias, monitoreo cardiaco, administracion de medicamentos, procedimientos, examenes y
tratamiento prescritos por el personal médico (médicos, proveedores de nivel medio), y el personal dental,
si corresponde, y servicios de asesoramiento necesarios para recibir servicios de planificacion familiar
segun lo definido por la regulacion federal. Comprendo que no se me ofrecen garantias en cuanto a los
resultados de mi tratamiento o a la eficacia de los métodos anticonceptivos.

2. Ademas, entiendo que un proveedor de nivel medio (Asistente Médico, Enfermera de Préactica Avanzada)
no es un médico certificado y no puede tratar o diagnosticar ninguna enfermedad, lesion o condicion
médica (y dental si aplica) excepto bajo la supervision y direccion de un médico certificado. Ademas,
entiendo que puedo revocar esta autorizacién en cualquier momento y puedo solicitar que me atienda un
médico certificado autorizado o su sustituto médico.

3. Divulgacion de informacion: Autorizo a este Centro Médico para divulgar mi informacion médica
(informacién dental si aplica) a seguros de terceros con el fin de presentar reclamaciones al seguro
relacionadas con la atencion médica (y dental si aplica).

4. Ademaés, autorizo la divulgacién de informacion médica (y dental si aplica) sobre mi tratamiento aqui a mi
médico o a cualquiera que yo designe.

5. He leido o0 me han leido los Derechos y Responsabilidades de los Clientes y del Centro y acepto dicho
documento. Certifico que este formulario me ha sido explicado en su totalidad, que lo he leido 0 me lo han
leido, que los espacios en blanco han sido rellenados con tinta y que entiendo su contenido.

6. Entiendo que este formulario de consentimiento sera valido y permanecera en vigor mientras asista al
Centro de Salud. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas sobre los servicios que va a prestar este
centro y creo que tengo suficiente informacion para dar este consentimiento informado.

X

Firma del Paciente Fecha

Si el Paciente tiene 17 afios 0 menos 0 no puede dar consentimiento, complete lo siguiente: El Paciente no puede dar su

consentimiento porque

Firma de Persona Dando Consentimiento Fecha Relacion
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Autorizacion para divulgar informacion confidencial relacionada con la salud

Yo, ,(Nacido/a el: ) autorizo al Coastal Bend Wellness Foundation localizado
en 2882 Holly Rd., Corpus Christi, Texas 78415 a usar y divulgar la informacidon médica protegida descrita a continuacidn.

Dpara [ lde Proveedor:

Direccion:

Teléfono: Fax:

[ ] Autorizo la divulgacion de mi expediente médico completo (incluyendo historiales relacionados a atencién de
salud mental, enfermedades contagiosas, VIH/SIDA y tratamiento de abuso de alcohol y drogas).

[ ] Autorizo la divulgacion de mi expediente médico completo con la excepcion de la siguiente informacion:

]

Registros de salud mental
Enfermedades contagiosas (incluyendo VIH/SIDA)

Tratamiento de abuso de Alcohol/Drogas

(I

Otro (Por favor especifique):

Esta autorizacién para la divulgacion de informacién cubre el periodo de atencion médica desde:

|| Desde: Hasta:

' Todos los periodos pasados, presentes y futuros

Entiendo que mi informacidn médica puede ser utilizada para hacer decisiones médicas, la facturacién o el pago de
reclamaciones o para otros propdsitos segun lo indicado. Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorizacién, por
escrito, en cualquier momento. Entiendo que una revocacién no es efectiva en la medida en que una persona o entidad
ya haya actuado en funcidn de mi autorizacidn o si mi autorizacién se obtuvo como condicién para obtener una
cobertura de seguro.

Firma del Paciente: Fecha:
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