e SUNSET
HEALTH

p/

REGISTRO DE PACIENTE

Informacion del Paciente

Apellido

Nombre

Segundo Nombre

Segundo Nombre

N° de Seguro Social

Fecha de Nacimiento (MM/DD/ANO)

Sexo de Nacimiento
[ Femenina O Masculino
O Indiferenciado/a

Direccion Postal: Apt/Suite N° Telefdnico del Celular:
Ciudad Estado Codigo Postal N° Telefdénico de Casa:

Direccion de Casa (si es diferente) Apt/Suite N° Telefénico Alternativo

Ciudad Estado Codigo Postal Direccién de Correo Electrénico
Estado Civil Estatus de Estudiante Idioma Preferido

O Anulado O Companero/a de Vida | O Estudiante a Tiempo Completo | O Englés ¢Necesita Intérprete?
[ Divorciado/a [0 Casado/a O No Soy Estudiante O Espaiiol OSi ONo

O Socio Doméstico [ Soltero/a O Estudiante de Medio Tiempo O Otro:

[ Separada/o Legalmente [ Viudo/a

Estado de Empleo
O Trabajador Independiente
[0 Desempleado/a

O Empleado/a
[ Veterano/a

Nombre de Empleador

Farmacia Preferida y Ubicacion

Contacto de Emergencia

Nombre

Relacién con el/la Paciente

NUmero Telefénico

Solicitamos la siguiente informacion para comprender mejor las necesidades de nuestros pacientes, para ayudar a nuestro personal a utilizar
el lenguaje mas respetuoso al dirigirse a usted y para fines de financiacion que puedan ayudar a reducir el costo de su atencion médica.

Género Actual
[0 Femenina

O Masculino

O Indiferenciado/a

[0 Femenina
O Masculino

Identidad de Género

O Mujer-a-Hombre/Transgénero
O Hombre-a-Mujer/Transgénero
O Genderqueer

O Prefiero No Revelar

O Heterosexual

O Bisexual
O Otro
O No lo Sé

Orientacion Sexual

O Lesbiana o Homosexual

O Prefiero No Revelar

Pronombre Preferido
O La, Ella, Suya

O Lo, El, Suyo

O Les, Ellos, Suyos

O Ze, Hir

O Otro

O Prefiero No Revelar

Religion

O Catdlico/a

O Cristiano/a

O Hindd

O Testigo de Jehova
O Mormon/a

O Prefiero No Revelar

O Musulman/a
[ Otro
O Ninguno/a

O Otro
Vivienda
O No Sin Hogar (rento/poseo)
[ Refugio
O Provisional

O Comparto Vivienda (con amigo/pariente)
[ En la Calle (o auto/campamento/carpa)

Raza
O Indio Ameri/Nativo de Alaska [ Asidtico: Otro Asidtico
O Indio Asiatico

O Asiatico: Chino
O Asiatico: Filipino
O Asiatico: Japonés

O Negro/Afroamericano

O NH/PI: Guamefio o Chamorro
O NH/PI: Nativo Hawaiano

O NH/PI: Otro Islefio del Pacifico

Etnicidad - (marque solo una)

O Hispano: Mexicano, Mex/Amer, Chicano
O Hispano: Puertorriquefio

O Hispano: Cubano

O Hispano: Otro Hispano Latino, Espafiol
O No Hispano

O Otro O Asiatico: Coreano O NH/PI: Samoano

O Vida Asistida/Clinica Privada O Asidtico: Vietnamita O Blanco

Vivienda Publica | Jefe de Hogar Fecha de Nacimiento O Si Mismo | N° de Miembros en la Familia | Ingreso O Por Mes
O s $ O Por Ao
O No

productos agricolas;

1) En los ultimos 2 aiios, ¢usted o un miembro de su familia ha trabajado en agricultura/ganaderia, incluyendo:
* Preparar, regar o fumigar los campos, viveros o huertos;
« Plantar, recoger, clasificar, empacar o transportar frutas, verduras, granos, nueces, plantas, tabaco, ltpulo, flores, pasto, alfalfa, heno u otros

« Plantar arboles, trabajar con arboles de Navidad o recoger agujas de pino, o musgo espafiol;
« Labores en granjas productoras de pollos, patos, pavos, vacas, cabras, ovejas, caballos, peces, mariscos, etc.

Si O (CONTINUE a la 3-4)

No [0 (CONTINUE a la 2)

2) éUsted o un miembro de su familia ha dejado de migrar para trabajar en la agricultura debido a una Si O (CONTINUE a la 3-4)
discapacidad o vejez? No O (PARE)
3) éUsted o un miembro de su familia ha establecido un hogar temporal para trabajar en la agricultura? Si O (PARE)

No O (CONTINUE ala 4)

desplazarse fuera de su hogar?

4) éUsted o algin miembro de su familia ha trabajado en la agricultura de forma estacional sin necesidad de Si O

No O
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HEALTH
L Informacion de Padres/Tutores — Por favor complete si el paciente es menor de 18 afnos
0 Nombre de la Madre Fecha de Nacimiento (MM/DD/ANO) N° de Seguro Social
0 Nombre del Padre Fecha de Nacimiento (MM/DD/ANO) N° de Seguro Social
0 Nombre del Tutor Fecha de Nacimiento (MM/DD/ANO) N° de Seguro Social
Informacion del Seguro
Seguro Primario N° de Pdliza
Nombre del Asegurado O Igual que Paciente | N° de Grupo
Fecha de Nacimiento del Asegurado N° de Seguro Social del Asegurado Relacion del Paciente con el Asegurado
O Si Mismo [ Esposo/a [ Hijo/a O Otro
Seguro Secundario N° de Pdliza
Nombre del Asegurado O Igual que Paciente | N° de Grupo
Fecha de Nacimiento del Asegurado N° de Seguro Social del Asegurado Relacion del Paciente con el Asegurado

O Si Mismo [ Esposo/a [ Hijo/a O Otro

Aviso de Practicas de Privacidad / Consentimiento para Tratar / Divulgacion de Informacion

e  Autorizo a Sunset Health a divulgar informacion de salud protegida y limitada a otras personas que pueden responder a comunicaciones Inicial
electrénicas como mensaijes telefonicos, mensajes de texto, o correos electrdnicos.

. Reconozco que he leido y entendido el Aviso de Practicas de Privacidad de HIPAA de Sunset Health con fecha de 1/1/2020. Este aviso Inicial
contiene informacion sobre mis derechos con respecto a la informacion de mi salud y como Sunset Health usara y divulgara esa
informacion. Mis iniciales y firma en este formulario reconocen que me han ofrecido y/o he recibido una copia del Aviso de Practicas de
Privacidad de Sunset Health.

e  Entiendo que se puede divulger informacion sin mi consentimiento en caso de una emergencia médica, abuso o negligencia y cuando Inicial
sea requerido legalmente. Acepto participar en el proceso de evaluacion y planificacion de mi tratamiento lo mejor que pueda. No existe
garantia de que los servicios de tratamiento que se consideren médicamente necesarios como resultado de la evaluacion resulten
beneficiosos para mi. Ademas, entiendo que mi tratamiento puede ser proporcionado por un profesional o técnico que esté operando
bajo supervision o supervision clinica directa

e  Mis iniciales en este formulario reconocen que entiendo los Derechos y Responsabilidades como Paciente manifestados publicamente en  Inicial
las ubicaciones de Sunset Health y que tengo acceso a una copia de estos Derechos y Responsabilidades cuando lo solicite.

e Mis iniciales en este formulario reconocen que recibi el Aviso de Practicas de Informacion de Salud en el que participa Sunset Health. Inicial
Este aviso contiene informacion sobre cdmo funciona el Intercambio de Informacion de Salud (HIE) y mis derechos con respecto al HIE
segun las leyes estatales y federales. Tengo acceso a una copia de este aviso y mis derechos cuando lo solicite.

e Doy mi consentimiento para que personal clinico autorizado preste atencion y tratamiento médico/dental/salud conductual, incluyendo Inicial
los procedimientos de diagndstico y la atencidn médica/dental/de salud conductual de emergencia de rutina, segln pueda, a su juicio
profesional, ser necesario para la salud mia y/o de mi familia. Este consentimiento permanecera vigente hasta el momento en que sea
revocado por escrito.

e  Para ayudar a prevenir y detectar el robo de identidad de informacion personal, acepto que me tomen una fotografia o la de mi hijo/a,  Inicial
o0 proporcionar una clave de acceso a mi cuenta médica.

e  Autorizo la divulgacién de cualquier informacion de mi salud protegida a mi compafiia de seguros u otro pagador, segln sea necesario  Inicial
con el fin de obtener el pago por los servicios proporcionados por Sunset Health.

e He recibido una copia de “Cémo Llamar al Médico Cuando la Clinica Esta Cerrada” y entiendo que tengo acceso a atencion médica fuera Inicial
del horario de atencidn.

e He recibido informacién sobre Directivas Anticipadas y mis opciones para establecer Directivas Anticipadas y/o poderes notariales. Inicial

e Con el fin de proteger la seguridad y la privacidad de nuestros pacientes, se prohibe grabar y/o fotografiar durante cualquier cita. Inicial

Firma de Autorizacion y Responsabilidad Financiera

Reconozco mi responsabilidad de pagar la atencién y/o tratamiento de acuerdo con los honorarios establecidos. Ademas, autorizo la
asignacion de beneficios de servicios médicos y/o dentales y/o conductuales a Sunset Health.

Firma de Paciente o Padre / Tutor Legal Fecha
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