Southeast Alabama Rural Health Associates (SARHA)

FORMULARIO DE INSCRIPCION PEDIATRICA

INFORMACION DEL ESTUDIANTE (Hay que completar formularios diferentes para cada menor en una familia)

NOMBRE COMPLETO DEL MENOR | FECHA DE NACIMIENTO DEL MENOR SEXO DEL MENOR IDIOMA PRINCIPAL DEL MENOR
[ mALe LI FEMALE [1INGLES [ ESPANOL 1 oTrRO
Ootro____

DIRECCION PRIMARIA CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

CORREO ELECTRONICO DEL PADRE/TUTOR LEGAL

NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL MENOR

NUMERO DE TELEFONO DE CELULAR PRIMARIO

NUMERO DE TELEFONO TRABAJO
PRIMARIO

NUMERO DE TELEFONO DEL CASA PRIMARIO

¢CUAL ES EL MEJOR NUMERO PARA CONTACTARLE?
RAZA SI ESTUVIERA SIN HOGAR, ETNICIDAD VETERANO
POR FAVOR SELECCIONE: i )
[0 AMERICANA [J HISPANO O LATINO asi
[J NATIVO AMERICANO/ DE ALASKA || REFUGIO PARA PERSONAS JNO
CJAsIATICO SIN HOGAR ] NO HISPANO O LATINO
] INDIA ASIATICA TRABAJADOR
] JAPONESA [1coMPANERO DE CASA [] ELJO A NO RESPONDER AGRICOLA
] BLANCA Osi
[ FILIPINA [cALLe CINO
] KOREANA
[ cHINA [1oTro .
O ) SI RESPONDIO
HAWAIANA NATIVA/ISLENO DEL PACIFICO .
SAMOANA QUE Si A
u TRABAJADOR
[ VIETNAMITA AGRl’COLA.
[1 NEGRA O AFROAMERICANA [1ESTACIONAL
ELIJO A NO RESPONDER
- [ TEMPORERO
[ oTRA RAZA
FARMACIA NUMERO DE TELEFONO DE LA FARMACIA DIRECCION DE LA FARMACIA

MEDICAMENTOS

ALERGIAS

HISTORIAL QUIRURGICO

HOSPITALIZACION




INFORMACION DEL TUTOR LEGAL

NOMBRE COMPLETO FECHA DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO DEL PADRE/TUTOR LEGAL

DIRECCION

CIUDAD

ESTADO CcODIGO POSTAL

NUMERO DE TELEFONO DE CASA

NUMERO DE TELEFONO CELULAR

INFORMACION DEL CONTACTO DE URGENCIAS

NOMBRE COMPLETO DEL CONTACTO DE
URGENCIAS

RELACION DEL CONTACTO DE URGENCIAS CON EL
MENOR

NUMERO DE TELEFONO DEL CONTACTO
DE URGENCIAS

INFORMACION PARA FACTURACION (PARTE RESPONSABLE/INFORMACION DEL TITULAR DEL SEGURO)

APELLIDO NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO | RELACION CON EL NUMERO DEL CARNET DE
MENOR CONDUCIR
NOMBRE DEL SEGURO PRIMARIO | NUMERO DE POLIZA NUMERO DE GRUPO FECHA EFECTIVA
NOMBRE DEL SEGURO SECUNDARIO | NUMERO DE POLIZA NUMERO DE GRUPO FECHA EFECTIVA
Firma del Paciente/Padre/Tutor legal Relacion con el menor Fecha

Apellido del estudiante Nombre del estudiante Inicial Mediana Fecha de nacimiento del estudiante




Autorizacion para tratamiento y/o diagnéstico médico

Yo, el abajo firmante, paciente (o padre y/o tutor legal de un paciente), por la presente autorizo a SARHA, sus proveedores
y asistentes designados, a administrar cualquier tratamiento segln sea necesario, y proporcionar tratamientos médicos,
o diagndsticos, o pruebas y tales procedimientos adicionales como sean considerados necesarios. Esto incluye, pero no se
limita, al Virus de la Deficiencia Humana (VIH), las Enfermedades de Transmision Sexual (ETS/STD), la Hepatitis A, By C, la
Analisis de Orina, la Hemoglobina A1C y las Radiografias. Las pruebas se pueden realizar a través de la orina, la sangre, la
prueba de anticuerpos y otros medios. Las enfermedades de transmisién sexual son enfermedades de notificacion
obligatoria al Departamento de Salud Publica. Esta autorizacidn sera efectiva en todo momento a partir de esta fecha en
adelante, a menos que sea revocada por el abajo firmante por escrito. Yo también certifico que no se ha dado ninguna
garantia o seguridad en cuanto a los resultados que se puedan obtener. *El estado de Alabama requiere consentimiento
por parte del paciente si él o ella tiene 14 afios, o mas. Por favor hagale firmar abajo a su hijo/a si fuera aplicable. El
padre/tutor legal puede firmar con consentimiento por parte del menor.

Firma del Paciente/Padre/Tutor legal Relacién con el menor Fecha

Apellido del estudiante Nombre del estudiante Inicial Mediana Fecha de nacimiento del estudiante

Consentimiento para tratar a un menor (para menores de 14 aiios)

Si fuera aplicable, marque la casilla correspondiente:

Mi hijo puede recibir servicios médicos en SARHA sin mi presencia. NO OBSTANTE, entiendo que tengo que
estar disponible por teléfono para que mi hijo reciba los servicios. El personal de SARHA intentara contactarme en todos
los numeros de teléfono proveidos.

Mi hijo puede recibir servicios médicos en SARHA (inicamente en mi presencia.

Firma del Paciente/Padre/Tutor legal Relaciéon con el menor Fecha

Apellido del estudiante Nombre del estudiante Inicial Mediana Fecha de nacimiento del estudiante



Asignacion de beneficios del seguro médico

Por la presente, autorizo el pago de los beneficios del seguro hacia el centro y/o proveedores anteriormente nombrados,
en cumplimiento con los términos de mi pdliza. Por la presente, autorizo al centro y/o proveedor a divulgar cualquier
informacién adquirida durante mi examen o tratamiento médico con el fin de que mis beneficios del seguro puedan
reclamarse de manera rapida y correcta.

Firma del Padre/Tutor legal Relacion con el menor Fecha

Apellido del estudiante Nombre del estudiante Inicial Mediana Fecha de nacimiento del estudiante

Politica de Pago

Se requiere el pago completo a la hora del servicio para todos los pacientes cubiertos por seguros médicos que estan bajo
contrato con SARHA, tanto como para todos los pacientes en la escala de pagos. A los pacientes que estan en estas
categorias de seguros médicos se les requiere pagar todos los copagos, deducibles, coaseguros y porcentajes de la escala
de pagos a la hora del servicio. Incumplimiento con la politica de pago puede ocasionar la despedida del paciente. Los
cargos para los pacientes con seguros médicos que no estan bajo contrato con SARHA se presentaran a solicitud, sin costo,
como un servicio hacia el paciente. Ya que se requiere el pago completo a la hora del servicio, SARHA no puede aceptar la
asignacion de seguros médicos sin contrato. Por lo tanto, es el paciente, no la compafiia aseguradora, quien se
responsabiliza por el pago completo de la factura. La compafiia aseguradora podria después pagarle directamente al
paciente. Esta politica de pago le permite a SARHA controlar los costes de facturaciény, de este modo, mantener las tarifas
asequibles. El plan de ayuda financiero esta disponible para aquellos que cualifiquen.

Me comprometo a pagar todos los costes de recaudacidén o intento de recaudacién para cualquier cargo que le
corresponda a este paciente, incluyendo los honorarios razonables de un abogado y cualquier/todos los costes de la
agencia de cobranza y costes judiciales. Por la presente, renuncio a todos los derechos de exencidn bajo cualquier ley o
Constitucion. Yo, el abajo firmante, doy permiso a SARHA, sus empleados y/o agentes “consentimiento expreso” para
contactar conmigo en cualquiera/todos los nimeros de teléfono, incluyendo nimeros de teléfono celular, lo cual podria
resultar en cargos para mi. SARHA también puede contactar conmigo mediante mensajes de texto o correo electrénico
utilizando cualquier direcciéon de correo electronico proporcionada. Los métodos de contacto también pueden incluir
mensajes de voz pregrabados/artificiales y/o el uso de dispositivos de marcacién automatica, segin corresponda, con
fines de seguro o pago.

Firma del Paciente/Padre/Tutor legal Relaciéon con el menor Fecha

Apellido del estudiante Nombre del estudiante Inicial Mediana Fecha de nacimiento del estudiante



Autorizacion para el Intercambio de informacion de la salud y el Formulario de recetas

Al firmar este formulario de consentimiento, Ud. acepta que su proveedor en SARHA puede solicitar, compartir y utilizar
sus medicamentos y su historial de medicamentos recetados por otros proveedores de servicios médicos y/o por terceras
partes que pagan beneficios de farmacia con fines de tratamiento. Asimismo, autorizo a SARHA a contactarme con
mensajes recordatorios automatizados por teléfono o mensaje de texto en los numeros de teléfono proveidos.

Firma del Paciente/Padre/Tutor legal Relacién con el menor Fecha

Apellido del estudiante Nombre del estudiante Inicial Mediana Fecha de nacimiento del estudiante

Autorizacion para la divulgacion de su informacion protegida de salud (PHI)

Yo autorizo que mi Informacion protegida de la salud sea divulgada con los fines de comunicar resultados y decisiones
de cuidado con miembros de la familia y otras personas elegidas para la divulgacién del PHI.

Ud ha escogido a autorizar a las siguientes personas de contacto a tener acceso a su Informacidn protegida de la salud
(PHI).

Nombre: Numero de contacto: Relacidn:
Nombre: Numero de contacto: Relacién:
Nombre: Numero de contacto: Relacién:
Firma del Paciente/Padre/Tutor legal Relaciéon con el menor Fecha

Apellido del estudiante Nombre del estudiante Inicial Mediana Fecha de nacimiento del estudiante



Ingresos del hogar

Para ayudarnos con la notificacién de los requisitos, por favor vea la siguiente tabla y determine en qué categoria se

encuentra. Esta informacién es confidencial, la informacién individual no sera compartida.

Numero de
integrantes del

Ingresos del hogar

hogar Categoria A: Categoria B: Categoria C: Categoria D: Categorl’a, E: )
Menos de Menos de Menos de Menos de Igual a 0 mas de O elije no

contestar.

1 $14,580 $19,391 $21,870 $29,160 $29,160

2 $19,720 $26,228 $29,580 $39,440 $39,440

3 $24,860 $33,064 $37,290 $49,720 $49,720

4 $30,000 $39,900 $45,000 $60,000 $60,000

5 $35,140 $46,736 $52,710 $70,280 $70,280

6 $40,280 $53,572 $60,420 $80,560 $80,560

7 $45,420 $60,409 $68,130 $90,840 $90,840

8 $50,560 $67,245 $75,840 $101,120 $101,120

Favor de escribir en la letra de la categoria que mayor describe su hogar, con su nombre en la linea de la firma, o
hable con la recepcionista en registracion. Si su hogar fuera mayor de 8 personas, favor de hablar con la recepcionista.

Firma del Paciente/Padre/Tutor legal

Relacion con el menor

Fecha

Apellido del estudiante

Nombre del estudiante

Inicial Mediana

Fecha de nacimiento del estudiante




SOBRE NUESTRO AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Estamos comprometidos a proteger su informacion personal de salud en conformidad con la ley. El Aviso de practicas de
privacidad adjunto establece lo siguiente:

Nuestras obligaciones segln la ley con respecto a su informacién personal de salud.

Cémo podemos utilizar y divulgar informacion personal de salud que guardamos sobre Ud.
Sus derechos en relacién con su informacidn personal de salud.

Nuestros derechos para cambiar nuestras practicas de privacidad.

Cdémo presentar una queja si cree que se han violado sus derechos de privacidad.

Las condiciones que se aplican a usos y divulgaciones que no estan descritos en este aviso.

La persona de contacto para obtener mds informacidn sobre nuestras prdcticas de privacidad.

La ley nos exige darle una copia de este aviso y obtener su confirmacion por escrito de que ha recibido una copia de este
aviso.

Acuse de recibo del paciente

Yo, por la presente, reconozco haber recibido una copia del Aviso

de Précticas de Privacidad.

Firma del Paciente/Padre/Tutor legal

Descripcidon de la autoridad juridica para actuar en nombre del paciente

Apellido del estudiante Nombre del estudiante Inicial Mediana Fecha de nacimiento del estudiante



