=. Keystone

Health

REGISTRO DEL PACIENTE

INFORMACION DEL PACIENTE:

Nombre:
{Primer} {Segundo) {Apefido)
Direccion:
Numero de seguro social: Teléfono de casa: ( )
Fecha de nacimiento: Estado civik: Sexo: Raza:
Lugar de empleo: Teléfono de empleo : ( )
¢Usted es indigente! Si No  Jsted es veterano/a? Si No
Seguro médico: Si - No. Si no tiene seguro médico, ile gustaria obtener
informacién acerca de nuestro programa de reduccién de pagos! Si No

PERSONA DE CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA:

{Nombre) {Relacién af pociente)

{ Direccidn} {Tekfong)

PERSONA RESPONSABLE POR EL PAGO:

{Complete solo si ef padiente tiene menos de 18 aios)

Nombre: Relacion al paciente:
Nidmero de seguro soclak: Fecha de nacimiento:
Direccion:

Teléfono de casa: Teléfono celular:

Lugar de empleo:

Verifico que la informacién anterior es correcta y exacta al mejor de mi conocimiento. También entiendo que
cualquier cobro(s} no cubierto( s) por mi seguro médico(s) serd mi responsabilidad.

Firma: ' Fecha:




Keystone Health
PATIENT'S AGREEMENT TQ SHARE PROTECTED HEALTH INFORMATION
ACUERDOC DEL / DE LA PACIENTE PARA COMPARTIR INFORMACION

Nombre paciente Fecha de Nacimiento
{primer nombre} (segundo nombre) {apellido[s])

Por favor, enumere las personas con fas que podemaos compartir su informacion médica o informacién de
facturacién o las dos. Esto significa que podemos compartir verbalmente informacion médica o financiera, asi como
proporcionar copias impresas de los elementos contenidos en sus expedientes médicos o estados de cuenta de
facturacion. Cualquier persona enumerada también puede recoger informacion para usted en el consultorio, tales
como recetas médicas aprobadas, hojas de laboratorio o de pruebas, cartas para justificar la ausernicia en el trabajo o
en la escuela, etc. El/La paciente o su representante oficial tiene que iniciar y firmar un formulario de entrega de
informacién en caso de gue se solicita una copia completa del expediente médico. Es su responsabilidad avisar a
Keystone de cualquier cambio. Se revisa y actualiza esta informacién del acuerdo durante cada cita y sigue siendo
vilida hasta que sea revocada por escrito.

Keystone Health utiliza un expediente médico electrénico; todos los sitios de Keystone comparten un expediente,
Cualquier persona a quien usted autorice tendrd acceso a su informacion en cualquier sitio de Keystone.

Hay visitas especificas que requeriran que el/la paciente o persona autorizada/persona designada oficia! firme una
autorizacion para la divulgacion. Serfa posible que las visitas incluyeran saiud mental, ViH y visitas confidenciales de
mujeres.

Si ei/la paciente es menor de los 18 afios, el padre o la madre y/o el tutor legal debe(n) ser enumerado(s) a
continuacién.

Informacion financiera/médica
Nombre: Relacién con elfla paciente:

Keystone Health utiliza un sistema de recordatorios o un portal de pacientes o los dos para comunicarnos con
nuestros pacientes. Favor de completar la informacidn a continuacién, para que podamos comunicarnos con usted
en cuanto a su atencion médica,

Teléfono celular: {Recibird un mensaje de texto)

Correo electrénico {e-mail): {Recibira un correo electrénico)

Al firmar, doy mi permiso a Keystone Health para compartir mi informacion médica protegida, segin o permitan Ia
ley y las regulaciones a los individuos enumerados y declaro que recibi una copia del Financial Agreement y Notice of
Privacy Practices [Acuerdo financiero y Aviso de practicas de confidencialidad] del Keystone Health Center [Centro
Médico Keystone). |

Nombre Completo Relacion

Firma Fecha

iniciales del personal




CUESTIONARI) BE ENFERMEDADES PASADAS DE LOS ADOLESCENTES

CENTRO DE SALUD KEYSTONE

ENFERMEDADES PASADAS

Por faver circule todas las enfermedades que hs tenide.

Eezema Tubercolosis
Fiebre reumatica
Pérdida del aido
Neumenia

Asma  Tiebre de alergias
Colesterot alte
Hiperactividad (ADD)
Paperas

PARA MUJERES

Edad en of primer periodo menstrual
;Ha tenido ested relactones sexuales? SI NC
Si fa respuiesta es “el”, por favor contesie las siguien-
&S prepuntas. -
MNimero de veces embarazada
Nimero de mufies viviendo

Fecha del Gliimo examen del papanicolay
hidwdo anticonceptive

Usted se cansidera:
~ heterosexugl
___homosexual
bisexual

Problemas con los rifiones  Murmuiro en ¢l corazon
Célota Sickle Alzques

Hepatiis

Infeceion del sistema urinario Variecla
Citro o
PARA VARONES
:Ha tenide relaciones sexualos? S NO

Sila respuesta es “si” por favor conteste las
siguiestes preguntas:

¢Uss usted condones? S ONO

Nimers de nifios vivieade
Usted se considera ser:
___ heterosexual
homosexual
risexieal

MEDBICINAS /ALERGIAS

Por favor hage una lista de las medicinas
Medicinas que sctuslmente estd torando:

que usied torna v 1ag alergins que usted tienc:
Alerglas:

HOSPITALIZACIONES/CIRUGIAS/
HERIDAS

Por lavor haga ana lista de todas tas hospitabzaciones, cireglas, y heridas que usted ha tenido:

HISTORIA FAMILIAR

Nonbre madre:
Salud de ta madre:
MNombre padre;
Salud del padre:

Nombre

Fecha de nac._
Ceuprscion:

_ JViviendo en lacasa? 81 NO

Fecha de nac. Vitvendo en la casa? 81 NO
s

Ocupacidn:

Fecha




CENTRO DE SALUD KEYSTONE
CUESTIONARIO DE ENFERMEDADES PASADAS DE LOS ADOLESCENTES

Contingacidn de la historia famihiar

NOMBRES CUMPLEANOS PROBLEMAS DE SALUD

Por favor circule enalquiera de estas enfermedades de que las abuelos, padres, tios, tias, hermanos o
hermanas que tienen v han tenido:

Asma Fiebre de las alergias Drerrame Problemas de riftones Degresion
Colesterolalto Diabetes Atagues Ataque al corazdn Otro
Polipos Presién alta Alcoholismo Céncer

HISTORIA PERSONAL

Marque
cTiene intereses o pasatienipos esprcinles? b NO
Hagabista

cHace ejerceio 3 veees por semana? Si NG
;Tiene examenes dentales repularmente? St NG
JLimita ks grosas, azucares, en su dieta? Si NG
¢Usa siempre el einturdn de seguridad? St NGO

¢Usa usted un casce protector ceando maneja bivicleta o morociclen? St NG

¢ Se Hrmia usted a exponerse ab sol o vsa locion protectora af sol 1° 15 o mids aha

cuando se asolea? ] NGO
¢ Tieen prohlemas leyendo? 51 NO
¢ Ha sido shusadofa) fisica o sexualmente afpuna ves? &l NO
L Ha sido abusado {8} verbalnene? 51 NO
iFuma cigarros? S1 NG

Paquetes af dia anas

iMastica tabaco? §i NO
LFima maribiang? St NGO

:Ha tomado esterotdes slgona ver? 51 NO
iHa usado aleohiol o drogas para sentirse mejor? 81 NG

tLisan sus amigos drogas o aleohol on fiestas? 81 NO
:Usa usted drogas o sleohol en fiestas? 81 NG

¢Ha estado borracho nés de 10 veces? §i NG

oHan sus calificaciones de la escuels bajade recieniemente? 51 NG

¢Hau sido usted arcestado alguna vez? 31 N3

Estas fon unas preocupaciones comines de adolescenles. Por favo warque S o NO, para indicarnas que usted tiene
8

alguna de estas preccupaciones.
Se siente deprimidola)

Problemas para dormair
Cansado durante el din

Nowthre

81
81
51

NO
NG
NO




CENTRO DE SALUD KEYSTONRE
CUESTIONARIO DE ENFERMEDADES PASADAS DE LOS ADOLESCENTES

Dolor con los petfodos menstruales 1 NO
Viérigo Si NO
Daolores de cabern frecuente 51 e
Dholoves de estomago ST NG
Preocupaciones en la cscuela Sl NG

Preccupaciones acerea de sono St RO
Preocupado {2) por mi pose 51 KO
Preocupado {a) por mi altura St NG

Preocupado por la relacion personal de mis padies 81 8]

Otras preccupaciones

el resto de estas preguntas es para determinar si usted esti 4 ricspo de poder contraer e} SIDA. No tene que escribir su
respuesta, pero si alguna respuests es “si” usted puede estar en ricsgo de contraer of SHIA v deberfa habar acerca de
este son su doctor

¢Ha tenido usted mas de un compatiera sexuat en ¢f transcurso del afio pasado? st KNG

¢ Ha tenido su compaitera relaciones sexuales con alguien que no ses usted, desde que

eMpezaron & 1ener relaciones sexunles? by NO

;e usado usted o s compaiero drogas infravenosas? R NO
¢ Ha tenido algune de sus companeres SHIA o VI positive? s KO
¢Ha tenidoe asted alguna enfermedad veneres? st NO
¢ Tive alguna transfusidn de sangre entre 1979 af 19857 S1 NG
¢ Ha tenide relaciones sexuales sin proteccian? Ry NG
PFARA HOMBRES:

tHarenide relaciones sexuales con ¢tro hombre? St NGO

PARA MUIIRLES:
;Ha tenido compafieros que son bisexuales, o que hayan tenido relaciones sexuales con otros
hombres? Si NO

NOMERFE, FECHA

NG ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LINEA- SOLO PARA USO DE LA OFICINAT




PARENTAL/GUARDIAN CONSENT FOR TREATMENT AND PROCEDURES
CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES O TUTORES PARA TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS

Keystone Heolth  Satud Keystone

Nombre del niftola) Fecha de nacimiento

COMPLETE UNOD:

Padre o madre:

Yo, o o soy el padre/madre del nificla)} enumerado(a} arriba y no hay ordenes judiciales
vigentes que me prohiben dar consentimiento para tratamientos y procedimientos. Yo doy 2 la persona o las personas
enumerada(s) a continuacién el poder de dar consentimiento para tratamientos y procedimientos médicos/dentales o

servicios de salud mental para el nifio(a) enumerada arriba.

Tutor/s o gustodio legal
Yo, soy el tutor/la tutera o custodio fegal del nifio(a) enumerada arriba, conforme

a una orden judicial (copia adjunta si es disponible) v no hay drdenes judiciales vigentes que me prohiben dar
consentimignto para tratamientos y procedimientos. Yo doy & la persona o las persenas enumeradals) a continuacién ef
poder de dar consentimiento para tratamientos y procedimientas médicos/dentales o servicios de salud mental para el
nific{a) enumerada arriba.

La{s) persona(s} que tiene(n) permiso para traer al nifiola) & las citas y para dar consentimientos pars servicios
médicos/dentales o de salud mental estan a continuacién,

Escriba el nombre v ef apeflido con letras maydsculas: Parentesco o relacion
Padre
Madre

La{s) persona{s) nombradals} arribs puede(n) dar consentimiento para servicios, tratamientos y procedimientos
médicos, dentales, guirdrgicas, de desarrolio o de salud mental del nifiofal {tache eualguiera que no corresponda)

Se puede proporcionar informacidn médica/dental o de salud mental a las personas enumeradas arriba tal como esta

relacionada con {3 cita en que estén involucradas,

Doy el poder de consentimiento por mi propia v libre voluntad para proveer por el nifiofa) y no como resultado de
presiGn, amenazas o pagos por cualguier persona o agencia. Este consentimiento esta vigente hasta que se revogue por
escrito.

i firma representa mi acuerdo con io de arriba.

Fecha:

Nombre con letras maydsculas del padre o de 2 madre Firma padre o madre o tutor(a) 6 custodio
o del tutor o de la tuters o del custndio

Para el consentimiento verbal, tienen que atestiguar o dar fe dos {2) miembros del parsenal,

Firma testigo nim. 1 Firma testigo ndm. 2




Como un centro de salud de la comunidad nuestra misién es el cuidado de las personas, sin importar la
raza, etnicidad o ingresos. Este cuestionario nos ayudara a entender si estamos ayudando a todo tipo
de familias dentro de nuestra comunidad. Por favor completar el cuestionario para saber acerca de
usted y de su familia.

Raza- se refiere a las personas, un aspecto como el color de la piel:
rz Blanco/Caucasico - Negro o Asidtico/Oriental o Nativo Americano
o Nativo de Hawail o Otro islefio del pacifico  © Multi-racial

Etnicidad- se refiere a la nacionalidad y la cultura:
o Latine/Hispano o Ne Latino

Vive usted en una vivienda publica {public housing):

o St o No
Tamaiio de | Ingresos Famitiares Anuales
Familia
1 0O $150750menor O $18,090 o menor 0 $21,105 o menor
OO $24,120 o mayor
2 OO0 $20300omenor [O $24,360 0 menor [0 $28.420 o menor
0 $32,480 o mayor
3 L0 $255250menor [0 $30,630 o menor 00 $35,735 o menor
{3 $40,840 o mayor
4 0 $30,750omenor 0O $36,900 o menor O $43,050 o menor
[0 $49,200 o mayor
5 3 $359750omenor [0 $43,170 o menor 1 $50,365 o menor
O $57,560 0 mayor
6 O $41,200omenor {1 $49,440 o0 menor 0 $57,680 o menor
O $65,920 o mayor
7 O $464250menor 0O $55,710 o menor 0 $64,995 o menor
[ $74,280 o mayor
8 [ $51,650 omenor [0 $61,980 0 menor 0 $72,310 o menor
0O $82,640 o mayor
9 O $568750menor [] $68,2500menor [I $79,625 o menor
O $91,000 o mayor
10 O $62,100 omenor [3 $74,520 0 menor 3 $86,940 o menor
00 $99.360 o mayor
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