Nombre del paciente: Fechade nacimiento:

HEALTH FORMULARIO PARA
REGISTRARSE COMO PACIENTE

Informacion del paciente

Nombre legal* Apellido(s) Primer nombre Segundo nombre Nombre que prefiere usar
Nombre anterior Apellido(s) Primer nombre Segundo nombre

Fecha de nacimiento Mes Dia Afio Numero del Seguro Social

Teléfono de casa Teléfono celular

Método que prefiere el paciente para recibir lamadas de recordatorio y notificaciones:
OLlamadadevoz [Texto Teléfono que prefiere: [JEldecasa [IEI celular (Simarco Texto, debe elegir El celular.)

Su correo electrénico

Domicilio donde recibe el correo Ciudad Estado Codigo postal
Domicilio donde vive (si es diferente al del correo) Ciudad Estado Codigo postal
Nombre de su contacto de emergencia Numero de teléfono Parentesco con el paciente

Informacion de la tutela (Si usted no es el padre o madre bioldgicos, proporcione la documentacién legal que le otorga la tutela.)

Nombre Parentesco Domicilio (si es diferente al del/apaciente) | Correo electronico (Se Teléfono
requiere paralacuentadel
portal para apoderados.)

nformacién del seguro médico del paciente

éTieneseguromédico?: Si  No Nombre de su compaiiia de seguros:
Es su responsabilidad presentar la tarjeta de su sequro médico en la recepcion.

Pagos de las compaiiias de seguros: Nosotros participamos en la asignacion de pago con compafiias de seguros especificas en
nuestra area (enla recepciéntenemos un letrero con lainformacion). Sinos proporcionan lainformacién correcta del seguro médico,
presentaremos sus reclamos como una cortesia hacia usted, por ser nuestro(a) paciente. Lo que su seguro le cubre, es un contrato
entre ustedy el plande su aseguradora. Usted sera responsable de pagar cualquier cantidad que quede en su cuenta sin saldar,
independientemente de la cantidad que cubra el seguro.

Pagos de pacientes: Se espera gue los pacientes paguen la cuota de todas sus citas al momento de recibir los servicios.

Informacion de la persona responsable del seguro médico (para los pacientes menores de 18 afios)

Nombre Numero de teléfono Parentesco con el paciente Fecha de nacimiento

Direccion donde recibe el correo Ciudad Estado Cadigo postal

PHI — Consentimiento para divulgar informacion autorizada (continGa en la 292 pagina)

Autorizo a Northwest Colorado Health para que hablen con la(s) siguiente(s) persona(s) acercade informacién de salud
protegida relacionada a mi atencion y tratamiento actual:

Nombre Numero de teléfono Parentesco con el (Ia) paciente

Nombre Numero de teléfono Parentesco con el (al) paciente

La siguiente informacién es la que pueden comunicar verbalmente a la(s) persona(s) mencionada(s) arriba:

[1Resultados de andlisis de laboratorio. CFacturacién, seguro médico y pagos.

OInstrucciones o recomendaciones médicas. OTratamiento, instrucciones o recomendaciones de planificacion familiar
OlInformacién sobre citas. para adultos.

Oinformacién sobre medicinas recetadas. Oinstrucciones o recomendaciones sobre tratamiento dental.
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Nombre del paciente:

Fechade nacimiento:

(PHI, viene de la 12 pagina)
Entiendo que:

La informacién que se divulgara verbalmente no debe incluir un diagnéstico o referencia alguna sobre la(s) siguiente(s)
condicién(es): Servicios de salud emocional y conductual o atencion psiquiatrica; pruebas genéticas; sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o virus de inmunodeficiencia humana (VIH).

Si no expreso que la quiero revocar, esta autorizacion vencera automaticamente 1 afio despuésde lafechaen que se firma
abajo,a menos que pida unafecha de vencimiento menoraun afio.

En cualquier momento puedo revocar esta autorizacién por escrito, excepto cualquier accion que ya haya sidotomada en

cumplimiento de ésta.

La informacién divulgada de conformidad con la autorizacion podria estar sujeta a una nueva divulgacion por parte del

destinatario y ya no esta protegida por la ley de privacidad HIPAA.

Informacion demogréfica

1) Sexo al nacer:

Q Femenino
Q Masculino

2) Estado civil actual:

Q Casado(a)

Q Con pareja

Q Soltero(a)

Q Divorciado(a)

Q Legalmente separado(a)
Q Viudo(a)

3)Estatus estudiantil del paciente:
Q Estudiante de tiempo completo
Q0 Estudiante de mediotiempo
Q No soy/no es estudiante

4) Situacién laboral del
paciente:

Trabajo tiempo completo
Trabajo medio tiempo
Sin trabajo

5) Farmaciaque
prefiere:

Trabajo por cuenta propia
Jubilado(a)
Servicio militar activo

Nombre

o000

En la Reserva Nacional
esperando asignacién

Empleador:

Ciudad/Estado

6) Ingresos anuales en bruto (antes de la deduccién de
impuestos) del hogar (incluya los de su conyuge):

$ [ONo tenemosingresos

6a) ¢A cuantas personas (incluyendo usted) mantiene con
estos ingresos? (si hay una embarazadaenel hogar cuente|
el / los bebé/s alin no nacido/s)

7) Raza (marque todaslas quele

8) Grupo étnico:

9) ¢ Trabajador migrante? 11) ¢Ciudadano o inmigrante

correspondan) legal de los Estados Unidos?
Q Afrqamericana/Negra a Hispano o latino a si
O Asiatica a No hispano nilatino Q No a Si
Q Caucasica/Blanca O No
Q Nativaamericana/nativa de
Alaska/ inuit (esquimal) 10) ¢Veterano de EE. UU? L o
O De unaisladel Pacifico Q Si 12) ¢Habita en vivienda
Q Ofra (porfavorespecifique): u No pUblEllca?Si
a No
13) ¢Esta en situacién de calle?|14) Identidad de género 15) Orientacién sexual 16) ¢Quién lo(a) recomendé
con nosotros?
O No (estamosestablecidosen O Femenino O Heterosexual
viviendapermanente) O Masculino O Lesbianaogay O Yo mismo(a)
0 Miresidencia principal esta en 0O Mujertransgénero que se O Bisexual O Un(a)amigo(a) o familiar
ur)gls|nstaIaC|or]eSé)rlvadaso identifica como hombre Q Oftra Q Un proveedorde atencion
L en| O Hombrewansgeneroquese| G Nose .
L identifica como muijer Q  Prefierono QO Lasalade emergencias
Q Viviendoenla calle I ; P
L Q Otra contestar Q Eninternet, el periédicoola
Q Viviendoenel carro ) radio
Q  Viviendo en un refugio Q Prefierono contestar a Otro
O Quedandome confamiliareso
amigos
Q Otra, por favorespecifique:

Por medio del presente certifico que toda lainformacidénque he dado, incluyendo lade los ingresos, es correcta.

/

/

Firma

Staff Initials / iniciales del personal.

Mes / Dia / Afo Parentesco, si no es el paciente quien firma

Revision: April 2021



MY T =)
m~ 1

Nombre del Paciente:

WEST COLORADO
EALTH

Fecha de Nacimiento:

Pacientes Existentes:

Marque esta casilla y escriba sus iniciales si su historial de salud NO ha cambiado en los uGltimos 12 meses [

FORMULARIO DE HISTORIAL
DENTAL

éEsta actualmente bajo el cuidado de un médico? [Isi CINo Sisi:

Farmacia Preferida:

Ciudad, Estado:

Medicamento / Suplementos

Dosis/Cantidad, Frecuencia

Alergias

Reaccion

éEsta al dia con sus vacunas?: [0Sl CONO [ NO ESTOY SEGURO(A)

Historial General de Salud — Marque si ha tenido alguno de los siguientes

SIDA/VIH Positivo

Medicacién de Cortisona

Hepatitis Bo C

Problemas de Sinusitis

Enfermedadde Diabetes 161l Presion Sanguinea Alta Derrame Cerebral
Alzheimers
Angina Enfisema Presion Sanguinea Baja Abuso de Sustancias
Valvula Artificial del Desmayos/Mareos Prolapso de la Valvula Enfermedad de Tiroides
Corazdn Mitrial
Articulaciones Artificiales Problemas de Audicién Dolor en las Problemas de la Vista
Articulaciones de la
Mandibula
Asma Marcapasos Cardiaco Fiebre Reumatica
Cancer Heart Trouble/Disease Lesion Grave enla
Cabeza
Quimioterapia Hemofilia Lesidn Grave enel
Cuello
Herpes Labial/Ampolla de Hepatitis A Enfermedad de Célula
Fiebre Falciforme
EPOC
OTRO: |

¢Alguin médico o dentista previo le ha recomendado tomar
antibidticos antes de sus citas dentales?

0 SI O NO Sisi, por favor explique:

Mujeres: Esta Ud....

[] ¢Embarazada / Tratando de quedar Embarazada? [J ¢Amamantando? [ ¢Tomando Anticonceptivos
Orales?
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Historial Quirargico

Fecha Tipo de Cirugia / Procedimiento

Historial de Hospitalizacion Médica / Psiquiatrica

Fecha Razoén de la Hospitalizacién

Historial Familiar

Miembro de la Familia

Estado

éQue edad? | Enfermedades Médicas / de Salud Mental

Padre

Vivo/Fallecido(a)

Madre

Vivo/Fallecido(a)

Abuelo Paterno

Vivo/Fallecido(a)

Abuela Paterna

Vivo/Fallecido(a)

Abuelo Materno

Vivo/Fallecido(a)

Abuela Materna

Vivo Fallecido(a)

Hermana(s)

Vivo/Fallecido(a

Hermano(s)

Vivo/Fallecido(a

Hijo(s), Hija(s)

Vivo/Fallecido(a

Otros Familiares

)
)
)
)

Vivo/Fallecido(a

Historial Social

¢Tiene acceso a alimentos de forma regular? Sl ONO
¢éTiene acceso a una vivienda seguray protegida? s ONO
¢éTiene acceso a transporte para llegar a sus citas médicas? sl ONO
Si tiene armas en su casa, ¢estan guardadas y descargadas? O Sl ONO O N/A
éAlguna vez ha sido golpeado, abofeteado, pateado, sacudido o lastimado por sl ONO
alguien incluyendo su pareja?
¢Hay alguien que te haga sentir inseguro actualmente? sl ONO
éActualmente o alguna vez ha experimentado abuso sexual? s ONO
¢A menudo se siente solo(a)? sl ONO
éLe preocupa su memoria o su capacidad para realizar actividades diarias por si Sl ONO
solo(a)?
¢éSe siente incomodo en entornos sociales o en grupos de personas? sl ONO
Firma del Paciente: Fecha:
Firma del Proveedor: Fecha:
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Nombre del Paciente: Fechade Nacimiento:

NORTHWEST COLORADO

] @
H EALTH Consentimiento de Tratamiento para un menor
de edad.

En Northwest Colorado Health sentimos que esimportante para el guardidan de un menorde edad el atendertodas las
visitas, perosabemos que esto tal vezno sea posible. Esta solicitud puede serusada para permitir que un adulto
diferente delpadre/madre sirva como apoderado/tomador de decisiones (delegado) para cuidado de rutina médicoy
servicios en Northwest Colorado Health durante seguimientos vy citas. Esta formatambién puede serusada para dar
permisoa un nifio/a menorde edad que seatratado Northwest Colorado Health sin la presenciade su padre/madre,
guardian legal o un apoderado/tomadorde decisiones (Porfavorlea: Un menorde edad puede obtenerservicios de
planeacion familiar, incluyendo entre otros servicios: contracepcidn, examen de enfermedad de transmision sexual STD-
siglas en inglés, pre-nataly otros cuidados del embarazo, exdmenes de senosy pélvicos, salud conductual, o tratamiento
para adiccion o uso de drogas o alcohol, sin obtenerpermiso paterno). Adicionalmente los menores que estén casados o
embrazadas pueden tomardecisiones sin permiso del padre/madre o guardian legal.

Si usted quisiera designara un apoderado/tomador de decisiones, porfavorrevise y complete la siguiente solicitud
autorizando al apoderado/tomador de decisiones de dar consentimiento y de autorizar el tratamiento médico o
servicios que involucren el cuidado del menor. Un apoderado debe de tener cumplidos o ser mayor a 18 afios. Usted no
necesita llenar estaforma para designara un guardian legal como apoderado.

AUTORIZACION:

Yo/ Nosotros como padres/guardianes legales del nifio/amenorde edad:

Nombre del Menor de Edad Fecha de Nacimiento
Doy mi/Danos nuestro consentimiento para el tratamiento de emergencia, rutina, dentaly salud conductualdado por el
juicio del proveedor que esté haciendo eltratamiento sinimportar de quien traiga al paciente a la clinica (mientras que

tengan cumplidos o sean mayores de 18 afios.)

Excepcion: liste a la persona(s) que no pueden traera tratamiento al menor.

Excepcion 1

Excepcion 2

Yo (nosotros) tenemos elderecho legal de delegar dado consentimiento. Yo entiendo que informacion médica protegida
puedasercompartida con el apoderado para facilitar el hacer unadecisiéon informaday por la presente estoy de
acuerdo con que se comparta.

Iniciales del Staff:




LIMITACIONES

Por favoridentifique cualquier limitacién en especifico en los tipos de servicios médicos para los cuales se estd dando la
autorizacion.

I Ninguna [ Limitaciones:

Identificacion del Padre/ Madre

Informacidn del contacto del pariente en relacién con el tratamiento:

Nombre Padre/Madre Teléfono Teléfono alterno

Nombre Padre/Madre Teléfono Teléfono alterno

Por la presente indemnizo y mantengo inofensivo a Northwest Colorado Health, y a todos sus agentes, empleados,
abogados, directores, aseguradores, afiliados, subsidiarios, corporaciones relacionadas, sucesores, herederosy
cesionarios de todosy cada uno de las responsabilidades que actiian en confianza a esta autorizaciéon. También estoy de
acuerdo en aceptar cualquier responsabilidad financiera de todo el cuidado y servicios entregados de conformidad en
estaautorizacion. Esta autorizacion es valida por un afio (1) a partir de la fecha firmada debajo, al menos que sea
retirada por escrito a Northwest Colorado Health. Solo la firma del padre o madre es requerida.

Firma del Padre/ Madre o Guardian Legal Fecha

Iniciales del Staff:




NORTHWEST COLORADO

HEALTH

DENTAL CLINIC

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Consentimiento para tratamiento dental durante la pandemia del COVID-19

Yo, , consciente y voluntariamente les doy permiso para que me den
tratamiento dental completo durante la pandemia del COVID-19. Me han informado sobre las guias del Centro para el
Control de Enfermedades, las recomendaciones de la Asociacién Dental de Colorado y la Asociacién Dental Americana,
asi como las 6rdenes de los funcionarios de Salud Publicalocales y estatales.

Cuestiones que hay con los procedimientos

Debido ala naturaleza extrema de esta pandemia, entiendo que el monitoreo post operatorio es dificil y mi
doctor podria optar por desempefiar estos servicios de manera remota.

Entiendo que después de mi procedimiento pudiera estar en mayor riesgo de contraer mas infecciones 'y
acepto quedarme en casa y buscar atencion médica si empiezo con sintomas de COVID 19, incluyendo, entre otros,
pérdida del gusto o del olfato, fiebre, dificultad para respirar, tos seca, escurrimiento nasal, dolor de garganta.

Entiendo que, para mitigar estos riesgos, es importantisimo que me tome los medicamentos como se me
recetaron. También entiendo que las recetas de ciertos medicamentos, como los opiaceos “para el dolor”, no se pueden
ordenar a las farmacias por teléfono.

Circunstancias_unicas

En los procedimientos dentales se rocia agua (en aerosol), que es como se propaga la enfemedad. La
naturaleza ultra fina de la rociada puede permanecer en el aire durante minutos y a veces hasta horas, lo cual puede
transmitir el virus del COVID-19.

Entiendo que el virus del COVID-19 tiene un periodo de incubacién largo, durante el cual, los portadores
podrian no mostrar sintomas y aun asi ser altamente contagiosos. Esimposible determinar quién lo tiene y quién no
debido alo limitadas que estan las pruebas para el virus actualmente.

Entiendo que debido a la frecuencia de las citas de otros pacientes de odontologia y a las caracteristicas del
virus y de los procedimientos dentales, miriesgo de contraerlo es mas elevado al estar en un consultorio dental.

Confirmo que no tengo (ni he tenido en los dltimos 14 dias) ninguno de los siguientes sintomas del
COVID-19: fiebre, dificultad pararespirar, tos seca, escurrimiento nasal, dolor de garganta.

Confirmo que no he estado en contacto con ninguna persona que haya sido diagnosticada con COVID-19
en los ultimos 14 dias.

Entiendo que el CDC recomienda el distanciamiento social de por lo menos 6 pies para prevenir la
transmision de la enfermedad y en la odontologia eso no es posible.
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Acepto que, si presento algun sintoma de, o me diagnostican con COVID-19, me comunicaré de
inmediato con mi dentista para que se tomen las medidas adecuadas para limitar la propagacién de los contagios.

Por el presente reconozco que no se me ha dado ninguna garantia o seguridad de que el tratamiento
propuesto sera completamente exitoso. Se anticipa que el tratamiento brindara beneficio, sin embargo, debido a
diferencias individuales de los pacientes, existe riesgo de fracaso, recaida, que necesiten repetirme el tratamiento
selectivo o que mi actual condicion empeore, lo cual incluye perder mas dientes o hueso, a pesar de haber recibido la
mejor atencién.

He leido, entiendo y estoy de acuerdo con las declaraciones anteriores.

Firma del paciente o tutor Fecha



NORTHWEST COLORADO
HEALTH

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Al firmar este formulario, acuso recibo de las politicas que se indican a continuacion:

e Condiciones de admision y autorizacion de tratamiento
e Politica de citas con retraso y faltas de asistencia

e Carta de derechos y responsabilidades del cliente

Firma Mes / Dia / Afio

Relacidon con el paciente si no es uno mismo

Para los pacientes que participan en nuestros servicios de salud en la escuela: Atencién
Primaria, Dental, Salud Mental:

Registros de estudiantes razonablemente relacionados y necesarios para la prestacidn de los servicios de salud: Por la
presente autorizo a Northwest Colorado Health a utilizar y recibir del respectivo Distrito Escolar del paciente, los
registros estudiantiles de mi estudiante que estén razonablemente relacionados con, y sean necesarios para, la
prestacion de los servicios de salud de Northwest Colorado Health basados en la escuela. También autorizo al
respectivo Distrito Escolar del paciente a divulgar y proporcionar a Northwest Colorado Health los expedientes
escolares de mi estudiante que estén razonablemente relacionados con, y sean necesarios para la prestacion de
servicios de salud en la escuela por parte de Northwest Colorado Health

Firma Mes / Dia / Afio

Relacidn con el paciente si no es uno mismo

745 Russell Street | Craig, CO 81625 | Teléfono: 970-824-8233 | Fax: 970-824-2548 Rev Nov 2021
940 Central Park Drive, Suite 101 | Steamboat Springs, CO 80487 | Teléfono: 970-879-1632 | Fax: 970-870-1326
northwestcoloradohealth.org



HEALTH

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

AUTORIZACIONY ACUSE DE RECIBO DEL AVISO SOBRE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Nuestro “Aviso sobre practicas de la informacion” daa conocer como usamos Yy divulgamos datos de salud
protegidos sobre usted. EI Aviso contiene una seccion que describe los derechos que usted tiene como
paciente, segun la ley. Tiene el derecho de revisar nuestro Aviso antes de firmar esta autorizacion. Los
téerminos de nuestro Aviso pudieran cambiar; si lo cambiamos, usted puede obtener una copia modificada
comunicandose a nuestra clinica.

Tiene el derecho de pedir que restrinjamos cémo se usan o divulgan datos de salud protegidos sobre usted
para tratamientos, pagos o tramites relacionados con la atencién médica. No estamos obligados a estar de
acuerdo con esta restriccion, pero si lo estamos, habremos de honrar tal peticion.

Al firmar esta forma, nos da su permiso para que usemos Yy divulguemos datos de salud protegidos sobre
usted para tratamientos, pagos y tramites relacionados con la atencion médica. Tiene el derecho de revocar
esta autorizacion por escrito y con su firma. Sin embargo, tal revocacion no habra de afectar a ninguna
divulgacion que ya hayamos hecho basandonos en su autorizacién previa. La Agencia proporciona esta
forma para cumplir con la Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996 (Ley de
Transferencia y Responsabilidad del Seguro Médico, HIPAA por sus siglas en inglés).

Yo, , entiendo que:

e Losdatosdesalud protegidos podrian ser divulgados o usados para tratamientos, pagos o
tramites relacionados con la atencion medica.

e La Agencia tiene un “Aviso sobre practicas de la informacion” y me han dado la oportunidad
derevisarlo.

e [a Agencia se reserva el derecho de cambiar el “Aviso sobre practicas de la informacion”.

e Tengo derecho a pedir restricciones sobre como se usan y divulgan mis datos de salud protegidos
para llevar a cabo tratamientos, pagos y tramites relacionados con la atencion médica, pero que la
Agencia no esta obligada a estar de acuerdo con estas restricciones.

e Puedo revocar esta autorizacion por escrito en cualquier momento y todas las divulgaciones
futuras, entonces, cesaran.

/ /
Firma Mes / Dia / Ano

Parentesco, si no es el o la paciente quien firma

Revised: December 2021
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