MOUNTAIN HEALTH AND COMMUNITY SERVICES, INC.

Patient Chart Number Registered by Date

INFORMACION DEL PACIENTE:

Apellido Paterno: Nombre:

Teléfono delacasa: () Teléfono celular : ( )

Domicilio:

Domicilio Fisico si proporciona Apartado Postal

Ciudad; . Estado: Codigo Postal:

No. de Seguro Social: Fecha de Nacimiento: Edad: Sexo: Hombre Mujer
Nombre de la Madre : Apellido de Soltera Lugar de Nacimiento:

Iniciales del Paciente: Con sus iniciales nos indica que podemos dejar mensaje en su grabadora,
Estado Civil: Soltero Casado Viudo Divorciado Legalmente Seperado

Origen { Subraye Uno }: Hispano o Latino

Raza (circule todo lo que aplique): Blanco Afro-Americano Asiatico Nativo de Hawaii
Nativo Americano/Nativo de Alaska me niego a mencionarlo
Lo Desconoce (Mra ista del Pacifico

Necesita Intérprete : Si No Fl Paciente es Veterano Si No

Como se entero de nosotros: Anuncios Plan de Seguros Buscada de Internet
Sitio Web Un referido de un paciente o amigo Otro

INFORMACION EN CASO DE EMERGENCIA

Apellido : Nombre:
Teléfono: (en casa) (trabajo) (celular)
Relacion con el Paciente:

INFORMACION DE LA ASEGURANZA

Nombre de la Aseguranza ; Poliza a Nombre de:
Relacidén con el Paciente: { Sino esta a su Nombre )
Numero de Poliza : Numero de Grupo #: Cuota de Pago:

Mountain Health & Community Services es un Centro Médico federal calificado 501 {¢) 3, No lacrativa.
Nuestros honorarios reflejan nuestro costo. A fin de proveerle con asistencia médica de bajo costo , el pago
debera efectnarse al recibir el servicio.



C ABEZA DE FAMILIA (CUENTA A)

Apellido : Nombre:
Fecha de Nacimiento: Direccidn;
Ciudad: Hstado: Codigo Postal:
ESTA TRABAJANDO COMO

Empleado: (T/C o M/T) Por Mi Cuenta Desempleado Estudiante: (T/C o M/T)
Nombre del Patrén del Paciente Telefono: ( )
Fuente de Ingreso: Empleado Desempleado Discapacitado Retirado Otro
Tipo de Empleo: Administrativo Produccion Ventas/Servicio Agricultura Otro
Ingresos Mensuales : § Numero de Miembros en la Familia:
EDUCACION

Circule el nivel mas alte de Educacion del Paciente:
Primaria: K 123456 Secundaria: 7 8 9 Preparatoria: 10 11 12
Universidad: 13 14 15 16 17 Escuela Profesional Qiro

CASA ESTADO

No Sin Hogar Calle Vivienda Dupliquen Transicién Desconocido/No Reglamentada

Entiendo y estoy de acuerdo que, (sin fomar en cuenia mi aseguranza ); soy responsable del pago de mi cuenta por
cualquier servicio profesional prestado. He leido toda la informacién y completado la informacion requerida en esta
hoja . Certifico que esta informacion es real y verdadera de acuerdo a mi conocimiento. Les notificaré de cualquier
cambio en los cuidados de salud o cualquier otra informacion.

Adjudico todas las ventajas médicas y/o quirirgicas a las cuales tengo derecho, incluso los beneficios de Asistencia
médica , a Mountain Health & Comumunity Services, sin exceder ¢l total de gastos medicos validos. Esta asignacion
permanecera en vigor hasta que sea cancelada pormi, por escrito. Una fotocopia de esta asignacion es considerada
tan valida como el original. Entiendo que ciertos servicios pueden ser considerados no cubiertos 0 médicamente no
necesarios por mi portador (es) de seguros y que la cobertura puede ser negada. Entiendo que soy responsable del pago
de estos servicios. Autorizo la liberacion de informacion médica u otra, para tratar reclamaciones de la aseguranza para
ia forma de pago.

Firma Fecha

yi\front office\patient registration does\patient registration spanish.doc



CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO

Pariente responsable otorga la autorizacion a MOUNTAIN HEALTH AND
COMMUNITY SERVICES y a sus Medicos asignados y a ¢l personal
anctlar para que administren cualquier examen medico, tratamiento,
diagnostiquen y administren cualquier procedimiento quirurgico, Servicios
de Salud y Comportamiento u otros servicios que pudieran ser necesarios o
recomendados durante el curso de el tratamiento de el/los pacientes.

Yo entiendo que el personal anciliar incluye Asistentes de Medicos,
Enfermeras Practicantes, Enfermeras graduadas, y Asistentes Medicos.

Esta por demas entendido que si el paciente o la persona responsable en
nombre de el paciente; rechaza cualquier tratamiento sugerido, libera
automaticamente a la Clinica/Oficina de cualquier responsabilidad por dafios
que pudieran ocurrir, debido a el rechazo. El rechazo a el tratamiento sera
documentado y sera testificado por no menos de dos (2) personas incluyendo
a el medico tratante.

Nombre de el Paciente/Persona Responsable

Firma de el Paciente/Persona Responsable

Fecha:

Testigos: Fecha:

Por favor proporcione nombres de individuos con quienes pudieramos discutir su
cuidado, nos proporcione documentacion en su nombre, y quien pueda recoger sus
recetas, (Gracias.

Nombre: Parentesco: No. de Telefono:
Nombre: Parentesco: No. de Telefono:
Nombre: Parentesco: No.deTelefono:
Nombre: Parentesco: No. de Telefono:

Nombre; Parentesco: No. de Telefono;




UNTAIN
ALTH

I reconozeo que he revisade y entiendo o siguiente Montafia
Salud y Servicios Comunitarios, Inc. (MHC) con respecto a mis derechos y responsabllidades:

1. Yo entiendo mis derechos y responsabilidades del paciente que se registran en la sala de espera.
También entiendo gue puedo solicitar una copia de los Derechos y Responsabilidades dei Paciente de
la recepcionista,

2. Entfendo que en el marco del Health Insurance Portability and Accountability Act de 1996 (HIPAA),
tengo ciertos derechos a la privacidad con respecto a mi informacién médica protegida. Entiendo que
esta informacion puede y serd utilizada para:

» LHevar a cabo, planificar y ditigit mi tratamiento y el seguimiento entre fos mdltiples
proveedores de atencién médica que puedan estar involucrados en el tratamiento
que directa e indirectamente. ’

¥ Dbtener el pago de los pagadores de terceros.

» Llevar a cabo operaciones normales de salud, tales como evaluaciones de la calidad
¥ las certificaciones médico.

» Reconozco gue he recibido una copia de Montafia Salud y Servicios Comunitarios,
Inc. (MHC), Practicas de Privacidad que contiene una descripcidn més completa de
los usos y divulgacicnes de Informacidn sebre mi salud, y doy mi consentimiento
para el uso de mi Informacion de Salud Protegida (PHI} para el tratamiento, pagoy
operaciones de atencidn médica de {a prictica.

¥ Entiendo que esta organizacidn tiene el derecho de cambiar su aviso de précticas de
privacidad de vez en cuando y que puede comunicarse con esta otganizacién en
cualauier memento para ohtener una copia actual del aviso de practicas de
privacidad.

¥ Entiendo que puedo solicitar por escrito que restrinja la cantidad de informacién
btivada es usada o revelada para llevar a caboe el fratamiento, pago v operaciones de
atencldn médica. También entiendo que no estamos obligados a acceder a mi
solicitud de restriceiones, pero si usted esta de acuerdo que estédn ohligados a
cumplir con tales restriccionas.

3. Entiendo que todos los co-pagoes son debidos en el momento de [os servicios. En el avento, no poder
pagar mi co-pago en ef momento del serviclo, Me cobrard mi co-pago y en adicional $ 10,00 de
procesamiento.

4. Entlendoy reconozeo gque tengo la capacidad para recibir o rechazar anticipadas ofrecidas por la
recepecionista de mi primera visita y en cualquier momento tengo acceso a cambio de directivas
anticipadas por hablar con la recepcionista en la recepeldn.

" Nombre del Paciente Firma Fecha

** 5i desea una copia de los Derechos y Responsabilidades del Paciente, HIPAA Aviso de privacidad y /
directivas anticipadas, por favor, solicitar coplas de |a recepcionista.«*

PARA USO DE LA OFICINA:

| attempted to obtain the patient’s signature regarding MHCS' Patient Rights and Responsibilities, H!PAA Privacy Notice
and/or Advance Directives Acknowledgement and, $10.00 co-pay processing fee, hut was unable to do s0 as documented
below:

Date Staff Memher Signature

Reason:




Mountain Empire Family Medicine
31115 Highway 94

Campo, CA 91906

(619} 478-5311

Historia Medica - Hombres

Por favor conleste lo siguiente:

Historia de s famifa:
Hay alguna persona in la

Alpine Family Medicine
1620 Alpine Bivd.
Alpine, CA 91901

{619} 445-6200

fNombre:

Numero de expldiente:

Fecha de naclmiento:

Histaria Personal; tlene usled o ha tenido Si Mo familla con:
Alerglasfasma Si  No Quien
Anemia Alerglasfasma
Desallento/Ansiedad/Enfarmedad Mental Enfermedades mentales
‘Bronguitis/Piimonia Desordenes da la sanme
Cancer Cancer del pacho
Dalor cronico Qlro cancers
Diabates Diabates
Alta Presion Pescrdenes del corazon
Alaque 4l corazon Alia Presion
Hepatitis Desordenes de rinones
Desordenss de rinones Desordenss de pulmeones
Desangramiento/Hemorragia Ataques
Atarues Desordenes de pulmones
Desordenes del lircides Tubereulosis
Coagulo de sangre Colasterc! alfo
Discapacidad fisica
Ha tenido: 5T Ne
Problema con impotencia o cuado eyacula
Testlcuios hinchados
Tiene dificuldad crando hace ceinar
Se exarnina los testiculos para cancer
Tlene relacionos sexuales
Ha tenido relaciones sexusies con mas de una persona durants
el ulllmo afio ’
Cuales la facha de Ja ultima examen de ka prosiala
Naclmiento actual méledo de control
Hospializaciones: ‘ Clruglas:
Favor de llenar todas las medicinas o frafamienios que esta tomando:
Yos Mo
Es alerglea al alguna medicina?
Fuma? Cuantos?
Beba alcohal? Cllantos?
Fsta usando drogas? Cuales?
Ha ido a un programa especial para ef abuso de alcoholfdrogus? Donde?
Ha tenido una prueba de tuberculossl que salio positiva? Cuando?
Cuando fue Ia uliima vacuna para tetano? Afie
Ha tenida una vacuna para pulmonda? Afic

Provider Signafure:

Firma del paciente:

Fecha




PATIENT HEALTH QUESTIONNAIRE (PHQ-9)

NOMBRE: __ FECHA:
Durante las tiltimas 2 semanas, jeuan qué P
frecuencia le han molestado los siguienfes '\ofob
problemas? <
1 jTener poco interés o placer en hacer las cosas 0 1 p 3
2 {Sentirse desantmadofa, deprimido/a, o sin esperanza 0. i 2 3
3 Con problemas en dormirse o en mantenerse 0 1 2 3
dormidofa, o en dormir demaslado
4 |Sentirse cansadofa © tener poca energia 0 1 2 3
5 Tenerpoco apelito o comer en exceso ¢ L 2 3
Sentlr falta de amor propio — o que sea un fracaso o
6 | L A p i 0 1 2 3
que decepcionara a si misimofa su familia
7 Tener diflculidd para concentrarse an cosas lales 0 1 2 3
como leer el periddice o mirar la television
: Se museve o habla fan lentaneife gua olia gente se
g [podria dar ciienta - o de [o confrario, esta fan, 0 4 2 3
agitado/a o Inquietofa que se myeve mucho méa de fo
acoslumbrado
g {Selehan oourtido pensamientos de yue saria mejor o 4 2 3
estar muertdfa o de que harla dafio de alguna manera
add eoturns:| * " |

TOTAL} | |

Sl usted se identificd con cualquler problenia en este Nada en absaluto

10 cuestionario, ;cuan dificl se le ha hecho cumplir ton Alge d_iﬂC“
su trabajo, alender su casa, o relacionarse con otras Muy diffcl .
personas debido a estos problemas? A Extremadamente dificil

PHQ-9 is adapted frons PRIMEMDTODAY, developad by Dvs Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke, and
colleagues, with an educational grant from Plizer Inc. For research Information, contact Dr Spitzer at ds8@eoalumbla.adu.
Use of the PHQ-8 may ofily be made i accordance with 1he Terms of Use availabile &t httpd/ivaww.plizer.com.Copyright
©1998 Pfizer Inc. All rights reserved. PRIME MD TODAY is a trademark of Pfizer Inc.




Siate of Cofilornin—Haalth and Buman Services Agency

Crepartment of Haalth Services

CUESTIONARIO
“MANTENGASE SALUDABLE”
Adultos de 18 afios y mayores

Patient Stamep

Patient Humber Plan NamefNumber
If palient starip not used, write in Pabent and Plan Name/Number
Nombre y apsllide del paciente Fecha de nacimiento | Sexo Facha For Clintcal Use
Assistanes needed:
(¥ Hombne[F Muger Reading: (#¥es [N
Interprater; [_J Yes [ No

El equipo médico vy usied pueden colaboraer para tener wine buenae selud. Por favor,
coniesie estas preguntas lo mejor que pueda. Si no sabe la respuesto, o no desea
contestar, puede marcar () “omita”. Puede habler con su proveedor de salud ccerca
de cualguier pregunia, Sus respnesias serdn confidenciales y serdn poarie de su

expediente médico.

Annual Review
Datellnitinle

Ejemplo de una pregunta y respuesta: jProctica deportes? 1 é{ I I No ‘ 10mita[

Interventions
Code/Date/Inttials

Usted: (Do You:)

1.| ;Recibe atencitm médica de alguna persona, aparte de un médico,
como un acupunturista, un curandero, un yverbatero u otros? |

S8 Omital

(Receive health care from anyone besides a medical doctor fsuch as on acupunciurist,
herbalist, curandero, or other healer]?)

2.| ¢Va al dentista, por lo menos una vez al afio? |

{See the deniist at least once o year?)

3. ;Toma leche o yoguy, o come queso, por lo menos 3 veces al dia? l

(Drink milk or eat yogurt or cheese at least 8 limes each day?)

4.| ;Come frutas y verduras todos los dias? l
(Eat fruits and vegetables every day?)

g

¢Intenta reducir la cantidad de alimentos fritos o comidas rapidas i
que come? ¢Try to Hmit the amount of fried or fast fooda that you eat?)

6.| ¢TTace ejercicio, o practica una actividad fisica moderada, como !
carninar o jardineria, & dias a la semana? (Exercise or do moderate

physical activly such as walking or gordening 8 doys a week?)

7.1 {Cree que necesita perder o aumentar de peso? I

(Think you need te lose or gain weighi?)

8.] iSe siente a menudo triste, deprimido o desesperado? ‘

(Often feel sad, down, or hopelass?)

9.| ;Tiene amigos o familiares, que fuman en su casa? . l

(Have friends or family nwmbers:that smiofke in your honie?)

10.| ;Pasa tiempo al aive Hbre, sin usar locién, sombrero o camisa, |

Bi ] I No lOmita
81 l I_;I: Omita)
88 ! l Ne !Omita
8i l No ’Omita
8 | Mo tDmitu
No l l 8i I |Omita
No l l 8L |Omita
Ne l i 81 lOmita
v | (ot | fomed]

para protegerse contra el 50}? (Often spend time cutdoors without
sungereen or other proleclion such as a hat or shirt?)

For Clinical Use
Tutervention Codes: Cr Counaaling FM: Bducational Materials R: Referral

¥ Follow-up Neodoed

APMN: Hee Progress Notes

DHS 7098 E (09/05) (Spanish) Health Educalion Behavioral Assassment
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Sus respuestas a las preguntzs sohre el uso de alcobol y drogas no se COMPATEIran con otras
personas, sin st periniso por egcrifo, (Your answers lo questions about aleohol and drug use connok be relensed
to others without yowr special twriltern: permission.}

For Clinical Use

Interventions
Code/Date/Initials

11,

12,

13.

14,

15.

16,

17.

18]

19

20.

21,

Usted: (Do You:)

Jama cigarrillos o putos, o usa otra clase de tabaco?
(Smoke cigaretles or cigars or use uny other kinds of tobucco?)

;Toma alguna droga o medicina para dormir, relajarse, calmarse,
sentirse mejor o perder peso? (Use any drugs or medicines to go fo sleep,
relaz, ecdn down, feel better, or lose weight?)

;Toma a menudo mas de dos hebidas alcohdlicas en un dia?
(Often have more than 2 drinks conteaning aleohol in one doy?)

;Cree que usted o su pareja podria estar embarazada?
(Think you ar yeur pariner could be pregnantt)

;Cree que usted o su pareja podria tener una enfermedad
ftranamitida sexualmente? (Think you or your partner could have o sexally
transmitled disease?}

Usted: (Heve You:)

En el Altimo afio, justed o su paveja ha tenido relaciones
: G612 ;i . 5

sexuales, sin usar algin método anticonceptivo?

(Or your pariner(s) had sex without using birth eontrol in the lust year?)

En el niltimo ailo, justed o su pareja ha tenido relaciones
soxuales con otras personas? (Or your pariner(s) had ses with other
people in the past year?)

En el dltimo aiio, justed o gu pareja ha tenido velaciones
sexuales, sin usar un conddén?

(Or your partier{s) had sex without o condoem in the past year?)

JAlguna vez le han forzado o presionado, a tenex relaciones
sexuales? (Buer been forced or pressured to have sex)

;Alguna vez le han golpeado, abofeteado, pateado o lastimado
fisicamente? (Bver been hil, slapped, kicked, or physically hurt by someornie?)

{Tiene alguna pregunta o preocupacién relacionada con
s salud? (Do you have other questions or concerns abaut your health?)
(Por favor escribala) (Please identify)

l St J |Clmi€:a

Si

No

l No Omita

l NoJl s llOmita

]

No Omita

|No

l 5i ”Omita

|No [Si

l()mita

No H S H()mital

Inl;erveutiou Codes:

For Clinleal Use

€ Counseling EM: Educational Materials R: Referral

F: Follow-up Needed

SPN: See Progress Notes

Declaraecién sobre la Privacidad

La Ley de Pricticas sobre Ia Informacién (Trfornation Practices Act} de 1977 (Cadigo Givil de California 1798) y Ja Ly Federal sobre Ja Privacidad [5 USC 652a, Subdivisitn
{E}(2)] exigen que se propovciona esta avieo al colieitax informacion persenal de los individuos. Su proveedor de ateneién médies, su plan médico y ¢ Departamanto de
Servicios de Salud solicitan [a informacion en este cuestionarie, ean el fin, de proporcionar sexvicios de edueactdn sobre la salad. Bl proporcionar ests informacién as opcional
para el paciente. Bl no proporeionar la infornacidn solisisada no ocastonard ninguna consecuencia negativa al paciente. La informacién que aparecs e este cusslivnario
se mantendrs en al expediente médice del paciente, y se protege legalmente de la misma forma gne cualquier oftrn informacién que se mantiene en, 8l expediente médico
del paciente. Laaloyos y los reglamentos estatales, neluyendo los roquisitos de reporte y proteceifn de 1a confidencialidad del pasiente son pertinentes a toda la informacion
indicada en este ouestionarfo. Dentro de los Mmites de estas leyes y reglamentos, ciaria informacién anctada en eate cusstionarie puede transferivse a las dependenciay
vaglamentarias pubernmuentalos locales ¥ estatales, a los planes con los que se tiena contrato y a los proveedores de atencién médica.
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