NOELA COMMUNITY HEALTH CENTER
FORMA DE REGISTRO DEL PACIENTE

Si usted tiene seguro por favor de dar su tarjeta de seguros y tarjeta de identificacion a la recepcionista.

Apellidé:

Primer Nombre:

Fecha de Nacimiento:

Numero de Social:

Direccion:

Cuidad: Estado:

Caodigo Postal:

Numero de Casa:

Numero de Celular:

Numero de Trabajo:

Correo Electronico:

Le gustaria registrarse en nuestro portal de
pacientes? Si o No (Le dara acceso a sus
registros)

Idioma:

Raza:

Etnicidad:

Estado Civil: Soltera Casada Divorciada
Separada Viuda Paraja

Trabajador agricola? Si o No
Esté sin hogar? Si o No
Paciente del centro de salud basado en la

escuela? Si o No

Eres un veterano? Si o No

Paciente de Vivienda Publica? Si o No

Dar su consentimiento para recibir llamadas para
recordatorios de citas? Si o No

Dar su consentimiento para recibir mensajes de
texto para recordatorios de citas? Si o No

Autorizar Historial de Medicamentos? Si o No

Orientacion sexual:

Identidad de género:

Como supiste de nosotros?

Farmacia Preferida:

Cual Locacion:

Cuéntas personas viven en su hogar?

Ingresos familiares. $ . Con qué
frecuencia se recibe estos ingresos? Semanal
Quincenal Mensual Anual

En caso de una emergencia, a quien llamar?

Nombre:

Relacion:

Numero De Teléfono:

Firma Del Paciente:

Fecha:




NOELA COMMUNITY HEALTH CENTER

Consentimiento y Liberacién

Asignacién de Beneficios: Yo autorizo el pago directo a Noela centro de salud comunitario, todas las prestaciones médicas, los asentamientos, o
sentencias aplicables a mi tratamiento por Noela CHC médicos y otros profesionales clinicos en el hospital o clinica. Esta autorizacion es aplicable a
todas las futuras comisiones y honorarios de, inclusive, de este dia, a menos que sea revocada por escrito por mi. Yo entiendo que soy personalmente
responsable por el pago de todas las cuotas aplicabies a mi tratamiento por Noela CHC médicos en el hospital o la clinica, incluyendo copagos,
deducibles y cargos por servicios no cubiertos, independientemente de otra cobertura de seguro u otra responsabilidad partes de mi para tales
cargos. Si los saldos pendientes de pago estdn atrasados y se hace referencia a la coleccion, estoy de acuerdo en pagar los honorarios de abogados,
costos judiciales y los honorarios de la agencia o de recogida asociados con la coleccion.

EL ABAJO FIRMANTE CERTEFICA QUE HE / ella ha leido lo anterior, ES EL PACIENTE O estd debidamente autorizado por el paciente para EJECUTAR LO
ANTERIOR, acepte los términos éstos y ha recibido una copia del mismo.

Divulgacién de informacidn: Autorizo Noela CHCy / o sus médicos y otros profesionales clinicos a revelar todo o parte de mis registros médicos o de
facturacion a cualquier compaiiia de seguros o personas empleadas por dicha compaiia con el fin de recoger los beneficios de seguros y
reclamaciones de auditoria, siempre y cuando me figuro por este motivo que tienen cobertura. Esta autorizacion incluye la entrega de informacién a
los planes de salud de grupo para la cobertura de grupo de seguros, las compafiias la remuneracion del trabajador, y los organismos de asistencia, en
su caso a mi solicitud de trato. Por la presente, indemnizar y libero Noela CHC y sus médicos y clinicos de cualquier y toda responsabilidad con
respecto a la divulgacion de dicha informacion

NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO FIRMA
NOMBRE DE PERSON AUTORIZADA FIRMA DE PERSONA AUTORIZADA RELACION AL PACIENTE
NOMBRE DE TESTIGO FIRMA DE TESTIGO FECHA 'Y HORA DE FIRMA
CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO FECHA HORA
Y0, 0 PARA SABIENDO QUE (yo / €l o ella es) que sufren de unz condicion

que requiere diagndstico y / o médicos o quirurgicos TRATAMIENTO, por la presente VOLUNTARIAMENTE CONSENTIMIENTO PARA PROCEDIMIENTOS
TALES Diagnostic y Hospital, la atencion médica y cirugia como NECESARIO EN EL JUICIO SI EL MEDICO (S} A CARGO. Soy consciente de que I3
medicina y la cirugia no es una ciencia exacta, y yo reconozco que NINGUNA GARANTIA SE ME HAN HECHO EN CUANTO A LOS RESULTADOS DEL
EXAMEN O TRATAMIENTO. Yo autoriza Noela Centro de Salud Comunitario de retener o disponer de cuales quiera muestras o tejidos obtenidos de mi
cuerpo durante el tratamiento, y utilizar dichos especimenes o tejidos para fines cientificos, educativos, o de investigacién, EN LA MEDIDA EN QUE
DICHAS MUESTRAS Y TEJIDOS NO CUMPLAN AT Noela COMMUNITY HEALTH CENTER.

TESTIGO FIRMA

{Paciente o Persona autorizada y relacidn al paciente})

FECHA HORA

RECHAZO DE CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO

Yo, niega a consentir
EN Se me ha informado de las consecuencias y riesgos de tal negativa, Y libero al MEDICOS, clinicos y Noela centro
comunitario de salud DE RESPONSABILIDAD POR DANOS DERIVADOS DE DICHO RECHAZO.

TESTIGO FIRMA

(Paciente o Persona autorizada y relacién al paciente)



NOELA Community Health Center

Aviso de Practicas de Privacidad

Centro de Comunidad de Salud NOELA

ACUSE DE RECIBO DEL AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Por este medio reconozco que he recibido una copia del Aviso de practicas de privacidad de
NOELA CHC (Centro de Comunidad de Salud NOELA)

Firma: Fecha de Hoy:

Nombre (letra molde)

Si no esta firmada por el paciente, por favor indique la relacion:

Nombre (letra molde) Testigo:




Formulario de Consentimiento para GNOHIE
Greater New Orleans Health Information Exchange
[Sistema de Intercambio de Informacién Médica de la Zona Metropolitana de Nueva Orleans]
Notificacion de Informaciéon Médica y Consentimiento del Paciente

Su proveedor de servicios médicos es miembro y usuario del Greater New Orleans Health Information Exchange
(GNOHIE) [Sistema de Intercambio de Informacién Médica de la Zona Metropolitana de Nueva Orleans] para
almacenar la informacién de tratamientos médicos de sus pacientes. El GNOHIE proporciona un méetodo fécil
para compartir su informacién médica electrénicamente con nuestros miembros proveedores y otros socios de
GNOHIE que incluye sus médicos, enfermeras y ortos proveedores de servicios médicos. Esto les ayuda a sus
médicos, enfermeras y ortos proveedores de servicios médicos a trabajar juntos para proporcionarle cuidados.

GNOHIE protégé su privacidad. Solamente los miembros y socios de GNOHIE pueden ver su informacion.

Podemos compartir:
e Su nombre, numero de Seguridad Social, domicilio, nimero telefénico, género, étnico, edad
El nombre de la enfermedad o problema médico (diagndstico)
Los resutados de pruebas de laboratorio, radiogradias y otras pruebas
Medicamentos, incluyendo la receta inicial y las veces que ha sido surtida
Informacion de salud mental (no incluye las notas de terapias o la informacion acerca de la salud mental
de menores)
Informacion acerca del abuso de drogas, slcohol y/u otras substancias (si llegara a existir)
e Pruebas o tratamientos de VIH/SIDA (si llegara a existir)
e Pruebas o tratamientos de enfermedades venereas (transmitidas sexualmente) (si llegara a existir)

Indicar SI a continuacién significa que podemos compartir su informacion médica. (Su consentimiento
permanece vigente hasta que firme un nuevo formulario con la casilla NO seleccionada.) Si no otorga su
concentimiento, ain puede recibir tratamiento. Tampoco perdera ningiin beneficio de cuidados médicos.

Seleccione (V') uno:

[ si. Mi informacién médica puede ser recolectada, utilizada y compartida con otroa proveedores y socios de
servicios médicos de GNOHIE.

0 NO. Mi informacién médica no puede ser utilizada y compartida, a excepcion de urgencias.

Nombre del paciente Fecha

Firma del paciente o persona autorizada (Se Nombre (si es distinto al paciente)
requiere la firma de un padre o tutor legal para
pacientes menores de 18 afios o adultos incapacitados)

Relacion con el paciente

Una lista de los proveedores y socios de GNOHIE esta disponible en www.gnohie.org. Se puede solicitor una lista
impresa y una copia de la politica de consentimiento de paciente a través de su proveedor.



Community Health Center

Politica de No Show

Apreciamos la oportunidad de servirle aqui en el centro de salud comunitario NOELA. Con en
fin de mejorar la calidad de atencion y mejorar el acceso a los servicios de primaries y
preventivos, hemos desarrollado una politica de No Show.

Si estas mas de 10 minutos tarde a su cita, se le pedira a reprogramar para un tiempo o fecha
posterior. Despues de 3 no-shows, usted no podra hacer una cita por teléfono y tendrd que venir
en persona a la clinica para ver si hay cita disponible sin la garantia de ser vistos. Si va a ser mas
de 10 minutos tarde a su cita, por favor llame a la oficina (504) 255-8665 y en momento se la
notificara si todavia puede ser visto.

Entendemos que las cosas pasan, asi que si usted necesita reprogramar o cancelar una cita, por
favor, dar por lo menos 24 horas de antelacion.

Si usted tiene alguna pregunta o inquietude, no dude en llamar a la oficina al (504) 255-8665.

Gracias,

Gestion NOELA

Nombre (letra molde):

Firma:

Fecha:

13085 Chef Menteur Hwy, New Orleans, LA 70129
Phone: (504) 255-8665 Fax: (504) 254-6447



Programa de Escala de Descuentos en el Centro de Salud NOELA

Una de las politicas del Centro de Salud NOELA incluye proveer a sus pacientes de todos los
servicios médicos que son esenciales, sin importar de su capacidad para pagar. El Programa de
Escala de Descuentos nos permite reducir los gastos para el cuidado que usted o su familia
necesite. Usted puede aplicar para este programa si usted o su familia necesitan ayuda para
pagar su cuidado médico. La elegibilidad se basa en los ingresos y el tamarfio de su familia.

Proceso de aplicacién para el Programa de Escala de Descuentos:

Usted debera llenar la aplicacién completa que se le entregue en NOELA. Adicionalmente, usted
debera proporcionar su direccién domiciliaria, el total de su ingreso y el tamafo de su hogary la
informacion de su seguro médico (si tiene uno activo).

Adicionalmente, usted debera traer copias de sus Ultimos tres talones de cheques o una
declaracién/carta firmada por su empleador que indique |la cantidad de sus ingresos mensuales.
Todos estos documentos son necesarios y deberan ser entregados antes de que se le pueda
aplicar cualquier tipo de descuento.

Lista de Servicios que se incluyen y/o excluyen del programa

MEDICO El descuento es aplicado a todas las visitas
médicas en el Centro de Salud NOELA.
FARMACIA Muestras de medicinas pueden ser proporcionadas
al paciente (si estan disponibles), sin costo alguno.
LABORATORIOS No existen descuentos disponibles para este tipo
de servicio.

El descuento se aplicara solamente a todos esos servicios que hayan sido recibidos en el Centro
de Salud NOELA y NO otros servicios que hayan sido proporcionados a usted en otros Centros
de Salud como pruebas de laboratorio, medicinas, radiografias, consultas con un especialista,
entre otros. Asi mismo, estos descuentos son Unicamente validos para los servicios que usted
haya recibido una vez que su aplicacion haya sido aprobada, y no necesariamente pueden ser
aplicados a otras visitas futuras. Por favor comuniquese con nuestros representantes de servicio
al cliente en el caso de tener alguna pregunta.



Numero de integrantes de su familia viviendo en su hogar:

Cantidad total de ingresos por integrante (por favor complete la siguiente tabla):

Ingreso Total en su hogar (complete solo una columna):

Familiares que viven con usted: [ngreso Mensual: | Ingreso Quincenal: Ingreso
Semanal:

Usted:

Esposo/a:

Dependientes

(ninos menores de 18 afos):

Total:

NOTA: Por favor incluya todas las Fuentes de ingresos, propinas, seguro social, pensiones,
pagos si usted trabaja solo y/o tiene su propio negocio, pagos si es veterano, pagos si
tiene alguna discapacidad, pagos para sustento de menores, pagos por desempleo,
pagos si pertenece al servicio militar, ayuda publica, etc.

Yo certifico que la informacién proporcionada sobre los ingresos y el tamafio de mi hogar es
correcta. Asi mismo, estoy de acuerdo con proporcionar copias de mis pagos a mis impuestos,
y/o cualquier otra informacién que sirva para verificar mis ingresos en el caso que sea necesario
para poder recibir cualquier tipo de descuento.

Nombre del Paciente

Firma del Paciente y fecha

OFFICE USE ONLY:

Patient’s name: Discount:

Encounter Date: Approved by:
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Nombre:

Community Health Center

Cuestionario Inicial de Salud

Fecha de Nacimiento:

Alergias
Medicamentos/comidas

Reaccion

Medicamentos Actuales

Nombre de Medicamento

Con qué frecuencia lo usa?

Problemas Médicos o Condiciones Actuales

Cirugias

Fecha Descripcion

Lugar

Historia Familiar

Alguien de su familia tiene algin problema médico o condicion?

Condicion

Relacion con Ud. Lado Maternal o Paternal
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Community Health Center

Historial Social

Fuma: Si / No Hace cuantos afios: __ Cigarros al dia:
Alcohol : Si / No Numero de bebidas al dia:

Drogas ilicitas : Si / No

Dieta: Regular /Vegetariana / Vegana / Libre de Gluten / Carbo / Cardiaca / Diabética /
Especifica

Cafeina (Café, Gaseosas, Té, etc.): Nada / Ocasionalmente / Moderado / Mucho
Ejercicio : Nada / Ocasional / Moderado / Mucho

Estrés: bajo / Moderado / alto

Estatus Marital: Soltero(a) / Casado(a) / Divorciado(a) / Separado(a) / Viudo(a)
Asignacion de sexo en el nacimiento: Masculino/ Femenino

Orientacién Sexual:

Identidad de Género:
Trabaja: Si / No
Ocupacion :

Puede cuidarse solo: Si / No

Vive Solo o acompariado : Solo / Con otros

Es dificil de escuchar o esta sordo de un oido 0 ambos: Si / No

Es Ud. legalmente ciego de un ojo o ambos : Si / No

Que mano domina : derecha / izquierda

Tiene detectores de humo en su casa: Si / No

Alguien fuma dentro o fuera de su casa: Si / no

Hay armas presentes en su hogar: Si / No

Usa el cinturén de seguridad al conducir? : Si / No

Usa protector solar: Si / No

Es Ud. activo sexualmente: Si / No

Historia de Enfermedades de Transmision sexual: Si/ No Cuales?
Herpes___ Gonorrea___ Clamidia Sifilis Tricomoniasis___ VIH__ VPH

Vacuna de la influenza:

Tétano:

Colonoscopia:




Community Health Center
Historia Ginecolégica
Edad de su primera menstruacion:
Fecha de su ultimo periodo:
Duracién de su flujo: Flujo: Ligero / Moderado / Fuerte
Su ciclo es mensual: Si / No
A qué edad tuvo su primer bebé: Estaba en planificacion familiar : Si / No
En este momento esta en planificacion familiar: Si / No Que tipo?

Esta interesada en planificacion familiar?: Si / No
Fecha de su ultima citologia: fue: Normal / Anormal

En el pasado tenido alguna citologia anormal: Si / No Fecha de Colposcopia:

Se hace Ud. un autoexamen de seno mensual: Si / no
Fecha de su ultimo mamo grama :

Edad en que tuvo la menopausia :

Pos sangrado después de la Menopausia : Si/ No
Problemas Sexuales: Si / No

Es activo sexualmente: Si / No

Historial de enfermedades de transmision sexual: Si / No
Ultima colposcopia:

Terapia de reemplazo hormonal : Si / No
Historia Obstétrica
Embarazos totales:
Termino Completo:
Prematuros:

Nacimiento Multiple:
Aborto inducido :

Aborto espontaneo:
Ectépico:

Hijos que viven:
Nacimiento vaginal:
Nacimiento por cesaria :





