@ Coastal Health
REGISTRO DEL PACIENTE (COMPLETE AMBOS LADOS) Alliance
INFORMACION DEL PACIENTE FECHA DE

HOY
Apellido Nombre Inicial
Fecha de Numero de - -
Nacimiento Seguro Social
Direccion #Apartamento
Fisica
Direccion
Postal
Ciudad Estado Codigo

Posta

Teléfono de Teléfono Celular
Casa de Trabajo

Podemos dejarle mensajes telefénicos? [1 Si [1 No Si Marcé Si- Por Favor Circule Cual Es El

Mejor Niimero Arriba

Esta bien enviarle un
mensaje de texto?

Esta bien enviarle
informacion por correo
electronico? [ /Si [] No

Registrarse en el Portal del Paciente de CHA [
i

Direccidon de Correo Electronico:

"1S1i [] No
! Masculino . I Masculino . . ' |Lesbiana o Ga
IS\IGXO al | Femenino ISdentlcliad [IFemenino Orientacion | Heterosexual Y
acer Atua] |- Transgénero Sexual "IBisexual
ctual  INasculino [10tro
[ITransgénero Femenino [INo sé
[10tro 'Decido no anotar
IDecido no anotar
Raza | Afro Americano!l | Nativo de Alaskal IMas de un Raza [ | Asiatico [ | Blanco [
Islas del Pacifico [ | Hawaiano Nativo [ | Me rehuso a declarar
Etnicidad || Hispano/Latino [ No Hispano/Latinol| Me rehuso a declarar
Idioma Preferido:
Estado Civil |[1Soltero [1Casadol ! Pareja [ISeparado [|Divorciado [!Viudo

Para menores, nombre de padre/madre o tutor legal

| Parentesco

Responsabilidad  |LJ Compartida [ Custodia Exclusiva L] Otra (por favor explique)

de la Custodia, Otro/a Padre/Madre bioldgico/a:

si aplica FAVOR DE TRAER FORMAS DE CUSTODIA E IDENTIFICACION

CON FOTO

Situacion de Vivienda | ]Con Hogar [Sin Hogar | Estado Militar |Veterano [ Si [INo
S1 trabaja en agricultura /Migrante [ 'Temporal [ITrabaja todo el afio
Empleador | | Ocupacion|
Farmacia de
Preferencia
CONTACTO DE EMERGENCIA
Nombre Parentesco
Teléfono de Celular Ciudad/Estado
casa
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REGISTRO DEL PACIENTE (Pagina 2)

@ Coastal Health

Alliance

PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA ACTUAL

Es CHA su proveedor
de atencion medica
primaria?

0Si [No Si No — por favor indique:

Es CHA su fuente primaria
de su cuidado dental?

[1S{ INo Si No — por favor indique:

Tiene seguro médico? ' [Si

" INo

Tiene seguro dental? [ 'Si /No

SEGURO MEDICO PRIMARIO

SEGURO MEDICO SECUNDARIO - Si

aplica

PERSONA RESPONSABLE DE FINANZAS: si el paciente es un menor, complete esta
seccion

Apellido Nombre

Direccion (s1 es diferente) Ciudad Estado Codigo Postal

Fecha de Nacimiento

Numero de Seguro Social

Telétono de Casa

Celular

Teléfono de Trabajo

Relacion con el paciente [ Madre [ | Padre [ /Otro, por favor indique:

La informacion de ingresos solicitada a continuacion es muy importante para la
continuacion de nuestros fondos como un centro de salud calificado federalmente y
también brinda informacion que nos ayuda a servir mejor a nuestros pacientes.
Toda la informacion se mantendra confidencial.

Por favor circular ambos abajo, el nimero de miembros del hogar y el rango del
ingreso mensual.

Rango del Ingreso Mensual

Numero de Menos Menos Menos Menos Menos Igual a
personas en que o que o que o que o que o 0 mas
su hogar igual a igual a igual a igual a igual a de

1 $1,073 $1,342 $1,610 $1,878 $2,147 $2,148
2 $1,452 $1,815 $2,178 $2,540 $2,903 $2,904
3 $1,830 $2,288 $2,745 $3,203 $3,660 $3,661
4 $2,208 $2,760 $3,313 $3,865 $4,417 $4,418
5 $2,587 $3,233 $3,880 $4,527 $5,173 $5,174
6 $2.,965 $3,706 $4,448 $5,189 $5,930 $5,931
7 $3,343 $4,179 $5,015 $5,851 $6,687 $6,668
8 $3,722 $4,652 $5,583 $6,513 $7,443 $7,444
Mis de 8

personas,

aumente por

persona $373 $467 $559 $653 $747
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Firma: ngﬁ Coastql Health
AUTORIZACION PARA LA DIVULGACI()N Alllance
DE INFORMACION DE SALUD POR CHA

Nombre del Fecha de Nacimiento
Paciente

Coastal Health Alliance toma la privacidad de su informacion de salud muy en serio. Como
una cortesia hacia usted, facturamos a su compania de seguros y debemos compartir cierta
informacion con ellos con el fin de procesar reclamos.

PACIENTES DE MEDI-CAL

Las organizaciones de servicio calificadas (QSO) que se indican a continuacion tienen
contrato con el Estado de California para proporcionar servicios de salud a los miembros
de Medi-Cal. Medi-Cal puede asignarle a uno de los QSO para el manejo de sus
servicios. Las QSO procesan reclamos por servicios proporcionados por CHA. También
se requiere que las QSO presenten informacion de todos los reclamos pagados o
procesados a California Medi-Cal para fines de administracion.

Autorizo a CHA a que comparta mi informacion de salud, incluyendo informacion
relacionada con mi tratamiento para abuso de alcohol y/o dro%as, con una de las QSO
que se indican a continuacion a la cual he sido asignado, con e gropésito de someter
reclamos para pago, y a otras organizaciones para la continuidad de mi cuidado médico.

- Beacon Health

- Consultores Médicos

- Hospitales

- Partnership Health Plan
- Kaiser Permanente

OTROS PLANES DE SEGURO

Por la presente autorizo a CHA a compartir informacion sobre mi salud con
consultores médicos, hospitales y otros especialistas con el propdsito de procesar
reclamos. Esto puede incluir compartir cierta informacion relacionada con mi
tratamiento para abuso de alcohol y/o drogas a mi pagador de seguro con el propodsito
de someter reclamos para pago.

Al firmar abajo, admito que: .
Mi tratamiento no se completard si no firmo este documento.

He recibido una copia de este documento firmado.

Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento mediante
notificacion escrita a CHA, excepto si CHA o la QSO ya lo han hecho.

Esta autorizacion expirara en la fecha en gue ya no soy miembro de Medi-Cal, miembro del
plan de salud, o dos afios desde la fecha de mi firma, lo que ocurra primero.

Firma del Paciente o Fecha
Representante Legal

Imprima Nombre del Parentésco con
Representante Legal (si Paciente
corresponde)

Revocacion: Revoco mi autorizacion para revelar a mis pagador(es) informacion sobre
mil desorden de abuso de substancias.

Firma del Paciente o Representante Fecha
Legal
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Alliance

Coastal Health Alliance (CHA) se dedica a brindar cuidado de salud primaria de alta calidad
a toda la comunidad. Parte de hacer esto es tener un buen entendimiento de las “reglas
basicas” con las que proporcionamos este cuidado. Para ofrecerle tratamiento %r facturar su

i

seguro médico por estos servicios, por favor lea completamente esta forma y

rme abajo

para confirmar que estd de acuerdo con los siguientes anuncios. Si tiene preguntas, por favor

higalas antes de firmar esta forma.

Autorizacion
para
tratamiento

Al firmar abajo usted esta de acuerdo con que empleados y proveedores de
salud de CﬁA le examinen, tomen muestras, como de sangre u orina, y
administren pruebas de rutina como rayos-X o supervision del corazon.

Antes de efectuar pruebas o tratamientos mas invasivos, hablaremos con
usted acerca de sus riesgos especificos y posibles beneficios, y quizés le
pediremos que firme otra forma después que contestemos sus preguntas.

Autorizacion
ara h1§tog*1a
armaceutica

Al firmar abajo, usted esta de acuerdo con permitir que empleados y
proveedores de salud de CHA obtengan su historia de medicinas de otras
entidades. Si desea rehusar, por favor firme aqui

Pago por
Servicios

Al firmar abajo usted consiente a pagar por servicios provistos por CHA al
momento cuando los recibe, incluyendo su C()C—]Io_iago, co-seguro o deducible;
salvo que haya acordado otros arreglos con . Usted también esta de
acuerdo que es responsable por los cargos en su totalidad, asi sean pagados o
no_en parte por su seguro.

Seguro-
Asignacion
de Beneficios

Al firmar abajo y proporcionarnos su informacion de seguro, usted aprueba
que CHA presente reclamos a su plan de seguro, Medicare, Medi-Cal o
cualquier otro plan o programa que pague por su cuidado médico. Usted

también asigna los beneficios de tales planes o programas a CHA
consiente que los beneficios pueden ser pagados directamente a CHA.
Usted tambi€n consiente a cooperar con C[i-li para que presentemos tales
reclamos, e informarnos de cambios en informacidn referente a usted, su
eligibilidad o su cobertura bajo una pdliza o programa en particular.

Asistencia CHA ofrece un programa de escala gradual de precios basado en
Financiera ingresos familiares. Para postular, debe proporcionarnos prueba de
ingresos, tales como talones de cheque, talones de seguro de desempleo,
AFDC, declaracion de impuestos, pension alimenticia, jubilacion, etc. Al
firmar abajo, usted consiente que le hemos informado sobre este programa.
Nota de CHA tiene una Notificacion de Practicas de Privacidad que describe sus
Practicas de | derechos y como la informacién que usted comparte con nosotros sera usada
Privacidad Para darle tratamiento, facturarle por este tratamiento y manejar CHA. Al
irmar abajo, usted consiente que ha recibido una copia de la Notificacion
de Précticas de Privacidad.
0 Paciente prefiri6 no recibir copia de la Notificacion de Practicas de
Privacidad
Firma Fecha

(Paciente o Representante — Padre/Madre, Guardian, Poder Legal — circulé cual)

Usted tiene derecho a una copia firmada de esta forma. Solo pidala.
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ACUERDO DE INFORMA CION FINANCIERA @ Coaﬁlaigirlj ceéalth

CHA ofrece varias maneras de pagar por los servicios que brindamos. El pago se espera
al momento del servicio. Si esto no es posible, se deben hacer arreglos para el pago. Si no
tiene cobertura de seguro médico o tiene un deducible grande y sus ingresos estdn por
debajo de cierta cantidad, es posible que sea elegible para nuestro programa de tarifas
flexibles u otros programas financiados por el gobierno. Las opciones de pago disponibles
incluyen lo siguiente:

Si tiene SEGURO: Necesitaremos copia de su tarjeta vigente del plan de seguro. Conozca
su cobertura de atencion médica. Cada plan es diferente. Al comienzo del afo, muchas
personas tienen deducibles. Hasta que sus gastos del afio alcancen el monto deducible,
debe pagar al momento del servicio. Es posible que tenga un co-pago con cada visita. Para
cualquier servicio no cubierto por su seguro, usted tendrd que pagar al momento del
servicio. Una vez que usted ha alcanzado su deducible y co-pagos que apliquen,
recaudaremos pago de la compafiia de seguros.

Si tiene un seguro HMO: asegiirese que uno de nuestros médicos sea su médico de atencion
primaria (PCP) y sepa con qué grupo médico él/ella esta afiliado/a. Si no somos su médico
de atencion primaria y sus servicios no fueron autorizados por su PCP, debe pagar al
momento del servicio.

Si tiene Medicare: necesitamos copia de su tarjeta de Medicare y de su plan de seguro
complementario. Si sus beneficios de Medicare se han transferidos a un plan HM
(Kaiser Senior Advantaﬁe, Scan, Western Health Advantage, Health Net, etc.) asegurese
que uno de nuestros médicos sea su médico de atencion primaria (PCP) y sepa con qué
grupo médico €l/ella estd afiliado/a. Debera hacer el co-pago de visita al momento del
servicio.

Si tiene Medi-Cal o Partnerhsip Health Plan: debemos ver su tarjeta al momento del
servicio. Si no podemos confirmar su eleﬁlblhdad, debe pagar al momento del servicio.
Para los miembros de Partnership Health Plan, asegurese que uno de nuestros médicos sea
su médico de atencion primaria (PCP). Si no le han asignado un PCP, informe a la
recepcion.

Si no tiene seguro, Medicare, Medi-Cal o Partnership Health Plan, requerimos el pago al
momento del servicio. Con nuestra opcion de "Pago directo” puede pagar el costo total o
inscribirse en un plan de pago.

Esta opcion puede usarse cuando pacientes prefieren que facturemos primero a su
compafiia de seguros antes de hacer un pa?o. También puede usarse cuando pacientes no
tienen seguro de salud y les gustaria establecer un plan de pago para pagar su factura. Su
firma en el formulario de "Pago directo" autoriza a la clinica a cargar a su tarjeta de
crédito o débito Visa o MasterCard la porcion de su factura no cu%ierta por su seguro. El
Especialista Financiero arreglard esto para usted.

Un descuento de 50% por pronto pago se ofrecerd a pacientes sin seguro que paguen los
servicios de hoy en su totalidad ya sea con efectivo o con tarjeta de crédito / débuto.

Cuentas con balances seran remitidas a cobranzas.

Signature: Date:
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