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Services
Nombre: Primer: Inicial: Apellido:
Fecha de Nacimiento: (MM/DD/AAAA): / / Identidad de género: Masc. / Fem. / Transgénero

(MaH o HaM ) / Otro:

ATENCION MEDICA PREVIA/EXTERNA

Proveedor(es) médico(s): ¢ Visita reciente a la sala de Razon(es):
emergencias / HOSPITAL? No | Si

Proveedor(es) dental(es):

ALERGIAS NOMBRE REACCION:

NINGUNA
) 3 LATEX

(3 ANESTESIA

MEDICAMENTOS (RECETAS, MEDICAMENTOS DE VENTA LIBRE, SUPLEMENTOS)

DIRECCIONES (CANTIDAD/FRECUENCIA)

NOMBRE Dosis / POTENCIA RAZON DE USO

HISTORIAL MEDICO (CIRCULE LAS CONDICIONES QUE SE APLICAN A ESTA PACIENTE)

Dolor abdominal Cancer Dolor de cabeza / migrafia Convulsiones / epilepsia
DDA/ TDAH Desorden congénito Trastorno cardiaco trastorno de la piel (acné, eccema)
Alergias Dental / trastorno dental Hipertension Trastorno del habla/lenguaje
Ansiedad Depresion Colesterol alto Trastorno de tiroides
Asma Trastorno del desarrollo Trastorno inmunolégico Trastorno urinario (ITU, etc.)
Trastorno de espalda Diabetes Trastorno renal Preocupaciones sobre el peso
Desorden sanguineo Oido (audicién, infecciones) Trastorno hepatico
Trastorno intestinal Ojo (vision, movimiento) Reflujo / ERGE / Ulcera
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HISTORIA SOCIAL (jAYUDANOS A CONOCER MEJOR AL PACIENTE!)
LUGAR DE NACIMIENTO: VIAJE FUERA DE LOS EEUU?: S NO EXPOSICION/RIESGO DE TUBERCULOSIS?: Si NO

/.CON QUIEN VIVE EL PACIENTE? Madre | Padre | Hermano | Pariente | Amigo | Casa de acogida | Otro:
(CIRCULE TODOS LOS QUE SE APLICAN)

HERMANOS:  N/A NOMBRE: FDN: ; NOMBRE: FDN:
NOMBRE: FDN: ; NOMBRE: FDN:
SITUACION DEL HOGAR: USO DE TABAGO MASCOTAS PISTOLA O ARMA ¢, ALMACENADO BLOQUEADO? /
2 iﬁgfﬁf TODOS LOS QUE SE : MUNICIONES POR SEPARADO?
USO DE SUSTANCIAS:
(CIRCULE TODOS LOS QUE SE CAFEINA TABACO ALCOHOL DROGAS
APLICAN)

HISTORIA QUIRURGICA (PACIENTE)

PROCEDIMIENTO ANO | PROCEDIMIENTO ANO | ESPECIFICO DE GENERO ANO
O Abdomen / intestino (apéndice, O ORL (amigdalas, tubos . -
etc.) ——  paralos oidos) — O Circuncision —
(3 Espalda / columna vertebral __0O0o .
O Cerebro / cabeza ___ [OHemia ___ OOt _
3 Cardiaco / corazédn ____ O*OO0tro: .

HISTORIA FAMILIAR (CIRCULE LAS QUE APLICAN A LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA)

CONDICION PARIENTE(S) CONDICION PARIENTE(S) CONDICION PARIENTE(S)

Uso de alcohol / sustancias Crisis familiar / trauma Reflujo / ERGE / Ulcera

Alergias Dolor de cabeza / migrafias Convulsiones / epilepsia

Anemia Oido / trastorno del oido Accidente cerebrovascular / AIT

Asma gsa gjfi}gzz)atia (antes de los Trastorno de tiroides

Desorden sanguineo Hipertensién Trastorno urinario

Céncer Colesterol alto Trastorno de visién / ojo

Dental / trastorno dental Trastorno inmunolégico Preocupaciones sobre el peso

Depresion Nefropatia Otro / notas:

Trastorno del desarrollo Enfermedad del higado

Diabetes Trastorno de salud mental

COMENTARIOS: (informacioén adicional que debemos saber sobre el historial del paciente)
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INFORMACION DE REGISTRO DEL PACIENTE

Apellido: Nombre:
Nombre preferido: Segundo nombre:
Sexo al nacer: Masc. / Fem.

Fecha de nacimiento: / / Sexo legal: Masc. / Fem. Apellido anterior:
Direccion: Ciudad:
Estado: Cédigo postal: Correo electrénico del paciente:

éSe puede dejar mensaje de voz?
Teléfono de casa: ISi CINo

éSe puede dejar mensaje de texto?
Teléfono movil: si CINo

¢Cémo le gustaria recibir su resumen después de la
Teléfono del trabajo: visita?
Contacto preferido: [dCasa [Trabajo [CIMOvil CIPortal [Papel

éQuién es su proveedor de atencidon primaria (PCP) actual / anterior?

Informacion del garante (a quien se envian las facturas)

Nombre: Direccion:
Relacién con el paciente: Fecha de nacimiento: / /
Teléfono de casa: Teléfono movil:

Informacion de contacto en caso de emergencia

Nombre: Relacidn con el paciente:

Teléfono de casa: Teléfono movil:

Ubicacion de la farmacia PCHS:

[6th Street [ Clare Ave. OPort Orchard  [Belfair OPoulsbo [Otro
Si es otro, direccion

* Se requiere que UNIFORM DATA SYSTEMS-PCHS recopile la siguiente informacién de nuestros pacientes que utilizan nuestros servicios.
La siguiente informacion cuando se reporta no incluye ninguna informacion de identificacion personal que sea confidencial.

Estado civil: (marcar) [OCasado [Soltero [Viudo [Divorciado [Separado [dCompariero

éldioma? ‘ éNecesita a un intérprete? OSi CINo

Etnicidad (marque uno): [Imexicano, americano mexicano, o chicano  [lpuertorriquefio  [Clcubano  [Clotro hispano,
latino, o origen espafiol  [INo hispano / latino  [INo reportado / rechazé

Raza (marque todo lo que corresponda): [indio americano / nativo de Alaska [indio asidtico Uchino filipino [
japonés [dcoreano [lvietnamita [otro asiatico [samoano [Jguamefio o chamorro [Inativo de Hawai [otro
islefio del Pacifico [negro /afroamericano [blanco [mas de unaraza [INo reportado / rechazé

Ingresos y hogar

Verifique el rango del ingreso anual de su hogar:
[J$0 - $15,060 [1$25,820.01 - $31,200
[0$15,060.01 - $20,440 [0$31,200.01 - $36,580
[1$20,440.01 - $25,820 [1$36,581 y superior

¢Cudntas personas hay en su hogar?

Estado de trabajador migrante Estado de veteranos
[CONo es un trabajador agricola [OMigrante [Estacional Veterano [ONo es un veterano

Approved by

Continta en la pdgina siguiente ---- > Peninsule ST Sarvices
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* Las siguientes preguntas se aplican a los mayores de 18 afios *

Preferencia sexual: (marcar)
[OHeterosexual

[Bisexual

[CONo sé

[CLesbiana, gay u homosexual
Ootro, describa:
[JSe niega a contestar

Usted se considera a si mismo como: (marcar)

CIMasculino

CIFemenino

[IOtro

[OMujer a hombre (MaH)/Hombre transgénero/Hombre trans

[DHombre a mujer (HaM)/Mujer transgénero /Mujer trans

JGénero no conforme, ni exclusivamente masculino ni
femenino

] Se niega a contestar

Informacion de vivienda

[IPosee/alquila su casa sin ayuda (NO INDIGENTE)

[ISe queda con amigos / familiares (COMPARTE)

[JEsta preocupado sobre su vivienda y desea ayuda (OTROS)
[Vive en la calle, al aire libre, en un automavil/remolque
(CALLE)

[ Se queda en un centro de tratamiento (TRANSICIONAL)
[Vive en vivienda publica donde todos los inquilinos obtienen
descuento con el alquiler (VIVIENDA PUBLICA)

[ Se queda en un albergue a corto plazo como una mision,
YMCA, etc. (ALBERGUE)

[IVive en un lugar que no es un hogar, sin agua potable ni
calefaccion (OTROS)

[IHa estado sin hogar en el Ultimo afio, pero tiene vivienda
ahora (TRANSICIONAL)

Como supo de

nosotros

COPublicidad (extensién / unidad mévil)
[OMédico de atencion primaria (otro proveedor)
[OMédico especialista

CAlguien me contd

[CIPaciente en la practica
(OHospital

[OCompaiiia de seguros
[OMedios de comunicacion social
COtro:

Seguro primario

Seguro secundario

[0 No tengo seguro por favor contacteme para opciones

Nombre del plan: Nombre del plan:

Apellido: Apellido:

Nombre: Inicial segundo nombre Nombre: Inicial segundo nombre:
#ID #Grupo #ID Grupo#

Direccion: Direccion:

Ciudad, estado, cddigo postal: Ciudad, estado, cddigo postal:

Fecha de nacimiento:  / / Sexo: M [/ F Fecha de nacimiento:  / / Sexo: M / F
Relacién con el paciente: Relacién con el paciente:

Autorizacion de Seguro

Acepto la responsabilidad financiera de todos mis servicios profesionales y / o suministros. El pago por los servicios se debe realizar en el

momento en que se prestd, a menos que se hayan hecho arreglos.

Autoricé a mi sequro a pagar directamente a PCHS. Soy financieramente responsable de cualquier saldo adeudado. Autorizo a PCHS o la
compaiiia de seguros a divulgar cualquier informacion para reclamos, a menos que yo lo haya limitado por escrito.

Firma del paciente / tutor:

Fecha:

* Autorizacion de por vida para facturar a Medicare * Beneficiarios de Medicare tinicamente

Solicito que el pago de los beneficios autorizados de Medicare se realice a
servicio que se me proporcione.

Firma del paciente / tutor:

favor de Peninsula Community Health Services por cualquier

Fecha:

L7 Reconozco que he recibido una copia de mis derechos y responsabilidades. Iniciales:

04/12/2024




Peninsula Community Health Services

LEY DE PORTABILIDAD Y RESPONSABILIDAD DE SEGUROS MEDI(;OS (HIPAA), INFORMACION
MEDICA PERSONAL (PHI), E INTERCAMBIO DE INFORMACION MEDICA (HIE)/INTERCAMBIO
DE INFORMACION COMUNITARIA (CIE)

Acuse de recibo del Aviso de privacidad

Afirmo que he recibido el folleto de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros Médicos (HIPAA) de Peninsula
Community Health Services. Me han informado que, si tengo alguna pregunta o algiin comentario sobre este aviso, puedo
comunicarme con la Oficial de Privacidad HIPAA y Directora Ejecutiva, Jennifer Kreidler-Moss, PharmD, a la siguiente
direccion o numero de teléfono:

Peninsula Community Health Services POBox 960  Bremerton, WA 98337 (360)377-3776

Aviso de practicas de privacidad

Peninsula Community Health Services (PCHS) mantiene un expediente de los servicios de atencion médica que usted recibe.
Puede pedirnos ver una copia de ese expediente o solicitarnos que lo corrijamos. No compartiremos su expediente con otros,
a menos que usted nos indique hacerlo o la ley nos autorice o nos obligue a hacerlo. Puede pedir ver su expediente u obtener
mas informacion comunicandose con nuestro Departamento de Gestion de Informacion Médica a la siguiente direccion o
numero de teléfono:

Peninsula Community Health Services HIM Department PO Box 960  Bremerton, WA 98337 (360)377-3776

L bio de inf o

PCHS utiliza un sistema de salud integrado (es decir, médico, dental, de farmacia, de salud mental, de trastornos por
consumo de sustancias, y de servicios de habilitacion y apoyo). Para fines de continuidad y coordinacion de la atencion,
PCHS comparte la informacion de los pacientes dentro de su propio sistema de atencion. Para satisfacer mejor sus
necesidades de atencion médica, PCHS también puede compartir informacion del paciente con socios de la comunidad,
como hospitales, escuelas y carceles, en la medida permitida por la ley. Cuando las leyes de privacidad del paciente limiten
el intercambio de informacion, PCHS no compartira su informacion a menos que usted dé el consentimiento
correspondiente.

Consentimiento para participar en un intercambio de informacién médica v un intercambio de informacion
comunitaria

PCHS ha aceptado participar en un intercambio de informacion médica (HIE) para compartir elementos importantes de su
atencion con otros proveedores de atencion médica, y en un intercambio de informacién comunitaria (CIE) para coordinar
las remisiones en la comunidad, a menos que usted opte por no participar en un HIE ni un CIE. En tltima instancia, la
participacion conduce a una atencion mejor, mas segura y mas eficaz para usted y su familia.

NO participar: El paciente mencionado o su representante no da su consentimiento para compartir su
informacion médica protegida en un HIE ni un CIE con el fin de llevar a cabo el tratamiento habitual y las operaciones de
atencion médica para la continuidad de la atencion.

Con mi firma a continuacion, por este medio reconozco que me han informado sobre la disponibilidad del acuse de recibo del
aviso de privacidad, el aviso de practicas de privacidad y el consentimiento para participar en un intercambio de informacién
médica y un intercambio de informacién comunitaria de PCHS.

Firma del paciente Fecha

Nombre del tutor/representante legal (en letra de molde) Relacion con el paciente

Firma del tutor/representante legal Fecha



Peninsula Community Health Services

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO MEDICO DE MENORES

Peninsula Community Health Services (PCHS) debe tener un consentimiento firmado por un padre o tutor antes de
proporcionar servicios médicos a menores de 18 afios, excepto en situaciones en las que la ley federal o estatal permita
que los pacientes menores de edad tengan acceso y den consentimiento para el tratamiento sin el consentimiento de los
padres/tutores.

(iniciales) Yo autorizo
(iniciales) No autorizo

Escriba el nombre del
menor en letra imprenta: FECHA DE NAC.:

Nombre, Inicial del segundo nombre, Apellido

Para recibir los servicios de atencion médica disponibles y considerados necesarios o aconsejables por un
proveedor de PCHS. Los servicios de atencion médica pueden incluir, pero no se limitan a los examenes médicos de
rutina, examenes fisicos para deportes, cuidado de nifios o adolescentes, evaluacion y tratamiento de enfermedades
agudas o lesiones graves, vacunas, analisis de sangre y fotografias para los expedientes médicos. PCHS alienta la
participacion familiar en el cuidado que se brinda a los pacientes menores de edad. Sin embargo, si no puedo estar
presente, autorizo al paciente menor de edad antes mencionado a que reciba servicios de atencion médica en mi ausencia.
También se da el consentimiento para la derivacion de la atencidn y, si es necesario, el transporte de emergencia a otros
proveedores de atencion médica o agencias que los proveedores de PCHS consideren necesarios. Este consentimiento no
permite que se presten servicios sin el consentimiento del paciente menor de edad, a menos que el paciente menor de
edad no pueda dar su consentimiento.

(iniciales) Doy mi consentimiento para que el paciente menor de edad reciba vacunas.

(iniciales) NO doy mi consentimiento para que el paciente menor de edad reciba vacunas.
Comprendo que se me puede pedir que firme consentimientos adicionales para algunos procedimientos quirtrgicos.
Comprendo que este consentimiento puede ser revocado en cualquier momento si escribo a PCHS.

Comprendo que es mi responsabilidad informar cualquier cambio en la historia clinica, dental o conductual del paciente
a PCHS. A menos que los cambios sean anotados por mi, el proveedor asumira que no hubo cambios en la historia clinica
del paciente.

De acuerdo con la ley federal o del estado de Washington, cuando se da el consentimiento para la atencion médica, la
informacion médica se mantiene confidencial, excepto en las siguientes circunstancias:

* El paciente permite la divulgacion de la informacion mediante una autorizacion firmada.

¢ El paciente muestra un riesgo de dafio inminente a si mismo o a otros.

* El paciente tiene un problema de salud que pone en peligro su vida y es menor de 18 afios.

* Hay razones para sospechar de abuso o negligencia.

1de2
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* (Ciertas enfermedades contagiosas se deben informar a las autoridades de salud publica.
* Otras divulgaciones exigidas por la ley.

El sicuiente consentimiento es solo para los servicios médicos de la escuela. Si su hijo no utiliza los servicios
médicos de la escuela, pase a la firma de abajo.

(Iniciales) Autorizo a la escuela de mi hijo a divulgar la informaciéon demografica basica de FERPA
(nombre, fecha de nacimiento, direccion y numero de teléfono) al personal del programa de salud en la escuela de PCHS
para permitir la coordinacion de la atencidn. Se requiere una autorizacion para la divulgacion de registros con la firma
del padre/tutor si los registros deben ser divulgados a la escuela de mi hijo.

Nombre del padre/tutor (en letra imprenta) Firma de padre/tutor Fecha
Relacion con el menor Numero de teléfono
2de?2
26/04/2022 Peninsula Community Health Services

Comité de publicaciones



Peninsula Community Health Services

DIVULGACION DE INFORMACION VERBAL Y ESCRITA Y CONFIDENCIALIDAD

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Consentimiento para la divulgacion de informacion de atencion médica:
Doy mi permiso para que las siguientes personas (incluidos familiares y amigos) reciban informacion de salud personal sobre
mi. Este permiso sera vinculante hasta que sea revocado por mi.

o Relacion conmigo:
o Relacion conmigo:
o Relacion conmigo:
o Relacion conmigo:

Liberacion que requiere consentimiento especifico
Si NO DESEA que alguno de los siguientes expedientes sea liberado, necesita iniciar y firmar a continuacion de
acuerdo con 42 cfr parte 2 y rcw 70.24.
_ VIH/SIDA __ Salud mental __ Cuidado reproductivo
____ Enfermedades de transmision sexual __ Abuso de alcohol/drogas
Menores: de acuerdo con las leyes del estado de Washington, se requiere la firma de un paciente menor, NO la firma del
padre/madre/tutor legal con respecto a los consentimientos especificos descritos anteriormente.

O Marcar si el paciente es menor de edad
* Restricciones: Solo se proporcionardan expedientes médicos originados a través de este centro de atencion de salud a menos que se
solicite especificamente lo contrario. Esta autorizacion es valida solo para la divulgacion de informacion fechada antes e incluyendo
la fecha en este formulario.

Fecha Firma del paciente (menores de 13-17) o representante. Relacion si no es el paciente

Firma del paciente/padre/madre/tutor Nombre en letra de molde Fecha

* Libero a los proveedores y al personal de toda responsabilidad legal que pueda surgir de la divulgacion de esta
informacion. Puedo revocar este consentimiento en cualquier momento, excepto cuando se hayan tomado acciones.
Entiendo que no tengo que firmar esta autorizacion para obtener beneficios de atencion de salud, que incluyen tratamiento,
pago o inscripcion. Sin embargo, tengo que firmar un formulario de autorizacidn para participar en estudios de
investigacion o para recibir atencion de salud cuando el propdsito es crear informacion de salud para un ente externo. Una
vez que se divulga la informacion de salud, la persona u organizacion que la recibe puede volver a divulgarla. Las leyes de
privacidad pueden ya no proteger la informacion. Una vez que PCHS haya divulgado informaciéon de salud, el receptor
puede volver a divulgarla en algunas situaciones. Las leyes de privacidad pueden ya no proteger la informacion.

* Declaracion de confidencialidad: Esta informacion le ha sido divulgada a usted a partir de expedientes cuya
confidencialidad esta protegida por la Ley del Estado de Washington. La ley estatal le prohibe a usted hacer cualquier
divulgacion adicional de la misma sin el consentimiento especifico por escrito de la persona a la que pertenece o segun lo
permita la ley estatal. Una autorizacion general (global) para la divulgacion de expedientes médicos u otra informacion no es
suficiente para este proposito. (rv.09 2019)

Vence un afio después de que se firme la fecha de autorizacion, a menos que se especifique otra cosa:



Peninsula Community Health Services

PERMISSION TO RELEASE HEALTH CARE INFORMATION - INCOMING RECORDS

Patient’s Full Name:

Date of Birth: / / Previous Name (if applicable):

I HEREBY REQUEST AND GIVE MY PERMISSION TO RELEASE THE FOLLOWING INFORMATION

INFORMATION TO BE RELEASED TO Peninsula Community Health Services

PO BOX 960 | Bremerton | WA | 98337 | Phone: 360-377-3776 | Fax: 360-874-5595
Reason for Request: [1Legal “Insurance "IPersonal Use [JContinuing Care
" |Other:

INFORMATION TO BE RELEASE FROM (must provide contact information)
Name: ‘ Organization:
Address:
City: State: | Zip:
Phone: Fax:

INFORMATION TO BE RELEASED

"JInformation from the past 2 years of care

"IHealth information from to
[ISpecific health information about
[JPap [1Colon/FOBT [IDEXA ! Mammogram

*Restrictions: Only records originating from this healthcare system will be provided unless otherwise specifically requested. This
authorization is valid only for the release of information dated prior to and including the date on this form.

Signature of patient or

Date: .
representative:

Relationship if not the patient:

RELEASE REQUIRING SPECIFIC CONSENT

My signature above gives you permission to release ANY and ALL confidential information relating to testing, diagnosis, or
treatment. Per 42 CFR part 2 (See * Statement Below) I understand if I initial any of the following categories of confidential
information, it WILL NOT be released.

HIV/AIDS | MENTAL HEALTH SUBSTANCE USE

SEXUALLY TRANSMITTED DISEASES | REPRODUCTIVE HEALTH

Minors: In accordance with Washington State law, a minor patient’s signature is required, NOT the parent/guardian signature
regarding specific consents described above.

Signature of patient (minors 13-17)

Date: .
or representative:

Relationship if not the patient:

*Records concerning substance use treatment and/or sexually transmitted diseases may NOT be disclosed by you unless further disclosure is
expressly permitted by the written consent of the person to whom it pertains or is otherwise permitted by regulation (42 CFR Part 2 and RCW 70.24).
An authorization for the release of medical or mental health information is not sufficient for this purpose. The federal rules restrict any use of the
information to criminally investigate or prosecute a substance use patient. Unless otherwise indicated, this release specifically allows the disclosure
of mental health/psychological treatment (45 CFR Parts 160 and 164); substance use treatment (42 CFR Part 2); and the Health Insurance
Portability Accountability Act of 1996 ("HIPAA") and cannot be disclosed without your written consent unless otherwise provided for in the
regulations.

I understand that I do not have to sign this authorization in order to get health care benefits (treatment, payment, enrollment or eligibility for
benefits) except if I receive health care when the sole purpose of the health care is to create health information for a third party. I understand that:
a) I must revoke my permission in writing and may do so by completing and signing the Revocation of Authorization form, available at the medical
office; b) if I revoke my permission, it will not affect any actions already taken by PCHS based on this permission; and c) I may not be able to revoke
this permission if the purpose of it was to obtain insurance.

Once PCHS has disclosed health information, the recipient may re-disclose it in some situations. Privacy Laws may no longer protect the
information.

Expires one year from date authorization is signed, unless specified otherwise:
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