vt HealthVorks

Where health happens

Nombre preferido del paciente:

Nombre de la escuela (si corresponde):

Solicitud de escala movil de tarifas: SoN

Médico de atencion primaria (PCP):

Enviar resultados: Sio No
Notificar en la admisién/alta: Si o No

Apellido legal Primer nombre, inicial Nombre(s) anterior(es)/de | Fecha de Sexo | Num. de Seguro Social (opcional)
del segundo soltera nacimiento
M F
Direccion fisica Ciudad Estado | Cadigo civil Condado | Teléfono del hogar (si corresponde)
Direccién postal/apartado postal Ciudad Estado | Cadigo civil Condado | Tfno. celular

Tfno. para mensajes

Correo electrdonico

¢ Quiere inscribirse en MyChart ?

(rodee una opcion)
Si No

Ya estoy inscrito/a

Estado civil (marque uno)
[ISoltero/a C1Casado/a [Pareja de hecho [Pareja
[Separado/a legalmente [Divorciado/a [Viudo/a
ClMenor de edad  [IOtro/a  [IDesconocido

Raza (marque todas las que correspondan)

CAfroamericano/a CMultirracial

[CINativo/a americano/a o nativo/a de Alaska
Olslefio/a del Pacifico
[CINo disponible

[INativo/a de Hawai
[CIPrefiero no responder

[OBlanco/a o caucasico/a
OlAsiatico/a
OOtro/a

Etnia (marque una)
[CIHispano/a o latino/a
CINo hispano/a ni latino/a
[IPrefiero no responder
CINo disponible

[CJRefugio
[Vivienda compartida

Informacion sobre la vivienda (marque una)
OPropia CAlquilada ClAlquiler gratis
OHogar grupal

COHUD/CHA

OVivienda de transicion

OISin hogar/viviendo en la calle o el coche

Si no tiene hogar, ¢ por cuanto tiempo ha vivido en estas circunstancias?

¢ Es usted veterano/a?
CINo

Empleo (marque uno):

CITiempo completo CITiempo parcial CIPor cuenta propia [IDesempleado/a

Nombre y direccién del empleador

[Seguro Social/Seguridad de
Ingreso Complementario (SSI)

nuestro programa de
escala movil de tarifas,

[CONo combatiente Oincapacitado/a [Jubilado/a CIOficios del hogar [CServicio militar activo CIEstudiante a | Teléfono del Fecha de
[ODe combate tiempo completo [Estudiante a tiempo parcial [IMenor empleador contratacion
¢Alguien puede declararlo/a Tamaiio del niicleo familiara | Tipo de ingresos/ingresos brutos mensuales [ Marque aqui si no tiene ingresos
como dependiente? Si o No efectos econdmicos (a partir OSueldos . $ LPension/jubilacion $ Ingresos anuales
En caso afirmativo, indique el de su declaracién de LTrabajo por cuenta propia $ LIFondo fiduciario $ estimados: Si tiene seguro
nombre de la persona que lo/la impuestos o documentacion (IIIWIndkerqméamor; laboral ; grensmn allmerlwtlc_lla g médico O paga usted
: 'orker’s Comp ngresos por alquiler :
declara en sus impuestos. legal) CIDesempleo S COtros S mismo/a y RECHAZA
$
$

[OBeneficios para militares/veteranos

indique sus ingresos
estimados: $

¢Como supo de nosotros?
OPaciente existente
[ORedes sociales

[JReferencia de otro proveedor
CJAnuncio en una revista

CJArticulo de periddico

[CIReferencia de un familiar/amigo

OPersonal OAnuncio de TV

OVecino OAnuncio

[ Otro:

[ORadio AM/FM  [Valla publicitaria

OCanal de noticias locales




Informacién sobre la persona responsable: COMPLETE SOLO S| LA PERSONA RESPONSABLE NO ES EL PACIENTE MENCIONADO ANTERIORMENTE.
La persona responsable es quien se hace cargo econémicamente de los servicios recibidos durante la visita médica con HealthWorks. En algunos casos, esta persona puede no ser la
misma que esta legalmente capacitada para dar su consentimiento para el tratamiento. Para preguntas o inquietudes, hable con el personal del mostrador de recepcién,

al 307-635-3618 (opcion 1).

Nombre de la persona
responsable

Relacion con el paciente (rodee una opcion)
Madre Padre Tutor/a legal
Otro/a:

Sexo

M

F

Fecha de
nacimiento

Num. de Seguro
Social

Tfno. de casa:

Tfno. del trabajo:

Direccion postal (si es
diferente de la del paciente)

Nombre y direccion del empleador

CTiempo completo
[1Desempleado/a
[OOficios del hogar
[IEstudiante a tiempo completo
CIMenor

Empleo (marque uno):
CTiempo parcial
Olncapacitado/a [lJubilado/a

OServicio militar activo

[CJPor cuenta propia

[IEstudiante a tiempo parcial

Incluir a esta persona como
contacto en caso de emergencia:

Si o No

Otro(s) contacto(s) de emergencia: Indique las personas adicionales con las que desea que nos comuniquemos en caso de emergencia si el contacto principal registrado

no esta disponible.

Nombre Relacion con el paciente (rodee una opcion) Sexo Fecha de Tfno. celular: Direccién postal (si es diferente de
Madre Padre Tutor/a legal nacimiento la del paciente)
Otro/a: M F
Tfno. del trabajo:
Nombre Relacién con el paciente (rodee una opcion) Sexo Fecha de Tfno. celular: Direccion postal (si es diferente de
Madre Padre Tutor/a legal nacimiento la del paciente)
Otro/a: M F
Tfno. del trabajo:

INFORMACION SOBRE EL SEGURO DEL PACIENTE

¢ Tiene seguro?

OSi ONo

Medicare. Si la respuesta es
afirmativa, indique el num. de la

Equality Care/Medicaid. Si la
respuesta es afirmativa, indique el

asi

Kid Care. Si la respuesta es afirmativa,
indique el nim. de la péliza.

CNo

Cobertura de medicamentos

OSi ONo

OSi  ONo

pdliza. num. de la péliza.
OSi  ONo OSi ONo
¢, Cobertura del Programa de Ayuda para Medicamentos con Receta (PDAP)? | Medicare Parte D
OsSi ONo

asi

CNo

Si esta desempleado/a, ¢ tiene derecho a los beneficios de COBRA?




Compaiiia de seguros

NUm. de suscripcién

ID del grupo

Nombre del titular de la péliza

Fecha de nacimiento del titular
de la pdliza

Relacion con el paciente

SSN del titular de la péliza

Y
Direccion de facturacion de reclamos: Teléfono de atencién al Empleador: Teléfono del empleador:
cliente:
( ) -
( ) -

Seguro secundario

NUm. de suscripcion

ID del grupo

Nombre del titular de la péliza

Fecha de nacimiento del titular
de la pdliza

Relacién con el paciente

SSN del titular de la pdliza

A
Direccion de facturacion de reclamos: Teléfono de atencién al Empleador: Teléfono del empleador:
cliente:
( ) -
( ) -

¢ Busca atencion médica por un accidente? 01 Si [ No

En caso afirmativo, responda a las siguientes preguntas...

Fecha del accidente:

/ /

¢ Fue un accidente con un vehiculo
de motor?

OSi ONo

¢ El accidente estuvo relacionado con

el trabajo?

OSi ONo

¢, Dénde ocurri6 el accidente?

Numero de indemnizacion laboral (Workers
Compensation):

ASIGNACION Y DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Autorizo a HealthWorks a divulgar informacién médica segiin sea necesario para recibir el pago y asignar todos los beneficios, si los hubiera, directamente a HealthWorks, que de otro modo podrian ser

En caso de accidente con un vehiculo de motor, nombre de
la compafiia de seguros y numero de poliza:

¢ Tiene un abogado involucrado y/o un acuerdo pendiente?

OSi ONo

pagaderos a mi por los servicios prestados. Entiendo que HealthWorks también puede divulgar informacién médica sobre mi a médicos u otros proveedores de atencion médica que puedan estar involucrados en mi atencion continua. Entiendo que esta
autorizacion permanecera vigente durante doce (12) meses. Si decido buscar atencion médica con otro proveedor, entiendo que el tratamiento y la informacién alin pueden compartirse con mi compafiia de seguros u otro seguro médico. Entiendo que

HealthWorks presentara un reclamo inicial a Medicare, Medicaid o cualquier otro seguro de terceros, si he presentado y firmado la informacion y/o los formularios necesarios. Entiendo que soy econémicamente responsable de todos mis cargos, aunque estén

cubiertos por mi compariia de seguros. También acepto ser responsable del pago de cualquier servicio prestado si mi compafia de seguros tarda mas de sesenta (60) dias a partir de la fecha del servicio. Si esto ocurre, seré responsable de solicitar el

reembolso a mi compaiiia de seguros. Autorizo el uso de esta firma en todas las comunicaciones del seguro. Firma de Responsable:

Nombre:

Fecha:




REGISTRO DE VACUNAS DE WYOMING:

Entiendo que el estado de Wyoming mantiene un registro de vacunas. Los beneficios del registro son evitar la duplicacion de vacunas, notificar oportunamente las vacunas
pendientes y servir como respaldo en caso de que pierda su(s) registro(s) de vacunacion. Solo los proveedores de atencidn médica y las escuelas autorizadas pueden acceder a
los registros de vacunas.

0  Autorizo a HealthWorks a ingresar informacién sobre mis vacunas (o las de mi hijo/a) en el Registro de Vacunas de Wyoming.
0  Elijo no participar mas (o que mi hijo/a no participe mas) en el Registro de Vacunas de Wyoming y solicito que mis vacunas (o las de mi hijo/a) sean eliminadas del Registro
de Vacunas de Wyoming.

Nombre del paciente: Fecha:

Firma autorizada: Relacion con el paciente:

ACUSE DE RECIBO DEL AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

HealthWorks se compromete a proteger la confidencialidad de su informacién médica y esta obligado por ley a hacerlo. El Aviso de Préacticas de Privacidad (NPP, por sus siglas en
inglés) describe cdmo podemos usar y divulgar su informacion de salud protegida para llevar a cabo tratamientos, pagos, operaciones de atencion médica y para otros propésitos
permitidos o requeridos por la ley. También describe sus derechos de acceso y control de su informacion de salud protegida. Al firmar con mi nombre, reconozco que he recibido
una copia del NPP y que lo he leido (o he tenido la oportunidad de leerlo, si asi lo deseo), lo entiendo y acepto sus términos.

Firma del paciente o representante autorizado Fecha

CONSENTIMIENTO PARA LA ATENCION MEDICA Y DE SALUD

Consentimiento para la atencién médica y de salud: Consiento voluntariamente y autorizo a Cheyenne Health and Wellness Center, sus empleados, agentes y afiliados, a
prestar la atencién médica (incluyendo evaluacion, procedimientos de diagnéstico y tratamiento médico) que mi médico/a o las personas que designe consideren necesaria y
apropiada. El CHWC lleva a cabo programas de capacitacién para profesionales médicos regularmente. Estas personas pueden observar o participar en los programas de
tratamiento del CHWC. Estaran bajo la direccidn de profesionales licenciados supervisados. Entiendo que tengo derecho a negarme a que los instructores o estudiantes
participen en mi atencion.

Firma del paciente o representante autorizado Fecha




HealthWorks

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento del estudiante:

Nombre del padre/madre/tutor(a): Nombre de la escuela actual del estudiante:

Yo, el estudiante (si es mayor de 18 afios de edad o de otra manera tiene permiso para otorgar este consentimiento en virtud de la ley de Wyoming) o el padre/madre o tutor/a
nombrado/a arriba, por la presente otorgo mi consentimiento para que el estudiante mencionado/a reciba los servicios de atencién médica descritos a continuacion y
proporcionados por los profesionales médicos licenciados en la clinica de salud basada en la escuela propiedad y operada por Cheyenne Health and Wellness Center, con nombre
comercial HealthWorks, una corporacién sin fines de lucro de Wyoming, como parte del programa clinico de salud basada en la escuela aprobado por el Distrito Escolar n.° 1 del
condado de Laramie (LCSD1, por sus siglas en inglés). Entiendo que la clinica de salud basada en la escuela (la SBHC, por sus siglas en inglés) aseguraré la confidencialidad de
acuerdo con la ley, y que se animara a los estudiantes a involucrar a sus padres o tutores en el asesoramiento y las decisiones de atencién médica. Los servicios cubiertos por
este consentimiento para tratamiento (“Servicios Cubiertos”) pueden incluir, entre otros:

Servicios de salud escolar, incluidos examenes de la vista, audicion, asma, obesidad y otras afecciones médicas, primeros auxilios y vacunas obligatorias y recomendadas.

Examen fisico integral (examen médico completo), incluidos los de la escuela, la universidad, la guarderia, los deportes, el trabajo y las nuevas admisiones.

Pruebas de laboratorio indicadas médicamente, como las de anemia, drepanocitosis y diabetes.

Diagndstico médico por imagen, incluidos los servicios de rayos X.

Atencién y tratamiento médico, incluido el diagnéstico de enfermedades y dolencias agudas y crénicas, y la dispensacién y prescripcion de medicamentos.

Servicios de salud mental, incluida la evaluacién, el diagndstico, el tratamiento y las referencias.

Servicios de salud reproductiva, incluido el asesoramiento sobre abstinencia, el acceso a métodos anticonceptivos, las pruebas de embarazo, la deteccion y el tratamiento

de enfermedades de transmisidn sexual, las pruebas del VIH y las referencias en caso de resultados anormales, segun la edad.

8. Educacion sobre salud y asesoramiento para la prevencidn de conductas de riesgo como: consumo de drogas, alcohol y tabaco; educacién adecuada a la edad sobre
abstinencia, prevencion de embarazos, infecciones de transmisién sexual y VIH.

9. Tratamiento odontoldgico que consiste en examenes, radiografias, diagnostico y modalidades de tratamiento que pueden incluir limpieza, administracion de anestesia topica
y local, empastes y sellantes.

10.  Referencias a servicios no prestados en la SBHC.

11.  Cuestionario/encuesta anual de salud.

Noookwbd =

Estoy de acuerdo en que los proveedores de atencion médica de la SBHC pueden divulgar la informacion de salud protegida (PHI, por sus siglas en inglés) del estudiante a la
enfermera, consejero u otros proveedores de atencion médica de la escuela para fines de tratamiento sin autorizacién adicional, o para aquellos fines legalmente permitidos sin
autorizacion adicional en virtud de la ley federal o de Wyoming, incluida la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 (HIPAA, por sus siglas en inglés), y
segun lo exija la ley.

He leido y entiendo los Servicios Cubiertos y mi firma otorga el consentimiento para que el estudiante reciba los Servicios Cubiertos mientras sea estudiante de una escuela del
LCSD1. Ademas, acepto que informaré de inmediato a la SBHC por escrito de cualquier cambio en la salud fisica, mental o dental del estudiante y de cualquier cambio en la
custodia del estudiante que afecte mi capacidad para proporcionar este consentimiento en nombre del estudiante.

Firma del padre/madre/tutor(a): Fecha:

Firma del estudiante: Fecha:




Evaluacion para la obtencion de recursos y beneficios publicos

HealthWorks ofrece servicios integrales para satisfacer las necesidades de los pacientes. Estos servicios pueden incluir referencias, educacion y asistencia para inscribirse en
servicios que pueden ser beneficiosos para usted y su familia. Solicitamos que todos los pacientes nuevos y/o los pacientes que completan el papeleo anual contesten las siguientes
preguntas para ayudarnos a brindarle estos servicios. Después de revisarlas, un miembro de nuestro personal se pondra en contacto con usted.

Familia y hogar
1. ¢Cual es su situacién actual en materia de vivienda?
O Tengo vivienda.
I No tengo vivienda (vivo en casa de otras personas, en un hotel, en un refugio, en la calle, en el coche o en un parque).
[0 Prefiero no contestar a esta pregunta.
2. Sitiene vivienda, en los Ultimos 12 meses, ¢ hubo algin momento en el que no pudo pagar la hipoteca o el alquiler a tiempo?
OSi ONo O Prefiero no contestar a esta pregunta.

Dinero y recursos
3. En el dltimo afio, ¢usted o algin miembro de la familia con el que vive ha sido INCAPAZ de conseguir algo de lo siguiente cuando realmente lo necesitaba?
Marque todas las opciones que correspondan.

Si No | Comida Si | No | Ropa
Si No | Servicios publicos Si | No | Cuidado infantil
Si No | Medicamentos o cualquier tipo de atencién de salud (médica, dental, mental, de la vista)
Si No | Teléfono Si | No | Otro (especifique):
Prefiero no contestar a esta pregunta.

4. ;Todos los miembros de su hogar tienen seguro médico? Sio No
5. Enlos ultimos 12 meses, ¢ la falta de transporte le ha impedido acudir a sus citas médicas o conseguir medicamentos? O Si O No
6. Enlos Ultimos 12 meses, ¢ la falta de transporte le ha impedido acudir a reuniones, al trabajo o conseguir cosas necesarias para la vida diaria? OO Si O No

Salud social y emocional
7. ¢Con qué frecuencia ve o habla con personas que le importan y a las que se siente cercano? Por ejemplo: hablar con amigos por teléfono, visitar a amigos o familiares, ir
a laiglesia o a reuniones de clubes.
Menos de una vez a la semana 102 veces alasemana
3 a5 veces a la semana 5 0 mas veces a la semana
Prefiero no contestar a esta pregunta.

8. El estrés describe cuando alguien se siente tenso, nervioso, ansioso o no puede dormir por la noche porque su mente estd preocupada o inquieta por algo.
¢ Cual es su nivel de estrés?

Nada estresado/a Un poco estresado/a
Algo estresado/a Bastante estresado/a
Muy estresado/a Prefiero no contestar a esta pregunta.




Preguntas adicionales opcionales

9. ¢Es usted un refugiado/a? O sSi O No
10. ¢Se siente seguro fisica y emocionalmente donde vive actualmente? [OSi O No
11. En el tltimo afio, ¢ ha sentido miedo de su pareja, expareja, novio, novia, padres u otro familiar? OSi  ONo

SOLICITUD DE ESCALA MOVIL DE TARIFAS

HealthWorks ofrece asistencia con los costos a los pacientes que cumplen con las pautas de ingresos del 200 % del Nivel Federal de Pobreza.
Vea si califica para descuentos adicionales si su ingreso es igual o menor a los ingresos indicados a continuacion:

Tamafio del nucleo familiar a Ingresos mensuales Ingresos anuales totales/brutos
efectos econémicos totales/brutos (antes de (antes de cualquier deduccion)
cualquier deduccién)

1 $2608.33 $31,300

2 $33525 $42,300

3 $4441.67 $53,300

4 $5358.33 $64,300

5 $6275 $75,300

6 $7191.67 $86,300

7 $8108.33 $97,300

8 $9025 $108,300

Si le gustaria solicitar nuestra escala movil de tarifas, complete las siguientes paginas y presente los
documentos de respaldo para que podamos determinar si cumple con los requisitos.



Miembros adicionales del nticleo familiar a efectos econdmicos

Nombre a cada miembro adicional de su nucleo familiar a efectos econdmicos. Indique todos los miembros de su nucleo familiar
que aparecen en su declaracion de impuestos y, si es necesario, utilice paginas adicionales.

Miembro del nucleo familiar (relacion con el solicitante) ¢ Tiene Tipo de ingreso del miembro del nucleo familiar
CObeftha’)dd Ingresos mensuales brutos totales (ingresos antes de descontar impuestos y deducciones)
seguro?
CConyuge CHijo/a Sexo [IM [IF O No OSueldos $ OFondo fiduciario $
[OHijastro/a [OHermano/a asi OTrabajo por cuenta propia $ OPension alimenticia ~ $
OPadre/madre Fecha de nacimiento Oindemnizacion laboral (Worker’s $ Oingresos por alquiler ~ $
[OPadrastro/madrastra / /[ Nombre del Comp) Olnversiones $
[I0tro/a: seqguro: [ODesempleo $ Ootro $
¢Esta persona ?Sté incluida en su | 7 Medicare OISeguro Social/Seguridad de Ingreso~~ $ COINingln ingreso $
Apelido declaracion de impuestos? O Medicaid | Complementario (SS)
LSi O No O OBeneficios para militares/veteranos $
[IPensién/jubilacion $
1.er nombre Inicial del 2.°
CConyuge CHijo/a Sexo (IM [IF O No OSueldos $ OFondo fiduciario $
[Hijastro/a COHermano/a O Si [CTrabajo por cuenta propia $ OPension alimenticia ~ $
OPadre/madre Fecha de nacimiento Oindemnizacién laboral (Worker’s $ OManutencion infantil ~ §
[OPadrastro/madrastra / / Nombre del Comp) Oingresos por alquiler ~ §
OOtro/a: seguro: ODesempleo $ Olnversiones $
¢Esta persona esta incluida ensu | 7 Medicare OSeguro Social/Seguridad de Ingreso ~~ $ OOtro $
Aoell declaracion de impuestos? O Medicaid Complementario (SSI) OINingun ingreso
pellido , e )
O Si O No O OBeneficios para militares/veteranos ~ §
OPension/jubilacion $
1.er nombre Inicial del 2.°
OConyuge CHijo/a Sexo [OM [IF O No OSueldos $ OFondo fiduciario $
[Hijastro/a [COHermano/a O si OTrabajo por cuenta propia $ OPension alimenticia ~ $
OPadre/madre Fecha de nacimiento Oindemnizacion laboral (Worker’s $ CIManutencion infantil ~ $
[OOPadrastro/madrastra / /[ Nombre del Comp) Oingresos por alquiler ~ §
[IOtro/a: seguro; [ODesempleo $ Olnversiones $
¢Esta persona esta incluida en su | [ Medicare OSeguro Social/Seguridad de Ingreso~~ $ OOtro $
Aoell declaracion de impuestos? O Medicaid Complementario (SSI) CINingUn ingreso
pellido : " "
OSi O No O [IBeneficios para militares/veteranos $
[CIPensién/jubilacion $
1.er nombre Inicial del 2.°




Miembros del nticleo familiar (continuacion):
Indique todos los miembros de su nicleo familiar declarados en su declaracién de impuestos. (Utilice paginas adicionales si es necesario).

Miembro del nucleo familiar (relacion con el solicitante) ¢ Tiene Tipo de ingreso del miembro del nucleo familiar
CObe”Ufa?dd Ingresos mensuales brutos totales (ingresos antes de descontar impuestos y deducciones)
seguro?

CConyuge CHijo/a Sexo [IM [IF O No OSueldos $ OFondo fiduciario $
[OHijastro/a [OHermano/a asi OTrabajo por cuenta propia $ OPension alimenticia ~ $
OPadre/madre Fecha de nacimiento Oindemnizacion laboral (Worker’s $ Oingresos por alquiler ~ $
[OPadrastro/madrastra / / Nombre del Comp) Olnversiones $
[Otro/a: seqguro: [ODesempleo $ [O0tro $

¢Esta persona ?Sté incluida en su | 7 Medicare OISeguro Social/Seguridad de Ingreso~~ $ COINingln ingreso $
Apelido declaracion de impuestos? O Medicaid | Complementario (SSl)

LSi O No O OBeneficios para militares/veteranos $

OPension/jubilacion $

1.er nombre Inicial del 2.°
OConyuge OHijo/a Sexo OM 0OF O No OSueldos $ OFondo fiduciario $
[Hijastro/a COHermano/a O Si [CTrabajo por cuenta propia $ OPension alimenticia ~ $
OPadre/madre Fecha de nacimiento Oindemnizacién laboral (Worker’s $ OManutencion infantil ~ §
[OPadrastro/madrastra / / Nombre del Comp) Oingresos por alquiler  $
[I0tro/a: seguro; [ODesempleo $ Olnversiones $

¢Esta persona esta incluida en su | [ Medicare [JSeguro Social/Seguridad de Ingreso~ $ OOtro $
Aoell declaracion de impuestos? O Medicaid Complementario (SSI) OINingun ingreso

pellido , e )
0O Si O No O OBeneficios para militares/veteranos ~~ §
OPension/jubilacion $

1.er nombre Inicial del 2.°

Mi firma indica que toda la informacién que he facilitado es verdadera y correcta. Por la presente doy permiso a esta agencia para obtener y compartir la informacion que he proporcionado para
determinar si cumplo los requisitos para recibir asistencia.

Firma del responsable: Nombre del paciente (en letra de imprenta):

Relacién con el paciente: Fecha:






