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Primary Care
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Estimado paciente:

Gracias por elegir a Wellington Regional Primary Care, donde nos esforzamos por ofrecer la
mejor atencién médica posible. Es nuestro placer darle la bienvenida a usted como paciente. Esta
carta esta disefiada para brindarle informacién importante sobre nuestros servicios y el
funcionamiento de nuestro consultorio.

Emergencias/Atencion fuera del horario: Si la oficina esta cerrada y tiene una emergencia
médica llame al 911 o dirijase a la sala de emergencias méas cercana. Para emergencias sin riesgo
de vida usted puede dejar un mensaje en nuestro servicio de contestador. Si desea dejar un
mensaje para que el personal de la oficina le devuelva su llamada al siguiente dia habil, puede
Ilamar al nimero de la oficina y dejar un correo de voz o sigue las instrucciones para ser
transferido al servicio de contestador las solicitudes para el resurtido de medicamentos recetadas
NO se recibiran fuera del horario de atencion: llame durante el horario laboral normal consulte
nuestra politica de resurtido de medicamentos recetados a continuacion.

Resurtido de medicamentos recetados: Llame a su farmacia con respeto al resurtido de
medicamentos con al menos 72 horas de anticipacion, a fin de que la farmacia y su prestador
tengan tiempo suficiente para recibir y responder su solicitud antes de que usted se quede sin
medicamentos. Con respeto a los medicamentos de mantenimiento, su prestador de atencién
médica le recetara suficientes resurtidos que estos medicamentos le duren hasta la siguiente
visita al consultorio. Cuando sus resurtidos se agoten es una indicacion de que debe programar
una cita de seguimiento con su prestador. **Nosotros NO tratamos el dolor crénico a largo
plazo, ya que los pacientes con este tipo de dolor deben ser atendidos por especialistas en el
tratamiento del dolor.**

Historias clinicas en linea: Proporcione su direccion de correo electronico y reciba
automaticamente una invitacion para obtener acceso Asus historias en linea. Recibira una
invitacion de 1Q health, para completar el proceso de inscripcion. Usted obtendré acceso seguro
en linea a su historia clinicas, que incluyen, entre otros detalles, alegrias, vacunas,
medicamentos, procedimientos realizados, problemas de salud, etc. Esta aplicacién es gratuita y
esta disponible con conectividad a Internet, las 24 horas al dia, los 7 dias a la semana.

Su opinién importa: Después de su visita, puedes recibir un correo electrénico de nue

stro socio de encuestas, MedicalGPS, LLC. AGRADECEMOS Se tome un momento para
informarnos como nos estamos desempefiando. Si una persona se destaco durante su consulta,
mencione su nombre en la seccion de comentarios ya que nos encantaria saberlo.

Preguntas sobre pagos/facturacion: El pago sera requerido en el momento en que se prestan los
servicios. Cobraremos todos los saldos pendientes en Wellington Regional Primary Care y por
los servicios prestados al momento del servicio. Tenga en cuenta que su compariia de seguros
puede procesar la reclamacion con una mayor responsabilidad para el paciente. Usted puede
recibir un estado de Wellington Regional Primary Care Respeto de cualquier saldo de
facturacion. Si tiene una pregunta sobre su estado, puede ponerse en contacto directamente con la
oficina o con nuestro departamento de facturacion al 888-804-6274.




Formularios: Algunos formularios son extensos y requieren al pago de un cargo de $25 al
momento de la solicitud. Otros formularios podran requerir una cita antes de completar los
documentos solicitados.

Identificacion: La proteccion de su identidad es importante para nosotros se les requiere que
presente una identificacion con foto emitida por el gobierno junto con su(s) credencial(es), Del
seguro en cada visita. También escanearemos una copia para guardar en sus historias clinicas
electrdnicas.

Otras ubicaciones: Contamos con una gran red de prestadores y, debido a nuestro sistema
compartido de historias clinicas electronicas (EMR, por sus siglas en inglés), tendremos acceso a
la mayoria de sus historias clinicas si realiza una consulta dentro de nuestra red. Consulte la lista
completa a continuacion.




DATOS DEMOGRAFICOS DEL PACIENTE

Informacidn del paciente

Apellido Nombre Segundo nombre Sufijo N.° de seguro social

Género (marcar) Fecha de nacimiento  |Estado civil (marcar) Divorciado/a

D Separado/a D Soltero/a |:I Viudo/a D Otro:

Casado/a Médico de atencién primaria

Idioma preferido (marcar) Raza (marcar)

|:I Inglés |:I Espariol |:I Asidtica |:I Negra D Blanca D Otra: |:I Hispana |:I No hispana |:I Desconocida

Etnicidad (marcar)

Domicilio postal Departamento/Iote Ciudad/estado Cddigo postal Ndmeros de teléfono  particular ( )
Celular ( )
Laboral ( )
Direccion de correo electronico ¢Cémo nos conocié? Médico que deriva

Parte responsable Marcar si es el mismo que: D Paciente

Apellido Nombre Género (marcar) Fecha de nacimiento ¢Cual es el vinculo del paciente con la parte responsable?
(v [ ]F
Domicilio postal Departamento/Iote Ciudad/estado Cddigo postal Ndmeros de teléfono  particular ( )
Celular ( )
Laboral ( )
.z
Informacion del empleador
Empleador Domicilio Ciudad/estadc Codigo postal

Contacto de emergencia Marcar si es el mismo que: D Parte responsable

Apellido Nombre Género (marcar) Fecha de nacimiento ¢éCudl es el vinculo del paciente con el contacto de emergencia?
(v [ ]F
Domicilio postal Departamento/Iote Ciudad/estado Cddigo postal Numeros de teléfono  particular ( )
Celular ( )
Laboral ( )
Contacto del representa nte Marcar si es el mismo que: D Parte responsable D Contacto de emergencia
Apellido Nombre Género (marcar) Fecha de nacimiento ¢Cudl es el vinculo del paciente con el representante?
v [ ]F
Domicilio postal Departamento/lote Ciudad/estado Cddigo postal Nameros de teléfono  particular ( )
Celular ( )
Laboral ( )
Informacion del seguro Marcar si es: |:I Pago particular
Marcar si es el mismo que: |:I Parte responsable Marcar si es el mismo que: D Parte responsable
Nombre del suscriptor/miembro Fecha de nacimiento ombre del suscriptor/miembro Fecha de nacimiento
¢Cual es el vinculo del paciente con el suscriptor? Género (marcar) E Cudl es el vinculo del paciente con el suscriptor? Género (marcar)
(v [ F v [ ¢
Compaiiia de seguros primaria Fecha de inicio Compaiiia de seguros secundaria Fecha de inicio
Domicilio postal del seguro Ciudad/estado Codigo Pomicilio postal del seguro Ciudad/estado Codigo
postal postal
N.° de suscriptor/miembro N.° de grupo .° de suscriptor/miembro N.° de grupo
Firma del paciente o representante legal Fecha Aclaracion en letra imprenta del paciente o del representante legal
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Nombre y apellido: Fecha de nacimiento:

Motivo de la consulta:

Farmacia preferida (nombre/ubicacion): _

¢TIENE ALGUNA ALERGIA?

Lista de medicamentos que toma ACTUALMENTE (recetados, de venta libre y vitaminas):

Nombre: Dosis: Frecuencia:
Nombre Dosis: Frecuencia:
Nombre: Dosis: Frecuencia:
Nombre: Dosis: Frecuencia:
Nombre: Dosis: Frecuencia:

Si tiene medicamentos adicionales, enumérelos al dorso del formulario.

Historia clinica (marque TODO lo que corresponda):

[ ] TDA [] Depresién [] Polimialgia
[ ] TDAH [] Diabetes [] Cancer de préstata
[ ] Anemia ] Diverticulitis [] Psoriasis
[ ] Angina [] Eczema [] Problemas psiquitricos
[ ] Ansiedad [ ] Enfisema [] Embolia pulmonar
[ ] Artritis ] Reflujo gastroesofagico [] Céncer rectal
[ ] Asma [ ] Gota [] Artritis reumatoide
[ ] Fibrilacién auricular [] Infarto de miocardio [] Rosacea
[] Trastorno bipolar [] cardiopatia [ ] Trastorno convulsivo
[ ] Cancer de vejiga [] Soplo cardiaco [] Célula falciforme
[ ] Problemasintestinales [] Hepatitis (A, B, 0 C) [ ] Sindrome de Sjogren
[ ] Cancer de mama [ ] Hipertension [] Accidente
[ ] Dificultades para respirar [ ] Colesterol elevado cerebrovascular/ACV
[ ] Céncer (tipo): [] Problemas hepéticos

[] Céncer de pulmdn Otro:
[] Cirrosis [] Migrafias
[] Cancer de colon [_] Osteoartritis
[] EPOC [_] Céncer de pancreas
[ ] Enfermedad de Crohn [] Enfermedad de Parkinson
[] Demencia [ ] Neumonia

Cirugias/procedimientos (marcar TODO lo que corresponda):

[ ] Cirugia/reconstruccion del [ ] Aumento de senos ] Colostomia/reversion
ligamento cruzado anterior [ ] Cirugia de baipas [ ] Cesérea

[ ] Extirpaciénde cardiaco [] Dilatacién y legrado
adenoides [ ] Cateterismo cardiaco [ ] Implante desfibrilador
[ ] Extirpacién del [ ] Cirugia de cataratas

apéndice [ ] Reseccion del colon

[ ] Cirugia de espalda
Formulario de historia clinica - Pagina 1
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Nombre:

[ ] Extirpacion de la [ ] Tumorectomia
vesicula biliar [ ] Biopsia de ganglio

[ ] Reemplazo de cadera linfatico

[ ] Reemplazo de rodilla [ ] Mastectomia

[ ] Esplenectomia [] Ligadura de trompas
[ ] Extirpacién de amigdalas [ ] Vasectomia

[] Reemplazo total de
articulacién

Fecha de nacimiento:

[ ] Marcapasos

[ ] Intervencién coronaria
percutdnea (angioplastia)
[] Cirugia de hombro

[] Otra no listada:

Salud de la mujer: Fecha Resultados
Ultimo periodo menstrual [ |Normal []Anormal
Papanicolau/examen pélvico [ ]Normal [ ]Anormal
Ultima mamografia [ ]Normal [ ]Anormal
Densitometria dsea [ ]Normal [ ]Anormal
Cantidad de embarazos: Partos: Abortos involuntarios: Abortos provocados:
Mantenimiento de la salud: Fecha Resultados
Exploracion fisica/Consulta de bienestar [ ]Normal "] Anormal
Colesterol [ ]Normal __]Anormal
Colonoscopia [ ]Normal __]Anormal
EGD [ ]Normal __ ] Anormal
Antigeno prostatico especifico/PSA [ ]Normal "] Anormal
Prueba de esfuerzo/Prueba de esfuerzo nuclear [ ]Normal __]Anormal
Vacunas: Mes/afio
Hepatitis A N°. 1 N°. 2
Hepatitis B N°. 1 N°. 2 N°. 3
Gardasil (VPH) N°. 1 N°. 2 N°. 3
Influenza Neumonia
Tétano Zostavax (Herpes zéster)
Prueba cutanea de tuberculosis Varicela
Antecedentes sociales:
Fumador: [ ]Nunca [ ] Anteriormente [ ] Actualmente
En caso AFIRMATIVO, marcar todo lo que corresponda: [ | Cigarrillos [ _] Cigarros

[ ] Tabaco para mascar/tabaco rapé

[] Cigarrillos electrénicos

Cuanto por dia: Cuantos afios:

Fecha en que dejé de consumir:

Formulario de historia clinica - Pagina 2
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Nombre: Fecha de nacimiento:

Consumo de alcohol: [ ] Nunca [ ] Diariamente [ ] Socialmente [ ] Consumo diario estimado:

¢Es sexualmente activo? []si [ ] No
¢ Utiliza algun método anticonceptivo? [] si [ ] No En caso afirmativo, qué tipo:
¢Tuvo alguna vez una enfermedad []si [ ] No En caso afirmativo, qué tipo:

de transmision sexual?

Consumo de drogas ilicitas: _] Nunca [_] Anteriormente  [_] Actualmente Tipo de droga(s):
¢Se siente seguro en casa? :l Si E] No

Testamento vital/Poder: ¢Tiene un testamento vital? []si[]No
¢Tiene un poder duradero para atencién médica? [ ] Si [ ] No

Antecedentes familiares: [ | Adoptado [ ] Desconocido
Madre viva: [ ] Si [ ] No Edad de fallecimiento: Causa del fallecimiento:
Padre vivo: [ | Si [ ] No Edad de fallecimiento: Causa del fallecimiento:

(Enumere cualquier antecedente médico grave que ocurra en su familia)

Abuelos Abuelos
maternos paternos

Madre Padre Hermanos

Lista de prestadores: (Nombre del médico/practica)
Cardidlogo

Gastroenterdlogo

Cirujano general

Neurdlogo

Obstetra y ginecdlogo

Atencidn primaria

Urdlogo

Otro

Admisién(es) en el hospital/Visita(s) a la sala de emergencias: Ao Diagndstico

Formulario de historia clinica - Pagina 3
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NOTIFICACION SOBRE POLITICA DE PRIVACIDAD
En recepcion se encuentra a disposicion del publico una copia de la notificacion sobre politica de privacidad de la Ley de Portabilidad
y Responsabilidad de Seguros Médicos (HIPAA, por sus siglas en inglés) que puedo leer integramente. La notificacién sobre politica
de privacidad de HIPAA contiene informacidn sobre los usos y las divulgaciones de mi informacién médica protegida («IMP»).

7

DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA PROTEGIDA y CONTACTO DE EMERGENCIA
Autorizo a Wellington Physician Alliance a comunicarse con las siguientes personas sobre mi afeccién médica, diagndstico,
tratamiento, citas (pasadas y futuras) y obligacidn financiera. Entiendo que no se compartird informaciéon médica con nadie,
incluyendo familiares, a menos que se les mencione por nombre a continuacidn.

Nombre: Relacion

Nombre: Relacion

Autorizo a Independence Physician Management a dejar en mi nimero de teléfono celular o de casa mensajes de voz o de contestador
automatico sobre resultados de pruebas u otras inquietudes relacionadas con la atencion médica. OJsi O No

Contacto de emergencia: Numero de teléfono Relacién:

Correo electrénico:

POLITICA FINANCIERA y AUTORIZACION para CESION de PRESTACIONES

Wellington Physician Alliance aspira a hacer su normativa financiera, tramites con aseguradoras y procedimientos de facturacion lo
mas simple posibles para sus pacientes. Usted tiene la responsabilidad no solo de asegurarse de que tengamos la informacion correcta
de su seguro, sino también de conocer su copago, cantidad de coseguro y franquicia. Los pacientes que pagan por cuenta propia, a
quienes se ofrece un descuento del 50 %, deben abonar la cantidad correspondiente en el momento de prestacién de servicios. A los
pacientes cuyos cheques se regresen por insuficiencia de fondos se les aplicara un recargo de 30 ddlares. Los estados financieros se
envian por correo mensualmente. En caso de preguntas o inquietudes acerca de su saldo, favor de ponerse en contacto con nuestra
oficina central de facturacién. Wellington Physician Alliance presentara los reclamos por prestacion de servicios directamente a mis
seguros primario y secundario. Autorizo el pago directo a Wellington Physician Alliance de cualquier prestacién de seguro que de otra
manera sea pagadera a mi. Los cargos que no se consideren cubiertos por la companiia aseguradora seran responsabilidad del paciente,
excepto segun lo requerido por ley en relacidén con programas estatales y federales de reembolso. Autorizo a Wellington Physician
Alliance a divulgar o recibir cualquier informacion necesaria para acelerar la tramitacién de los reclamos de seguro.

CONSENTIMIENTO GENERAL para EXAMEN y TRATAMIENTO
Por la presente doy a Wellington Physician Alliance mi consentimiento y autorizacidn para realizar exdmenes médicos y prestar
atencién médica de rutina en todas mis visitas; esto podria incluir procedimientos y pruebas rutinarias diagndsticas y de laboratorio,
administraciéon de medicamentos y otra atencion de rutina para la cual no firmaré un formulario de consentimiento informado
especifico. El presente consentimiento incluye consentimiento y autorizacién para tomar fotografias o imagenes de mi o de partes
de mi cuerpo a efectos de identificacidn, diagndstico, tratamiento, pago y actividades de atencidn medica prestadas por Wellington
Physician Alliance. Toda fotografia o imagen que se tome pasard a formar parte de mi expediente médico. Wellington Physician
Alliance no usara dichas fotografias o imagenes con ningun otro fin sin mi consentimiento especifico por escrito. Entiendo que
ciertos procedimientos requeriran un consentimiento informado especifico y que Wellington Physician Alliance me proporcionara
con anticipacion la informacién y los formularios pertinentes. Otorgo a Wellington Physician Alliance consentimiento para informar
al Registro de Vacunacion del Estado de las vacunas administradas y para consultar o importar todo el historial de medicamentos
recetados durante los Ultimos dos afios. Autorizo a Wellington Physician Alliance a buscar mis expedientes y acceder a ellos por
medio de un intercambio de informacion médica (HIE, por sus siglas en inglés) a efectos de tratamiento médico. Tengo derecho a
dejar de participar en cualquier momento mediante notificacion a Wellington Physician Alliance.

Nombre del paciente (letra de molde) Firma

Representante del paciente (si este no puede firmar) Firma



Wellington Regional

= Primary Care

AUTORIZACION DE LA DIVULGACION DE MI INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

s

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:
Apellido de soltero/anterior: Numero telefénico actual:
Domicilio actual:

Solicito la divulgacién de mi informaciéon médica protegida por los siguientes motivos:
|:| Continuar un tratamiento |:| Determinacion de incapacidad
[ ] Investigacién judicial []otros:

Autorizo la divulgacion de lo siguiente:
Los puntos que se detallan a continuacidn solo

[ Notas del consultorio médico se incluiran si son marcados:

[1Resultados de laboratorio [] Evaluacién psicolsgica

[ Informe de diagndstico [] Antecedentes de tratamientos por alcoholismo y drogadiccién
[]otros: ] Resultados de pruebas de VIH y antecedentes de tratamiento

contra el SIDA

Obtener mi informacion médica protegida de:

] ( )

Nombre del centro/proveedor Numero de teléfono o fax Direccion Ciudad Estado Cddigo postal

Divulgar mi informaciéon médica a:

L] ( )

Nombre del centro/proveedor Numero de teléfono o fax Direccion Ciudad Estado Cddigo postal

Esta autorizacion vence el / /20 . (De no ser especificado, la autorizacion vencera un afio después de la fecha
de la firma)

Tiene derecho a anular esta autorizacién por escrito cuando lo desee. Puede consultar las excepciones en el Aviso de practicas de
privacidad. La anulacién no se aplicard a lainformacién que haya sido divulgada en respuesta a esta autorizacién. Cuando la informacién
mencionada anteriormente sea divulgada, esta podra ser divulgada nuevamente por el destinatario y no estard protegida por
regulaciones federales. No firmar esta autorizacién impedird el cumplimiento de la intencidn mencionada anteriormente. Los
tratamientos o pagos por servicios no estan condicionados por la firma de la autorizacidn. Se podran aplicar un cargo por la copia de
mi informacién en la tramitacién de la presente solicitud.

El formulario debe completarse antes de ser firmado:

Firma del paciente (necesario para mayores de 12 afios) Firma de padres/tutor legal (de corresponder) Vinculo con el paciente

Firma del testigo Fecha de la firma

La autorizacidn esta destinada a permitir que el pabelldn divulgue informacidn, por escrito y verbalmente, por el motivo especifico de
la divulgacién y en beneficio del paciente. Esta divulgacidon de informacién manifiesta conformidad con la Ley de Portabilidad y
Responsabilidad de los Seguros de Salud (HIPAA, por sus siglas en inglés), las Normas de privacidad de informacién médica ide ntificativa
(Normas de privacidad), el titulo 45 del Codigo de Regulaciones Federales (CFR, por sus siglas en inglés). articulos 160 y 164, y todas las
normativas federales y pautas de interpretacion promulgadas bajo la misma. Toda informacion protegida por normativas federales que
regulan privacidad de las historias clinicas de pacientes con alcoholismo y drogadiccidon (titulo 42 del CFR, parte 2) o la LEY DE SALUD
MENTAL esta sujeta a la prohibicion de una divulgacién posterior por parte el destinatario sin la autorizacién pertinente para una nueva
divulgaciéon. EL CENTRO no se responsabiliza por nuevas divulgaciones.
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POLITICA DE CANCELACION DE CITAS MEDICAS / NO SHOW POLICY

Gracias por elegir Wellington Regional Medical Center.

Para garantizar que su experiencia sea lo mas eficiente y efectiva posible,
deseamos enfatizar la importancia de respetar rigurosamente los turnos
programados.

Valoramos profundamente su tiempo y el de nuestros profesionales, quienes
dedican una atencion exclusiva a cada paciente en los horarios designados.
Entendemos que, en ocasiones, surgen circunstancias imprevistas que pueden
dificultar su asistencia a una cita previamente agendada.

No obstante, es imperativo que cualquier cancelacion se realice con un minimo
de 24 horas de antelacion al dia programado.

Esta notificacion anticipada es esencial para permitirnos organizar la agenda de
nuestros profesionales y asegurar la atencion oportuna para todos nuestros
apreciados pacientes.

Cualquier visita perdida sin aviso se considerara una INASISTENCIA.

Si un paciente tiene mas de tres (3) citas sin presentacion y/o sin la notificacion
previa solicitada sera dado de baja del consultorio.

FIRMA FECHA
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