LANE COUNTY BEHAVIORAL HEALTH &
COMMUNITY HEALTH CENTERS OF LANE COUNTY

COMMUN/TY

HEALTH CENTERS

LANE

..........

Registro del paciente de nuevo ingreso: ADULTO Por favor llene todas las paginas del formulario

Informacion del paciente

Apellido(s) Nombre Segundo nombre Apodo (Nombre preferido)
Fechadehoy: __ / __ / ____ | Fechadenadmiento: __ / __ [/ ____ Sexo al nacer: [ Masculino [J Femenino
Identidad de género: Orientacion sexual: Pronombres que yo uso:

O Mujer [ Heterosexual O El, Su, Suyo

[0 Hombre [ Bisexual O Ella, Su, Suya

[0 Hombretransgénero (mujera hombre) | [J Lesbiana o Gay [ Ellos, Sus, Suyos

O Muijer trangénero (hombre a mujer) O Algo diferente O ze, Hir

O otro O  prefiero no indicar O otro

O  Pprefiero no indicar O Nosé O Pprefiero no contestar

Direccion del paciente

Domicilio Direccidn postal [ Misma que el domicilio

Ciudad Estado Cédigo postal | Ciudad Estado Cédigo postal
Informacion de contacto del paciente

Teléfono primario (para dejarle recordatorios* de su cita): Teléfono secundario:

(&Es tel)éfono celular: 0 si [ No (aEs tel)éfono celular: O si O No

*Recordatorios a celulares siempre seran enviados por mensaje de texto. [ solo quiero mensajes de voz O No quiero recibir recordatorios

Correo electroénico:

Contacto de emergencia

Teléfono del contacto de
emergencia:

( )

Nombre del contacto de emergencia: | Parentesco al paciente:

Para pacientes pediatricos, edades 0-18: informacion de los padres

Nombre: O padre O madre Nombre: [ padre [J madre

Teléfono primario: ( ) Teléfono primario: ( )

Para pacientes con tutor legal: informacion del tutor (se requiere documentacidon del tutor legal)

Nombre del tutor legal:

Teléfono primario del tutor legal: (

)

Informacion adicional del paciente

Idioma principal que habla:

éNecesita un intérprete en sus citas?

O Inglés

[ Espafiol [ otro

O No [ si, por favor especifique el idioma

Situacion de vivienda — Marque lo
que mejor describa su vivienda:

O
O
O
O

sin hogar en los ultimos 12 meses

Vive en casa de otras personas
Albergue

Tiene un hogar

Tiene hogar ahora pero estuvo

O otro por ejemplo:
Vive en la calle, campamento, puente
Habita en vivienda de transicion

Raza - Por favor marque TODAS las que mejor
describan su raza:

[0 Blanca [0 Coreano
[0 Negro/ao [] Vietnamita
afro estadounidense [0 Otro asiatico
[0 Indigena estadounidense [] Nativo de Hawdi
o nativo de Alaska [0 Guamefio/ao
O Indigena asiatico Chamorro/a
[ chino/a [0 samoano/a
[ Filipino/a [ Nativo de otras
[0 Japonés/a Islas del Pacifico

Etnicidad — Por favor marque
TODAS las que mejor describan su
etnicidad:

[ No, no de origen Hispano,
Latino/a/x o Espafiol/a

Si, Mexicano/a, Mexicano/a
Americano/a, Chicano/a

Si, Puertorriqufio/a

Si, Cubano/a

Si, otro origen Hispano,

ooo 0O

Latino/a/x o Espafiol/a
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Informacion del paciente (continuacion)

Veterano de guerra de los Estados Unidos: O veterano [0 No veterano

Situacion de empleo:
éElingreso principal de su familia es de trabajo agricola o de campo?
e Incluye la siembra, desmalezar, arar, irrigar, y/o cosechar cultivos y/o arboles Osi OnNo

Si es trabajador agricultor, ¢se mudo usted o su familia en los dos ultimos afios para hacer este trabajo?
e Incluye a los que han dejado de mudarse por discapacidad o edad Osi O No

Datos sobre los ingresos y hogar

Ingresos mensuales brutos del hogar: $ Numero de personas que estos ingresos mantiene:

Informacidn sobre la persona responsable de esta cuenta

Parte responsable: Persona responsable por esta cuenta (aunque usted tenga seguro médico)

Yo (marque si usted es responsable por esta cuenta); si no, llene la seccidn abajo:

Apellido Nombre Relacién al paciente Sexo al nacer
O Masculino [J Femenino
Direccidn Ciudad Estado Cédigo postal | Fecha de nacimiento

Informacion sobre el seguro médico: Por favor traiga su comprobante de seguro médico a cada cita

[ Tengo Plan de Salud de Oregon (OHP) [ Tengo seguro médico privado [ No tengo seguro de salud
Compaiiia aseguradora principal Compaiiia aseguradora secundaria

Compaiiia aseguradora principal Fecha de vigencia Compaiiia aseguradora secundaria | Fecha de vigencia
Numero de grupo # identificacién/ # pdliza Numero de grupo # identificacién/ # pdliza
Persona asegurada Persona asegurada

Relacion al paciente Relacion al paciente

Fecha de nacimiento Teléfono Fecha de nacimiento Teléfono

Autorizacion de prestaciones/seguro médico

Por la presente autorizo a Lane County Health & Human Services a facturar directamente a mi compaiiia de seguro médico por todos los servicios
proporcionados por tratamiento médico y/o mental. Yo comprendo que tengo la responsabilidad econdmica a Lane County Health & Human por los
cargos que no sean cubiertos por mi seguro médico dentro de los limites de la politica de crédito de Lane County Health & Human Services. Por la
presente, yo autorizo a Lane County Health & Human Services para que proporcione a mi compaiia de seguro médico toda la informacién que dicha
compaiiia pueda solicitar y/o requerir con respecto a mi enfermedad(es) y/o heridas incluyendo todo aspecto psiquiatrico, drogadiccion, abuso del
alcohol, sindrome de inmunodeficiencia adquirida, de tal forma liberando a Lane County Health & Human Services de cualquier responsabilidad por
proporcionar tal informacion.

Firma del paciente Firma del padre o tutor legal Fecha

Nombre con letra de imprenta/Relacién con el paciente:
*En el caso de ser un representante legal que no sea padre/madre del menor el que firme esta Autorizacién, debe ser anexo documentacion de dicha autoridad legal
(p.e. carta poder de salud o representante de salud designado por la corte.)

Continue en la siguiente pagina
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Autorizacion para el tratamiento

Por la presente, yo autorizo a los médicos de Community Health Centers of Lane County a proporcionar tales servicios de
salud, incluyendo médicos, de salud mental, cirugia, servicios ordinarios o de emergencia, que sea de mayor beneficio
para mi, mi hijo/a, o nifio/a del cual soy tutor legal.

Yo entiendo que tengo el derecho de ser informado de servicios y procedimientos especificos, incluyendo informacién
sobre los riesgos, beneficios, y alternativas a cada servicio propuesto para mi cuidado. Yo entiendo que mi participacion
en estos servicios es voluntaria, tengo el derecho de negar cualquier servicio en particular, y puedo retirarme de estos
servicios en cualquier momento. Entiendo que tengo el derecho de hacer preguntas sobre cualquier servicio
proporcionado en cualquier momento. Si tengo inquietudes, tengo el derecho de hablar con un supervisor del programa
y/o llenar un formulario de queja el cual sera contestado rapida y respetuosamente.

Yo entiendo que existen varias excepciones al derecho paciente/médico. Por ejemplo, bajo la ley de Oregdn, Lane County
Health & Human Services tiene la obligacién de reportar:

a. abuso a menores

b. abuso a personas de la tercera edad

c. abuso a personas con enfermedad mental o discapacidad de desarrollo

d. cuando es requerido por una orden de la corte

e. dafo o potencial de dafio a si mismo o a otros

Esta autorizacién continuara y sera vigente y en efecto hasta que se revoque por escrito.

Firma del paciente Firma del padre o tutor legal Fecha

Nombre con letra de imprenta/ Relacién al paciente:

*En el caso de ser un representante legal que no sea padre/madre del menor el que firme esta Autorizacién, debe ser anexo documentacion de dicha autoridad legal
(p.e. carta poder de salud o representante de salud designado por la corte.)
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HISTORIA MEDICA

LANE COUNTY BEHAVIORAL HEALTH Y COMMUNITY
COMMUNITY HEALTH CENTERS DEL CONDADO DE LANE HEALTH CENTERS

OF LANE COUNTY

Por favor describa su historia médica. Llenar esta forma nos ayuda a actualizar la informacion sobre su cuidado de salud.

Fecha de hoy:

Razoén por la consulta:

Nombre:

Médico de cabecera:

Fecha de nacimiento:

Sexo al nacer:

Empleo:

Género con el que se identifica ahora:

Pronombre que usa (El, Ella, Elle, otro):

¢Dénde trabaja?

Ocupacion:

Aios de empleo:

Estado civil/Familia:

Marital Status:

] Soltero ‘ [0 Casado ] Unidn libre

[0 Divorciado 0 Viudo ] Otro:

éVivesolo? [0 Si [ No

Informacion sobre la farmacia: ¢ Qué farmacia utiliza?

Nombre

Direccion

Teléfono y Fax

Medicamentos actuales: Anote los medicamentos que estd tomando.

Medicamento Dosis

Instrucciones

Medicamento Dosis Instrucciones

] Actualmente no tomo medicamento.

Alergias/Reacciones: Por favor solo anote las alergias a medicamentos, latex, metales y quimicos. No incluya alergias a

alimentos o al medio ambiente.

Alergia Reaccion

Alergia Reaccion

] No tengo alergias o reacciones.

POR FAVOR CONTINUE A LA SIGUIENTE PAGINA
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Antecedentes clinicos: Por favor marque todos los que correspondan.

O SIDA/HIV O ACV (Embolia) O Hepatitis: O Ataque epiléptico
O Alcoholismo O Depresion O Presidn arterial alta O Apnea del suefio
O Alzheimer (demencia) O Diabetes O Colesterol alto O Ulcera estomacal
O Anemia/ hierro bajo O Drogadiccién O Enfermedad del rifidn O Problemas de tiroides
O Asma O Fibromialgia O Osteoporosis O Tuberculosis (TB)
O Coagulos sanguineos/DVT | [0 Gota O Marcapasos O Otro:
0O Cancer: O Acidez estomacal O Mala circulacién OO Ninguno
0 COPD (enfermedad del puimén) | 1 Enfermedad del corazén | O Artritis reumatoide
Historia familiar: Por favor marque todos los que correspondan.
Padre Madre Hermanos Hijos
O Problemas con anestesia |0 Problemas con anestesia |0 Problemas con anestesia |0 Problemas con anestesia
O Hemorragias O Hemorragias O Hemorragias O Hemorragias
O Coagulos O Coagulos O Coagulos O Coagulos
sanguineos/DVT sanguineos/DVT sanguineos/DVT sanguineos/DVT
O Cancer: O Cancer: O Cancer: O Cancer:
O Diabetes OO0 Diabetes OO Diabetes OO0 Diabetes
O Gota O Gota O Gota O Gota
O Enfermedad del corazéon | O Enfermedad del corazon |0 Enfermedad del corazon |0 Enfermedad del corazén
O Presion arterial alta O Presion arterial alta O Presion arterial alta O Presion arterial alta
[0 Osteoartritis [0 Osteoartritis [0 Osteoartritis [0 Osteoartritis
O Otro: O Otro: O Otro: O Otro:
Historia de cirugias: Por favor incluya todas las cirugias.
Cirugia Mes/Dia/Afo Cirugia Mes/Dia/Afo
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / ] No cirugias

Antecedentes sociales:

0 Nunca fumé

| [ Fumod en el pasado

[0 Fumador, no sabe frecuencia

| 0 Fumador ocasional

[0 Fuma todos los dias

Uso de tabaco:

Uso del alcohol:

Uso de drogas recreativas:

O Si ] No [0 Usabaantes | [ISi ] No (] Bebia antes O Si ] No ] Usaba antes
Tipo: O Mascada | [1 Cigarrillos Tipo:
I Puro [ cig, electrénico

Cantidad al dia:

Cantidad al dia:

Cantidad al dia:

Afos de usar:

Afos de usar:

Afos de usar:

pasado o en el presente.

Historia del abuso de sustancias: Por favor proporcione informacién sobre el abuso o dependencia de sustancias, en el

¢Ha tenido alguna vez un problema con alcohol, drogas o medicinas recetadas? [ Si

] No

Si contesté Si, por favor explique:
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Historia de vacunacién: Por favor marque todos los que correspondan.

1 Ninguno aplica

Vacuna Si No Fecha admin. Vacunas Si No | Fecha admin.
Influenza U U / / Pneumovax U U / /
Hepatitis A U U / / Tétanos U U / /
Hepatitis B U U / / Otro: U U / /
Historia de pruebas diagnodsticas: Por favor marque todos los que correspondan. [ Ninguno aplica

Prueba Fecha/Afio realizada Resultad
O Mamografia / / 1 Normal ] Anormal
O Densidad de huesos / / 1 Normal ] Anormal
O Colonoscopia / / 1 Normal ] Anormal
O Otro (corazén, pulmones, etc.):

/ / ] Normal ] Anormal

Salud de la mujer: Por favor proporcione informacion

sobre su historia ginecoldgica y de embarazo.

Edad en que inicié la menstruacion:

Fecha de la ultima menstruacion:

Edad en que inici6 menopausia:

¢Estd actualmente embarazada? [ Si [ No Numero de embarazos: Numero de nacimientos:
Fecha del dltimo Papanicolaou: / /

éHa tenido un Papanicolaou anormal? [ Si [0 No Resultados:

Fecha de la ultima mamografia: / / Resultados de la mamografia:

éLe han hecho biopsia del seno? 1 si [ No Resultados de la biopsia:

Historia sexual: Por favor proporcione informacion sobre su salud sexual.

¢Ha tenido una enfermedad de transmision sexual?

] Yes

] No

Diagnosis:

Método de planificacion familiar:

Anticonceptivo:

Frecuencia de ejercicio:

] Nunca

[0 Ocasionalmente

[0 2-4 veces/semana

[0 5+ veces/semana ] Todos los dias

Estilo de alimentacion: Por favor indique cualquier restriccidn en su dieta o alergias que tenga a los alimentos.

[ Dieta baja en grasas

[J Restriccién de lactosa

[ Alergias a alimentos:

[ Dieta baja en carbohidratos

[ Dieta vegetariana

¢ Coémo calificaria su alimentacion? [J Buena [ Mala

Otros médicos y especialistas: Si actualmente lo esta atendiendo otro médico, por favor proporcione su informacion.

Nombre

Direccion

Especialidad

POR FAVOR CONTINUE A LA PAGINA SIGUIENTE
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Revision de sistemas actuales: En los ultimos 30 dias, marque si ha presentado alguna de las siguientes:

Hematoldgico/

[JOtro:

JRitmo cardiaco
irregular
[ Otro:

[ Secrecidn uretral
[ Otro:

Mujer:
1 Papanicolaou anormal
I Dolor al tener sexo
[0 Bochorno
[ Ciclo menstrual anormal
[0 Secrecidn vaginal
[ Otro:

[ Otro:

General Cardiovascular Reproductivo Psiquiatrico . pers

Linfatico
[ Cansancio I Dolor de pecho Hombre: [ Ansiedad [dSangra con facilidad
0 Aumento de peso [(JEdema [J Alteracion de la [0 Depresion [ Moretones con facilidad
O Pérdida de peso ] Palpitaciones ereccion [0 Problema para dormir | Inflamacién de los

ganglios linfaticos
JOtro:

Ojos y Oidos

Gastrointestinal

Metabélico/Endécrino

Tegumentario

Inmunolégico

[ Pérdida del oido
[ Cambios en la vista
[ Otro:

I Dolor de estémago

[ Sangre en el excremento
1 Cambio en el excremento
[ Estrefiimiento

O Intolerancia al frio
O Intolerancia al calor
[ Otro:

[ Caida del pelo

[ Lesion de la piel

[ Salpullido

[0 Secrecién de glandula

[JAlergia a los cambios

de estacion
[dAlergia ambiental
JOtro:

[JRetencién

[0 Orina frecuentemente
por la noche

1 Otro:

caminar
[0 Dolor de cabeza
[0 Pérdida de memoria
1 Otro:

[ Diarrea mamaria
[0 Acidez [0 Bulto en el seno
I Nausea 1 Otro:
O Voémito
[ Otro:
Respiratorio Genitourinario Neuroldgico Musculo esquelético Otros.s[ntomas -
describir
OTos ] Goteo [0 Mareo [0 Dolor de espalda O
[ Falta de aire J Ardor al orinar [0 Adormecimiento de [0 Dolor de articulaciones |
O Silbancia [(JSangre en la orina piernas/brazos O Inflamacion de O
[ Otro: [ Chorro lento [ Debilidad de articulaciones O
I Frecuencia piernas/brazos I Dolor de cuello O
O Incontinencia [ Dificultad para [ Otro: O

Directiva Anticipada:

Una directiva anticipada es un documento escrito que indica como desea usted que se tomen decisiones médicas si
perdiera la habilidad de tomar estas decisiones usted mismo.

1 No estoy interesado en una directiva anticipada en este momento.

1 Tengo una directiva anticipada. (Por favor traigala a la oficina para que incluyamos una copia en su expediente)

[1 Me gustaria recibir informacion sobre cémo establecer una directiva anticipada para mi cuidado de salud en el evento
de que no pueda tomar mis propias decisiones médicas.
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Q
COMMUNITY HEALTH CENTERS OF LANE COUNTY J/Q
COMMUNITY

HEALTH CENTERS

oF ¥ OUNTY

Autorizacidn para la divulgaciéon y uso de informacidn de salud
Registro de paciente nuevo

Informacion del paciente

Nombre del paciente (letra de molde):

Domicilio: Fecha de nacimiento:

Ciudad: Estado: Cadigo postal: Teléfono:

Yo autorizo y pido que mi expediente de salud sea divulgado del siguiente médico o clinica de salud a
Community Health Centers of Lane County con el propdsito de continuar el cuidado de salud.
PLEASE FAX THE PATIENT’S RECORDS TO 541-682-9990 (Numero de fax)

Ubicacion del expediente: médico o clinica

Nombre del médico o clinica:

Domiicilio: Teléfono:

Ciudad: Estado: Cddigo postal: Fax:

Informacion sobre la divulgacion

Al escribir mis iniciales en los espacios abajo, especificamente autorizo la divulgacion de los siguientes expedientes, si existen:

Ultimos 12 meses: notas del expediente médico; expediente de cuidado de emergencia/urgencia; reporte de

—  laboratorio
INICIAL AQUI
Todos los expedientes relacionados a: reportes de patologia, reportes de imdgenes diagndsticas; vacunacion;
oA expediente de hospital y notas clinicas del hospital.

IMPORTANTE — POR FAVOR LEA Y COMPLETE: Yo autorizo que la informacidn donde escribo mis iniciales pueda ser usada,
divulgada o recibida. (Debe tener sus iniciales para ser incluida con los demas documentos divulgados)

Expedientes relacionados al HIV/SIDA Informacion sobre pruebas genéticas
INICIAL AQUI INICIAL AQUI
Informacion sobre salud mental Informacidn sobre alcohol y drogas
INICIAL AQUI INICIAL AQUI
Autorizacion

Mi firma indica que yo autorizo la divulgaciéon de la informacion arriba mencionada y entiendo lo siguiente:
e Entiendo que puedo elegir no firmar esta autorizacién y que mi decision de no firmar no afectard mi habilidad de obtener
tratamiento o mi elegibilidad para obtener seguro de salud.

e Entiendo que puedo cancelar mi permiso para usar y divulgar mi informacion, en cualquier momento y por escrito. La Unica
excepcién es cuando alguna accién se ha llevado a cabo de acuerdo a esta autorizacion. Al menos que sea revocada
anteriormente, esta autorizacion vencera un aiio después de ser firmada, o permanecera en efecto durante el tiempo
necesario razonable para conseguir la informacion.

e Entiendo que este cambio no afectard informacidn que ya se haya divulgado.

e Entiendo que la informacién usada o divulgada por medio de esta autorizacion, puede ser sujeta a ser divulgada
nuevamente y ya no protegida bajo la ley federal. Yo entiendo que la ley federal o estatal puede restringir la re divulgacion
de informacién relacionada con HIV/SIDA, informacion sobre salud mental, pruebas genéticas, diagnosis, tratamiento o
referidos de alcohol o drogas.

Firma del paciente: Fecha

Firma del padre o tutor legal: Fecha

Nombre con letra de imprenta/Relacion con el paciente:
*Sj esta autorizacion es firmada por un representante legal que no sea el padre/madre del menor, se debe anexar a esta autorizacion documentacioén legal por
ejemplo una carta poder de cuidado de salud, o representante de cuidado de salud, o representante de cuidado de salud asignado por la corte.
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_LANE
COUNTY
Sarin

COMMUNITY
HEALTH CENTERS
OF LANE COUNTY

Permiso para Discutir Verbalmente
Informacidn de Salud Protegida con Miembros de la Familia y Amistades

Llenar este formulario es opcional.
Nombre del paciente Fecha de nacimiento

Al firmar este formulario, doy permiso para que Community Health Centers del Condado de Lane comparta
VERBALMENTE la informacidn que he indicado abajo, relacionada a mi cuidado de salud, coordinacién de cuidado, o
coordinacion de pago por mi cuidado de salud. Este formulario no autoriza dar copias de mi expediente médico a las
personas mencionadas.

O Informacién sobre citas (programar, cancelar, cambiar o confirmar dia/hora)

O Informacién sobre medicamentos, incluyendo mis sintomas, diagndsticos, medicamentos(s), tratamiento y

coordinacién de resurtido de recetas.
(0 Resultados de pruebas por ejemplo de laboratorio, imagenes y otros resultados diagndsticos.
(J Facturas e informacién sobre pagos
Otro (describa):

Community Health Centers del Condado de Lane tiene mi permiso para discutir la informacidén arriba mencionada con
las siguientes amistades o miembros de mi familia. Esta informacidn es directamente relevante a su involucraciéon en mi
cuidado de salud (o pago por ese cuidado):

1. Nombre Relacidn al paciente
Tel.

2. Nombre Relacidn al paciente
Tel.

Entiendo que en ciertas situaciones Community Health Centers del Condado de Lane puede hablar con otros individuos
no identificados en este formulario que estén involucrados en mi cuidado de salud o pago del mismo, si es permitido por
la ley.

Entiendo que tengo el derecho de revocar mi permiso en cualquier momento excepto cuando Community Health
Centers del Condado de Lane ya haya divulgado informacién en dependencia de esta autorizaciéon. Yo entiendo que
este permiso se mantiene vigente hasta que sea revocado.

Firma del paciente/representante legal autorizado Fecha

Si no es el paciente, especificar la relacidn con el paciente y autoridad para firmar
Se requiere documentacion para confirmar la representacion legal del paciente

Para revocar (cancelar) todos los permisos para verbalmente discutir cualquier informacién futura relacionada a su
cuidado de salud con el/los individuos arriba mencionados, por favor llene esta seccion a continuacién. Se requiere un
nuevo formulario de permiso si desea modificar su lista de personas autorizadas.

Al firmar a continuacidn, you deseo revocar (cancelar) mi permiso para discutir informacién de salud protegida. Yo
entiendo que puedo pedir y llenar un nuevo formulario con informacién modificada.

Firma del paciente/representante legal autorizado Fecha
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COMMUNITY

HEALTH CENTERS
OF LANE COUNTY

Permiso para Discutir Verbalmente
Informacidn de Salud Protegida con Miembros de la Familia y Amistades

Hemos establecido un proceso que le permite decirnos con quién podemos hablar sobre su cuidado de salud.
Esto incluye informacion sobre citas, resultados de pruebas, informacién sobre el tratamiento e informacién
sobre facturacion.

¢Como puedo darle permiso a otros para que obtengan informacion verbal sobre mi?

Llene el formulario Permiso para Discutir Verbalmente Informacién de Salud Protegida con Miembros de |a
Familia y Amistades en el reverso de esta pagina para indicar con quien podemos hablar sobre su
informacién. Marque los cuadros que indiquen el tipo de informacion que podemos discutir

¢Esto significa que no hablaran con nadie que no haya indicado especificamente en el formulario?
No. Si esta permitido por la ley, Community Health Centers del Condado de Lane puede hablar con otros
individuos involucrados en su cuidado (o en el pago por ese cuidado).

¢Como se usa la informacién en el formulario?
Cada vez que su persona autorizada llame o haga una pregunta de su parte, verificaremos que el individuo
tenga su autorizacién para recibir la informacién y entonces le daremos la informacién.

éCuales son algunos ejemplos de cuando esto sea util?

e Siun paciente quiere compartir informacién con su pareja

e Sjun adulto mayor quiere que su hijo adulto le ayude a entender instrucciones sobre tratamiento
médico

e Sjun hijo adulto esta ayudando con preguntas de facturacion

e Siuna amistad esta ayudando a un paciente con asuntos de salud

e Siun estudiante universitario quiere compartir informacion con su padre/madre

e Si un hijo adulto llama para preguntar sobre la hora de cita de su padre/madre

¢Qué pasa si quiero hacer un cambio?
Usted puede cambiar o revocar (cancelar) este proceso en cualquier momento al llenar un formulario
disponible en nuestras clinicas.

¢Qué pasa si no completo este formulario?
Nosotros continuaremos protegiendo su informacién privada de acuerdo a la ley.

éPuede recibir la persona autorizada copias de mi expediente médico también?

No, solo pueden recibir informacidn verbal. Para conseguir copias de su expediente médico, debe llenar un
formulario de Autorizacidn separado en su clinica o nos puede llamar al 541-682-3550 para mayor
informacion.

(VER LADO REVERSO)

Family Members & Friends Permission Form SPANISH Revised 11/09/21
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