FORMULARIO DE REGISTRO - NEHALEM BAY CENTRO DE SALUD

Recibido por:

[ INFORMACION DEL PACIENTE ]
Ingresado por:

NOMBRE (1.°, 2.°, APELLIDO) NOMBRE DE PREFERENCIA:

¢HA SIDO CONOCIDO POR CUALQUIER OTRO NOMBRE EN EL PASADO (es decir, NOMBRE DE SOLTERA, NOMBRE DE
CASADA, ALIAS)?

[]st [ Ino EN CASO AFIRMATIVO, INDIQUE LOS NOMBRES AQUIi:

N.2 DES.S.: SEXO: FECHA DE NACIMIENTO:

DIRECCION POSTAL:

CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL:

DIRECCION FiSICA:

CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL:

TELEFONO DE CASA: ¢PODEMOS DEJAR UN MENSAJE DETALLADO? [ |s [ |N
TELEFONO CELULAR: ¢PODEMOS DEJAR UN MENSAJE DETALLADO? | |s [N
TELEFONO DEL TRABAJO: ¢PODEMOS DEJAR UN MENSAJE DETALLADO? | _|s [_]N

DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO:

¢ALGUNA VEZ FORMO PARTE DE LAS FUERZAS ARMADAS? |:| S |:| N

SITUACION LABORAL (ENCIERRE UNA): | | TIEMPO compLETO [ | MEDIO TIEMPO [ ] DESEMPLEADO
DJUBILADO DNINA/NINO

EMPLEADOR ACTUAL (SI CORRESPONDIERA):

¢LE GUSTARIA RECIBIR INFORMACION SOBRE NUESTRAS PROXIMAS CLASES, EVENTOS Y NOTICIAS POR
CORREO ELECTRONICO? [ |s [ ]N

éComo se entero de la existencia de Nehalem Bay Centro de Salud?




Nombre:

¢TIENESEGURO? [ |s [|N

NOMBRE DEL SEGURO MEDICO PRINCIPAL:

F. de nac.: Fecha:

[ SEGURO ]

FECHA DE VIGENCIA:

N.2 DEID N.2 DE GRUPO

NOMBRE DEL ABONADO:

RELACION CON EL ABONADO:

FECHA DE NACIMIENTO DEL ABONADO:

NUMERO DE SEGURO SOCIAL DEL ABONADO:

NOMBRE DEL SEGURO MEDICO SECUNDARIO: FECHA DE VIGENCIA:

N.2 DEID N.2 DE GRUPO NOMBRE DEL ABONADO:

RELACION CON EL ABONADO: FECHA DE NACIMIENTO DEL ABONADO:

NUMERO DE SEGURO SOCIAL DEL ABONADO:

[ CUENTA DEL GARANTE / PARTE RESPONSABLE DEL PAGO (SI NO FUERA EL PACIENTE) ]

NOMBRE (1.°, 2.°, APELLIDO)

N.2 DES.S.: SEXO: FECHA DE NACIMIENTO:

DIRECCION POSTAL:

CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL:

SITUACION LABORAL (ENCIERRE UNA):[ | TIEMPO COMPLETO [ | MEDIO TIEMPO [ ] DESEMPLEADO [_]JUBILADO

EMPLEADOR ACTUAL (S| CORRESPONDIERA):

TELEFONO DE CASA: ¢PODEMOS DEJAR UN MENSAJE DETALLADO? [ |s [ |N

TELEFONO CELULAR: ¢PODEMOS DEJAR UN MENSAJE DETALLADO? [ |s [ |N

TELEFONO DEL TRABAJO:

¢PODEMOS DEJAR UN MENSAJE DETALLADO? [ |s [ |N

(11/julio/2023)



Nombre: F. de nac.: Fecha:

Como Centro de Salud Calificado Federalmente, estamos obligados a recolectar y actualizar esta
informacion anualmente.

Por favor complete la informacion a continuacion.

[ CONTACTO DE EMERGENCIA}

NOMBRE DEL CONTACTO DE EMERGENCIA: RELACION CON USTED:

TELEFONO DE CASA: TELEFONO CELULAR:

[ INGRESOS ANUALES DEL NUCLEO FAMILIAR }

TAMANO DE LA FAMILIA:
INGRESOS ANUALES (ENCIERRE EL RANGO): [_]$0 []$1,000-510,000 [ | $10,001-$20,000 [ ]$20,001-$30,000
[ ]$30,001-$40,000 [ ]$40,001-$50,000 [ ] $50,001-$60,000 [ ]$60,001-$70,000

[ ]$70,001-580,000 [ _]$80,001-$90,000 [ _] $90,001-$98,500

[ INFORMACION ADICIONAL }

IDIOMA DE PREFERENCIA: ¢NECESITA UN INTERPRETE? [Js [lw
¢TIENE TRASTORNOS VisUALEs? [ ]s [N ¢TIENE DIFICULTADES PARA ESCUCHAR? [ _|s [ | N
¢SE CONSIDERA UNA PERSONA SIN HOGAR? [_]s [ [N ¢ES UN TRABAJADOR MIGRANTE? []s [~

ORIGEN ETNICO (MARQUE TODO LO QUE CORRESPONDA):
[INO HISPANO [ MEXICANO, MEXICANO AMERICANO, CHICANO/A [Jcuano [ PUERTORRIQUENO
[]OTRA ORIGEN HISPANA, LATINO/A O ESPANOLA  [[]JDESCONOCIDO [] PREFIERE NO RESPONDER

RAZA/ASCENDENCIA (MARQUE TODO LO QUE CORRESPONDA):

] NATIVA DE ALASKA ] INDIGENA AMERICANA [] INDIO ASIATICO  [] NEGRA/AFROAMERICANA [] CHINO
CIFiLPINO ] GUAMANO O CHAMORRO  [] JAPONES [] COREANO  [] NATIVA DE HAWAI

[J otro AsIATICO  [] OTRO ISLENO DEL PACIFICO [] SAMOANO [] VIETNAMITA [] BLANCA

1 No sABE  [] PREFIERE NO RESPONDER

(11/julio/2023)



Nombre: F. de nac.: Fecha:

— CENTRO DE SALUD Y FARMACIA Recibido por:

Ingresado por:

gaag NEHALEM BAY

__.“ CUIDADO COMPASIVO PARA LA COMUNIDAD

PO Box 176 * 230 Rowe St * Wheeler, OR 97147 * Teléfono: 800-368-5182 * Fax: 844-712-3001

Divulgacion oral de informacion médica

Nombre del paciente: F. de nac.:

Debido a las leyes de confidencialidad de los pacientes, Nehalem Bay Centro de Salud no divulga oralmente ninguna
informacidn relacionada con sus pacientes a ningun tercer partido que no sea el paciente o algin médico al que
Nehalem Bay Centro de Salud lo haya remitido.

En ocasiones, los pacientes pueden querer que se comente la informacion sobre sus enfermedades, informes de
laboratorio, medicamentos, horarios de citas, etc. con otras personas, como p. e]. familiares o cuidadores. Si este fuera
su caso, indique a continuacién con qué personas le gustaria que compartiéramos la informacién relacionada con su
atencién en Nehalem Bay Centro de Salud.

Coloque sus iniciales junto a lo que le gustaria que compartiéramos con la persona o personas mencionadas a

continuacion:

Autorizo a Nehalem Bay Centro de Salud a divulgar oralmente informacidn sobre mi atencién médica.
Autorizo a Nehalem Bay Centro de Salud a divulgar oralmente informacién sobre mi expediente financiero.
Autorizo a Nehalem Bay Centro de Salud a permitir que se programen citas de mi parte

Me niego a permitir que el Nehalem Bay Centro de Salud divulgue informacion sobre mi en forma oral.

Nombre: Relacién:

Firma: Fecha:

(11/julio/2023)



Nombre: F. de nac.: Fecha:

aen NEHALEM BAY Recibido por

4d CENTRO DE SALUD Y FARMACIA Ingresado por:

1
II 1
_4.‘ CUIDADO COMPASIVO PARA LA COMUNIDAD

POBox 176 * 230Rowe St * Wheeler, OR 97147 * Teléfono: 800-368-5182 * Fax: 844-712-3001

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO Y AUTORIZACION PARA LA
DIVULGACION DE INFORMACION DE FACTURACION

Lea el siguiente consentimiento en su totalidad y firme abajo. Pueden negarle los servicios si no lo firma.

Doy mi consentimiento para la atencion médica y los tratamientos (para mi o para la persona de la que soy tutor) que se
consideren necesarios, aconsejables y que soliciten los proveedores de atencién médica en Nehalem Bay Centro de
Salud. Esto puede incluir, entre otras cosas, analisis de laboratorio, radiografias, servicios de salud mental y de abuso de
sustancias.

Por el presente autorizo a Nehalem Bay Centro de Salud a divulgar a un tercero pagador toda afeccion médica o
psiquidtrica, afeccidn relacionada con alcohol o drogas y los archivos relacionados con el diagndstico y el tratamiento
cuando dicho tercero lo exija para usar en su determinacion de un reclamo de pago para tal tratamiento o diagndstico.

Acepto pagar todos los servicios prestados por Nehalem Bay Centro de Salud. Entiendo que soy econdmicamente
responsable de las tarifas de los servicios y los procedimientos realizados o de cualquier otro cargo. Por el presente
autorizo el pago de los beneficios médicos directamente a Nehalem Bay Centro de Salud especificados aqui y que de
otra forma sean pagaderos a mi por los servicios descritos, pero sin superar los cargos razonables y habituales por tales
servicios.

Autorizo que se use una copia de esta autorizacion y cesion en lugar del original archivado en la oficina del proveedor
médico. Esta cesidn serd valida hasta que la revoque por escrito.

He leido y entiendo la declaracién anterior y mis responsabilidades econdmicas.

FIRMA DEL PACIENTE/TUTOR/REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

FECHA:

(11/julio/2023)



	NAME FIRST MIDDLE LAST: 
	PREFERRED NAME: 
	Yes other name: Off
	No other name: Off
	IF YES PLEASE LIST THOSE NAMES HERE: 
	SSN: 
	GENDER: 
	BIRTHDATE: 
	MAILING ADDRESS: 
	CITY STATE ZIP CODE: 
	PHYSICAL ADDRESS: 
	CITY STATE ZIP CODE_2: 
	HOME PHONE: 
	CELL PHONE: 
	WORK PHONE: 
	EMAIL ADDRESS: 
	yes armed services: Off
	full time: Off
	part time: Off
	unemployed: Off
	retired: Off
	child: Off
	CURRENT EMPLOYER IF APPLICABLE: 
	yes send newsletter: Off
	no armed services: Off
	How did you hear about Nehalem Bay Health Center: 
	yes insurance: Off
	no insurance: Off
	NAME OF PRIMARY MEDICAL INSURANCE: 
	EFFECTIVE DATE: 
	ID: 
	GROUP: 
	SUBSCRIBERS NAME: 
	RELATIONSHIP TO SUBSCRIBER: 
	SUBSCRIBERS DATE OF BIRTH: 
	SUBSCRIBERS SOCIAL SECURITY NUMBER: 
	NAME OF SECONDARY MEDICAL INSURANCE: 
	EFFECTIVE DATE_2: 
	ID_2: 
	GROUP_2: 
	SUBSCRIBERS NAME_2: 
	RELATIONSHIP TO SUBSCRIBER_2: 
	SUBSCRIBERS DATE OF BIRTH_2: 
	SUBSCRIBERS SOCIAL SECURITY NUMBER_2: 
	NAME FIRST MIDDLE LAST_2: 
	SSN_2: 
	GENDER_2: 
	BIRTHDATE_2: 
	MAILING ADDRESS_2: 
	CITY STATE ZIP CODE_3: 
	guarantor full time: Off
	guarantor part time: Off
	guarantor unemployed: Off
	guarantor retired: Off
	CURRENT EMPLOYER IF APPLICABLE_2: 
	HOME PHONE_2: 
	Yes leave detailed message home: Off
	No detailed message home: Off
	CELL PHONE_2: 
	Yes leave detailed message cell: Off
	No detailed message cell: Off
	WORK PHONE_2: 
	Yes leave detailed message work: Off
	No detailed message work: Off
	Name: 
	DOB: 
	Date: 
	EMERGENCY CONTACT NAME: 
	RELATIONSHIP TO YOU: 
	HOME PHONE_3: 
	CELL PHONE_3: 
	FAMILY SIZE: 
	income $0: Off
	income 1-10K: Off
	income 10-20K: Off
	income 20-30K: Off
	income 30-40K: Off
	income 40-50K: Off
	income 50-60K: Off
	income 60-70K: Off
	income 70-80K: Off
	income 80-90K: Off
	income 90-98: 
	5K: Off

	PREFERRED LANGUAGE: 
	yes interpreter: Off
	no interpreter: Off
	yes visually impaired: Off
	no visually impaired: Off
	yes hard of hearing: Off
	no hard of hearing: Off
	yes homeless: Off
	no homeless: Off
	yes migrant worker: Off
	no migrant worker: Off
	non-hispanic: Off
	mexican: Off
	cuban: Off
	puerto rican: Off
	another hispanic: Off
	decline to answer: Off
	alaskan native: Off
	american indian: Off
	asian indian: Off
	black: Off
	chinese: Off
	filipino: Off
	guamanian: Off
	japanese: Off
	korean: Off
	native hawaiian: Off
	other asian: Off
	other pacific islander: Off
	samoan: Off
	vietnamese: Off
	white: Off
	unknown: Off
	decline race: Off
	Patient Name: 
	DOB_4: 
	I authorize Nehalem Bay Health Center to verbally release information regarding my medical care including: 
	I authorize Nehalem Bay Health Center to verbally release information regarding my financial record: 
	I authorize Nehalem Bay Health Center to allow appointments to be scheduled on my behalf: 
	I Decline to have any information verbally released by Nehalem Bay Health Center: 
	Name 1: 
	Relationship 1: 
	Name 2: 
	Relationship 2: 
	Name 3: 
	Relationship 3: 
	Name 4: 
	Relationship 4: 
	Date_4: 
	PRINT NAME: 
	DATE: 


