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Informacidn del paciente (presente su identificacidon con foto y tarjeta de seguro con esta documentacion)
Nombre Legal:Primero Medio Ultimo Sufijo (Jr., Sr., 11, lll etc.)
Fecha de nacimiento: Seguridad social # Sexo del paciente segun figura en el seguro/licencia de conducir/documento de identidad del estado
/ / O Hombre [0 Mujer
Direccion Apto./Int. /Und. |Ciudad Estado Cddigo postal
Teléfono movil /Celular Teléfono de casa Direccion de correo electrénico
( ) ()
La mejor manera de ponerse en contacto conmigo/dejar mensajes (marque todas las que correspondan): [OTeléfono/correo de voz  |[] correo electrénico/Portal del paciente [0 Mensaje de texto
Pronombre . o
preferido OPregunta desconocida  [JEI, El, Su [ Ella, Su [ Ellos, Ellas, Su [JElle [OOtros [ Rechazado
é¢Como describiria usted (paciente) su identidad de género? Orientacion sexual:
O Mujer O Hombre a Mujer (MTF) [J Lesbiana o Gay [] Algo mas
O Hombre Transgénero Femenino [0 Heterosexual (o hetero) [ Elijo no revelar
0 Mujer a Hombre (FTM) O Elijo no revelar O Bisexual ONolo sé
Transgénero Masculino O otros
Estado Civil [ soltero Ounion Libre | [J Casado ODivorciado [ Separado OViudo [Ootros
Idioma Preferido O Burmano O Inglés O Francés [ Aleman O Japonés O1taliano [CJEspariol
O Guajarati O Kanjobal O Tigrifa O sudanés U otros
Condicién de estudiante OJA tiempo completo  [JA tiempo parcial  [] No es un estudiante

Persona responsable de la factura - Si es "uno mismo", déjelo en blanco

Relacién OYo mismo  [JPadres [0 compafiero de vida [ Cényuge O otros

Nombre Legal:Primero Medio Ultimo sufijo (Jr., Sr., 11, Il etc.)
Direccion Apto./Int. /Und. |Ciudad Estado Cédigo postal
Fecha de nacimiento: Seguridad social #

_/ /

Informacion sobre seguros

Situacion De Vivienda [ Dobles O Transitorio Ocalle [ Albergue O Otros (sin hogar) O Viviendas de apoyo permanente
O Tengo hogar
Contacto en caso de emergencia/relaciones/role

Nombre Legal:Primero Medio Ultimo Sufijo (Jr., Sr., 11, lll etc.)
Direccién Apto./Int. /Und. Ciudadity Estado Cédigo postal
Teléfono mavil /Celular ( ) Teléfonodecasa( ) Relacion con el Paciente

Condicidn de trabajador migrante

[(OMigrante [ No es un trabajador agricola [ Trabajador temporal
Raza: [0 Indio Asiatico O Chino O Nativo de Hawai [ Blanco [ Asiatico
O vietnamita O oOtros asiaticos O Filipino a Japonés [ coreano
O indio Americano/Nativo de Alaska [] Negro/Afroamericano [0 Otros Islefios del Pacifico [J Samoano 0 Guamefio o Chamorroorro
Etnia: O Hispano [ No Hispano [0 Chicano [J Cubana O otros Hispanos
O Mexicano O Mexicoamericano O Puertorriquefio O Espafiol
Veterano: O si ONo
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Consentimiento del menor para el tratamiento
Nombre completo del menor: Fecha de Nacimiento:

Un médico, una enfermera o un auxiliar médico, un dentista, un higienista dental, una enfermera, un psiquiatra y un consejero de salud mental estan disponibles,
segun el horario, para proporcionar atencidn sanitaria primaria, cuidados dentales, servicios psicosociales y consultas nutricionales.

Los servicios disponibles pueden incluir, entre otros:

e  Examenes fisicos, evaluaciones de salud y/o deteccion de problemas e  Atencidn alasalud reproductiva, incluidos exdmenes ginecoldgicos,
de salud educacion sobre ETS, pruebas y tratamiento, educacién sobre

e Diagndstico y tratamiento de enfermedadesy lesiones agudas VIH/SIDA, asesoramiento/pruebas y servicios anticonceptivos

e  Diagndstico y tratamiento de enfermedades crénicas e  Pruebas de laboratorio como cultivo de exudado faringeo,

e  Educacidony promocién de la salud: se ofreceran talleres de hemograma completo, mononucleosis, etc.
promocidn y prevencion de la salud. e  Servicios de asesoramiento en salud mental

®  |nmunizaciones e  Exameny tratamiento dental
Promocién del bienestar, como dejar de fumar, nutricién o control e  Remisiones a otros organismos para servicios no prestados en el
del peso Centro de Salud Escolar.

Al firmar a continuacion, certifico y afirmo que:

El nifio mencionado tiene mi consentimiento para recibir los servicios ofrecidos por Promise Healthcare por sus proveedores. He sido informado y comprendo el
alcance de los servicios que pueden prestarse. También entiendo que un padre, tutor legal o menor de edad que esté autorizado por la ley de lllinois a dar su
consentimiento en su propio nombre tiene derecho a rechazar cualquier servicio(s) de atencidn sanitaria. También entiendo que, aunque se me recomienda estar
presente para las citas, no es obligatorio y que, al firmar a continuacidn, estoy autorizando a Promise Healthcare a proporcionar servicios a mi hijo en su mejor
interés.

Entiendo ademas que, segun la ley de lllinois, un menor de mas de 12 afios tiene la misma capacidad que un adulto para dar su consentimiento a determinados
servicios sanitarios y no se requiere la presencia de los padres para dichos servicios.

Entiendo que, si mi hijo tiene 12 afios 0 més y fuera a recibir servicios de salud mental/abuso de sustancias de Promise Healthcare, él/ella/ellos pueden recibir
hasta ocho sesiones de terapia sin mi consentimiento. Por ley, un menor de 12 afios no podra recibir servicios de salud mental/abuso de sustancias sin el

consentimiento de sus padres.

Este consentimiento sera efectivo a partir de la fecha de la firma durante un aiio, a menos que lo rescinda por escrito o en el momento en que el menor cumpla
dieciocho (18) afios o se emancipe de otro modo.

Nombre completo impreso del padre/tutor:

Relacion con el menor:

Si/cuando yo no esté disponible, autorizo a la(s) siguiente(s) persona(s) a acompafiar a este nifio a su(s) cita(s) si procede:

Nombre Completo: Relacion con el Nifio:
Nombre Completo: Relacién con el Nifio:
Nombre Completo: Relacion con el Nifio:
Firma del padre/tutor: Fecha:

Firma del paciente (12 afios o mas): Fecha:

USO EXCLUSIVO DEL PERSONAL

Recibido por: Fecha de Recepcidn:
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Formulario de autorizacion HIPAA

¢Quién puede discutir su informacion médica?

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:

Acerca de este formulario:
e Este formulario permite a las personas indicadas a continuacidon disponer de informacion sobre su atencion médica y/o
pago, ya sea verbalmente en persona o por teléfono.
e Este formulario permite a Promise Healthcare informar a las personas indicadas a continuacidn (o a una organizacién de
ayuda en caso de catdstrofe) de su ubicacién, estado de salud o fallecimiento.
e Este formulario NO sustituye al formulario de "Divulgacién de informacidn" que permite obtener copias de los historiales
médicos.

o No deseo autorizar a Promise Healthcare a discutir mi informaciéon médica con nadie.

ESTAS PERSONAS PUEDEN TENER MI INFORMACION MEDICA:

1. Nombre: Relacién con usted:
N.2 de teléfono Direccidn:

Ciudad: Estado: Cddigo Postal:

2. Nombre: Relacion con usted:

N.2 de telétono

Direccidn:
Ciudad: Estado: Cddigo Postal:
3. Nombre: Relacién con usted:
N.2 de teléfono Direccidn:
Ciudad: Estado: Cédigo Postal:

TIPOS DE INFORMACION APROBADOS:

[m] Toda la informacion ] Informacidn de citas ] Resultados de laboratorio ] Resultados de las pruebas

O Informacién de facturacion [m} Tratamientos [m} Servicios Dentales [m} Otros:

Al firmar, autorizo a Promise Healthcare a hablar sobre mi informacién médica (o la de mi dependiente) con la persona mencionada anteriormente. Entiendo que este formulario NO reemplaza la
'Divulgacion de informacion' y no permite que las personas mencionadas anteriormente reciban copias de mi historia clinica.

Firma del paciente/padre/tutor: Fecha:
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Formulario de autorizacion HIPAA (Cont.)
INFORMACION MEDICA SENSIBLE QUE DEBE DARSE A CONOCER (Inicial y fecha requeridas para cada item):

Entiendo que la informacidn aprobada arriba puede contener informacién médica sensible que requiere mi consentimiento
especifico para poder ser discutida. Al poner mis iniciales en cada item, autorizo especificamente a Promise Healthcare a
hablar sobre los siguientes temas delicados con las personas que figuran en este formulario:

o Salud mental/conductual Iniciales: Fecha:
o Abuso de alcohol/drogas Iniciales: Fecha:
o Genética Iniciales: Fecha:
o Cuidado Reproductivo Iniciales: Fecha:
o VIH/SIDA/Enfermedades de Iniciales: Fecha:

Transmision Sexual

Nota: La siguiente informacién médica de un paciente de 12 a 17 afios (paciente menor de edad) esta restringida de la
siguiente manera:

El consumo de drogas/alcohol, la salud reproductiva, el SIDA/VIH, otras enfermedades de transmisién sexual, el control de la
natalidad, las agresiones sexuales, asi como cualquier informaciéon médica generada como resultado del consentimiento
independiente y legalmente autorizado del paciente menor de edad para recibir tratamiento, requieren la firma del paciente
menor de edad para ser tratados.

La informacidn en materia de salud mental o discapacidades del desarrollo estara disponible tras la firma del paciente menor
de edad, siempre que éste haya sido informado y no se oponga a su divulgacion. De lo contrario, la ley de Illinois solo permite
gue los padres o tutores del paciente menor de edad dispongan de informacién limitada sobre salud mental o discapacidades
del desarrollo.

Si el paciente es menor de edad (12-17 afios), Promise Healthcare exige que un adulto sea testigo de la firma.

Firma del paciente/padre/tutor: La fecha de hoy:
Firma del testigo: La fecha de hoy:
Nombre del testigo (impreso): N.2 de teléfono del testigo:

Relacién del testigo con el paciente:

Esta autorizacion sera valida mientras el paciente siga siendo paciente de Promise Healthcare, a menos que el paciente designe una fecha de vencimiento o
revoque la autorizacion por escrito. Si el paciente completa varias versiones de este formulario, todas las versiones anteriores de este formulario seran nulas y
solo se aceptara el formulario mas reciente con la fecha de firma mas reciente. Si el paciente es menor de edad al momento de la firma, esta autorizacion se vence
cuando el menor cumpla la mayoria de edad.
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Esta autorización será válida mientras el paciente siga siendo paciente de Promise Healthcare, a menos que el paciente designe una fecha de vencimiento o revoque la autorización por escrito. Si el paciente completa varias versiones de este formulario, todas las versiones anteriores de este formulario serán nulas y solo se aceptará el formulario más reciente con la fecha de firma más reciente. Si el paciente es menor de edad al momento de la firma, esta autorización se vence cuando el menor cumpla la mayoría de edad.
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Formulario revisado el 18/03/2024

Confirmacion de la "Notificacion de practicas en la privacidad"
Al firmar a continuacién, confirmo que he recibido una copia de la "Notificacion de practicas en la privacidad".

Nombre del Paciente / Tutor:

Firma del padre/tutor: Fecha:

Confirmacion de la "Declaracion de derechos del paciente"
Al firmar a continuacién, confirmo que he recibido una copia de la "Declaracién de derechos del paciente".

Nombre del Paciente / Tutor:

Firma del padre/tutor: Fecha:
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INFORMACION PERSONAL

Revelacion de informa

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: / / SS# - -
Nombre de soltera u otro(s) nombre(s): MRN:

Direccion: Ciudad: Estado C.P.
Numero de teléfono: (casa, celular, otro) Email:

Autorizo a: Promise Healthcare - Administracion de Informacion de Salud (HIM)
* Incluye Frances Nelson Clinic, Promise Healthcare en Neil Street, Urbana School Health Center

Nombre del centro de atencion médica, médico, individuo o agencia, etc.
[ Para enviar a:

o

. Direccién
[ Pparasolicitar a:
Eiu ad, Estado, Nt?r?ero de Fax
odigo’posta teléfono

Método de liberacién:
[J correo  [] Recogido en el Departamentode {__|  Email

*Si elige recibir su informacion médica por correo electrénico, existe el riesgo de que la informacion en el correo electrénico pueda ser leida por un tercero.
Si desea alguna de la siguiente informacién de

salud, debe marcar e y colocar sus iniciales junto
a la categoria a continuacién:

REGISTROS ESPECIFICOS A SER LIBERADOS

[ Todos los registros

Cd Registros de vacunacion (especificar la fecha):
[C] Registros de facturacion (especificar fechas): (| Registros de abuso de alcohol/drogas Iniciales
[ Visita al consultorio (especifique fechas y proveedor):

[ Genéticos Iniciales
] Exéamenes de lab.
] odontolégico Otro (especificar): [ VIH/SIDA/Enfermedades
Fecha(s) de tratamiento: De Transmision Sexual Iniciales

El propdsito de esta revelacion de informacion es

(es decir, atencidn continua, reclamo de seguro, asesoria legal, etc.)

+ Entiendo que mi expediente médico puede incluir informacion relacionada con enfermedades de transmision sexual, SIDA, VIH, tratamiento para el abuso de alcohol y/o sustancias

« Tengo el derecho de inspeccionar y obtener una copia de los registros que seran revelados. Entiendo que cualquier revelacion de informacidn conlleva la posibilidad de una
nueva revelacion no autorizada y es posible que la informacion no esté protegida por las reglas federales de confidencialidad.

+ Entiendo que puedo revocar esta autorizacién en cualquier momento. Entiendo que si quiero revocar esta autorizacion, debo proporcionar una revocacion por escrito al departamento
de HIM de Promise Healthcare. Entiendo que la revocacién no aplicard para la informacion que se reveld anteriormente.

« Esta autorizacion vencera en la siguiente fecha o evento . Si no especifico una fecha o evento de vencimiento, esta
autorizacion vencera en la fecha de la firma a continuacion y los registros solo serdn liberados para servicios hasta esa fecha inclusive. Entiendo que tengo derecho a una copia

. deestaautorizacion

¢ Entiendo que puede haber un cargo para obtener una copia de estos registros.

|
ATENCION: Este es un documento legal. Por favor, lea atentamente. Al firmar, usted acepta que comprende y acepta los términos de este formulario.
Si el paciente tiene 18 afios de edad o mas, él debe firmar y fechar el formulario.
Si el paciente tiene 18 afios de edad o mas y no puede firmar, un sustituto legalmente autorizado puede firmar y fechar el formulario.
Indique su autoridad legal e incluya documentacién de su relacion

|:| Tutor Legal o Curador Agente de Atencion Médica (Poder Notarial para Atencion Médica)
Si el paciente tiene 17 afios de edad o menos, el padre o tutor legal del paciente debe firmar y fechar el formulario, a menos que exista una excepcion bajo la ley estatal o federal. Por
favor, indique su relacion: Padre D D Tutor Legal

Firma: Fecha de firma:

Se requiere la fecha de vencimiento del consentimiento si se solicitan registros de abuso de alcohol/drogas:

Nombre escrito de la persona que firma (si no es el paciente): Teléfono:
USO EXCLUSIVO DEL PERSONAL

Liberado por Nombre del Personal: Tipo de ID verificado: Fecha:

Y 819 Bloomington Rd, Champaign, IL \. 217-356-1558 &5




	New Patient Packet Spanish Champaign Adult.pdf
	New Patient Spanish Minor Rantoul.pdf
	New Patient Spanish Minor Onlysd.pdf
	Nombre completo impreso del padre/tutor:
	Firma del paciente (12 años o más):   Fecha:

	New Patient Packet Spanish Champaign Adult.pdf
	¿Cuántas personas viven en su hogar?
	Firma del Paciente:  Fecha:
	Formulario de autorización HIPAA
	Formulario de autorización HIPAA (Cont.)
	Historial médico del paciente
	Información para el paciente
	¿Cuál es su lengua materna? Alergias:
	Historial médico pasado
	Alcohol
	Consumo de marihuana:
	Consumo de sustancias
	Antecedentes Familiares
	Confirmación de la "Notificación de prácticas en la privacidad"
	Confirmación de la "Declaración de derechos del paciente"
	Aviso de Prácticas de Privacidad
	Sus derechos
	Obtener una copia electrónica o en papel de su expediente médico.
	Pedirnos que corrijamos su expediente médico.
	Solicitar comunicaciones confidenciales.
	Pedirnos que limitemos lo que usamos o compartimos.
	Obtener una lista de las personas con las que hemos compartido información.
	Obtener una copia de este aviso de privacidad.
	Elegir a alguien que actúe por usted.
	Presentar una queja si considera que sus derechos son violados.
	Sus elecciones
	En estos casos, usted tiene el derecho y la elección de decirnos que:
	En estos casos, nunca compartimos su información a menos que nos dé permiso por escrito:
	En el caso de la recaudación de fondos:
	Otros usos y revelaciones
	¿De qué otra manera podemos usar o compartir su información médica?
	Ayuda con problemas de salud y seguridad pública.
	Investigar.
	Cumplir con la ley.
	Responder a las solicitudes de donación de órganos y tejidos.
	Trabajar con un médico forense o un director funerario.
	Abordar indemnizaciones por accidentes laborales, la aplicación de la ley y otras
	Nuestras responsabilidades






	Fecha de Nacimiento: 
	Nombre del Paciente  Tutor: 
	Fecha_11: 
	Nombre del Paciente  Tutor_2: 
	Fecha_12: 
	Nombre completo del menor: 
	Nombre completo impreso del padretutor: 
	Relación con el menor: 
	Nombre Completo: 
	Relación con el Niño: 
	Nombre Completo_2: 
	Relación con el Niño_2: 
	Nombre Completo 1: 
	Nombre Completo 2: 
	Relación con el Niño_3: 
	Fecha_2: 
	Recibido por: 
	Fecha de Recepción: 
	Quién puede discutir su información médica: 
	Nombre del Paciente_2: 
	1 Nombre: 
	Relación con usted: 
	N de teléfono: 
	Ciudad_5: 
	Estado_5: 
	Código Postal: 
	2 Nombre: 
	Relación con usted_2: 
	N de teléfono_2: 
	Dirección_2: 
	Ciudad_6: 
	Estado_6: 
	Código Postal_2: 
	3 Nombre: 
	Relación con usted_3: 
	N de teléfono_3: 
	Dirección_3: 
	Ciudad_7: 
	Estado_7: 
	Código Postal_3: 
	Toda la información: 
	Información de citas: 
	Resultados de laboratorio: 
	Resultados de las pruebas: 
	Información de facturación: 
	Tratamientos: 
	Servicios Dentales: 
	Otros_9: 
	Fecha_5: 
	negro 001: Off
	negro 002: Off
	negro 003: Off
	negro 004: Off
	negro 005: Off
	negro 006: Off
	negro 007: Off
	negro 008: Off
	negro 0088: Off
	Iniciales: 
	Fecha_6: 
	Iniciales_2: 
	Fecha_7: 
	Iniciales_3: 
	Fecha_8: 
	Iniciales_4: 
	Fecha_9: 
	Iniciales_5: 
	Fecha_10: 
	La fecha de hoy: 
	La fecha de hoy_2: 
	Nombre del testigo impreso: 
	N de teléfono del testigo: 
	Relación del testigo con el paciente: 
	negro 12120: Off
	negro 101221: Off
	negro 313213: Off
	negro 4440: Off
	negro 550: Off
	Dirección: 
	Fecha: 
	Legal Name First: 
	Middle: 
	Last: 
	Suffix Jr Sr II III etc: 
	Date of Birth: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	Patient Sex as listed on InsuranceDrivers License State ID: 
	undefined_4: Off
	Street Address: 
	AptSteUnit: 
	City: 
	State: 
	Zip: 
	MobileCell Phone: 
	Home Phone: 
	Email address: 
	Phonevoicemail: Off
	EmailPatient Portal: Off
	undefined_5: Off
	Asked but unknown: Off
	He Him His: Off
	She HerHers: Off
	They Them Theirs: Off
	Other: Off
	Declined: Off
	Female_2: Off
	Male to Female MTF: Off
	Lesbian or Gay: Off
	Something else: Off
	Male_2: Off
	Heterosexual or straight: Off
	Choose not to disclose: Off
	Female to Male FTM: Off
	Choose not to disclose_2: Off
	Bisexual: Off
	Dont know: Off
	Other_2: Off
	undefined_6: 
	Marital Status: 
	Single: 
	undefined_7: Off
	Partner: 
	undefined_8: Off
	Married: 
	undefined_9: Off
	Divorced: 
	undefined_10: Off
	Separated: Off
	Widowed: 
	undefined_11: 
	Other_3: 
	undefined_12: 
	Burmese: Off
	English: Off
	French: Off
	German: Off
	Japanese: Off
	Italian: Off
	Spanish: Off
	Guajarati: Off
	Kanjobal: Off
	Tigrinya: Off
	Sudanese: Off
	Other_4: Off
	Fulltime: Off
	Part time: Off
	Not a Student: Off
	undefined_13: 
	Self: Off
	Parent: Off
	Life Partner: Off
	Spouse: Off
	Other_5: Off
	Legal Name First_2: 
	Middle_2: 
	Last_2: 
	Suffix Jr Sr II III etc_2: 
	Street Address AptSteUnit: 
	City_2: 
	State_2: 
	Zip_2: 
	Social Security: 
	undefined_14: 
	undefined_15: 
	undefined_16: 
	Social Security_2: 
	Doubling: Off
	Transitional: Off
	Street: Off
	Shelter: Off
	Other Homeless: Off
	Permanent Supportive Housing: Off
	Not Homeless: Off
	Legal Name First_3: 
	Middle_3: 
	Last_3: 
	Suffix Jr Sr II III etc_3: 
	Street Address AptSteUnit_2: 
	City_3: 
	State_3: 
	Zip_3: 
	MobileCell Phone_2: 
	Home Phone_2: 
	Relationship to Patient: 
	undefined_17: Off
	undefined_18: Off
	undefined_19: 
	Asian Indian: Off
	Chinese: Off
	Native Hawaiian: Off
	White: Off
	Asian: Off
	Vietnamese: Off
	Other Asian: Off
	Filipino: Off
	Japanese_2: Off
	Korean: Off
	American IndianAlaskan Native: Off
	BlackAfrican American: Off
	Other Pacific Islander: Off
	Samoan: Off
	Guamanian or Chamorro: Off
	Hispanic: Off
	Not Hispanic: Off
	Chicano: 
	Cuban: Off
	Other Hispanic: Off
	Mexican: Off
	Mexican American: Off
	Puerto Rican: Off
	Spanish_2: Off
	undefined_20: 
	Ze Hir: Off
	Text Field0: 
	Text Field1: 
	Text Field2: 
	Text Field3: 
	Text Field4: 
	Text Field5: 
	Text Field6: 
	Text Field7: 
	Text Field8: 
	Text Field9: 
	Text Field10: 
	Text Field11: 
	Text Field12: 
	Text Field13: 
	Text Field14: 
	Text Field15: 
	Text Field16: 
	Text Field17: 
	Text Field18: 
	Text Field19: 
	Text Field20: 
	Text Field21: 
	Text Field22: 
	Text Field23: 
	Text Field24: 
	Text Field25: 
	Text Field26: 
	Text Field27: 
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off


