MAHEC Family Health Center at Biltmore

123 Hendersonville Road
Asheville, NC 28803

Appointments: (828) 257-4730
Mon-Fri: 8:00 am - 5:00 pm
Evening Telehealth: Tuesdays 5:00 pm - 7:00 pm

MAHEC

Family Health Centers

MAHEC Family Health Center at
Cane Creek

1542 Cane Creek Road
Fletcher, NC 2873

Appointments: (828) 628-8250
Mon - Fri 8:00 am - 5:00 pm
24/7 Call Answering Service

MAHEC Family Health Center at
Enka/Candler

25 Westridge Market Place
Candler, NC 28715

Appointments: (828) 418-0040
Mon - Fri 8:00 am - 5:00 pm
24/7 Call Answering Service

24/7 Call Answering Service

MAHEC Family Health Center at
Newbridge

218 Elkwood Avenue
Asheville, NC 28804

Appointments: (828) 257-4747
Mon - Fri 8:00 am - 5:00 pm
24/7 Call Answering Service

Puede comunicarse con nosotros fuera del horario de atencién llamando al (828) 257-4730 para
cualquiera de nuestras instalaciones

BIENVENID/A A NUESTRA PRACTICA CLINICA

iNos alegra que haya elegido los Centros de salud de familia de MAHEC (MAHEC Family Health Centers)
para su atencién de salud!

Somos una practica clinica grupa que ofrece atencién para toda la familia donde pacientes de todas las edades pueden
establecer atencion para el cuidado de sus salud. Somos un hogar médico de atencién primaria, lo que significa

que nuestro equipo de profesionales de salud trabaja en conjunto para satisfacer todas las necesidades de atencién
médica de usted. Usted, el/la paciente, es la parte mas importante de un hogar médico el cual se enfoca en el/la
paciente. Nos esforzamos por brindar atencién basada en evidencia en un ambiente profesional y de apoyo. Nuestros
proveedores esperan tener una relacién continua con usted y darle una experiencia excepcional como paciente en
cada cita.

Nuestros servicios de atencion de salud de familia de espectro completo incluyen:

Medicamentos para el trastorno por
consumo de opioides y apoyo para la
recuperaciéon por abuso de sustancias

o Atencién primaria a nifios, adultos y pacientes mayores .

o Obstetricia centrada en la familia incluyendo consultas
de lactancia para el apoyo de la lactancia
o Vasectomias sin bisturi y otros

« Medicina deportiva procedimientos

o Terapia para la familia y consejeria individual « Asesoramiento nutricional con dietistas
registrados, incluyendo visitas pediatricas

o Servicios de interpretacién gratuitos de peso saludable

» Medicina geriatrica e Atencién clinica de dDscapacidades

« Programa de crianza positiva (Triple P) intelectuales y del desarrollo (IDD)

Apoyo integrado de farmacia clinica,

o Tratamiento de la hepatitis C / VIH ¢ yeo c ) ‘
servicios de laboratorio y radiografias
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iBienvenidos a MAHEC!

Gracias por escogernos a nosotros para su atencién de salud. MAHEC ha formado parte de Asheville desde
1974 y continuamos nuestra tradicidén de atencion premiada con orgullo. Nuestros/as proveedores/as de
atencion de salud y nuestro personal estan contentos/as de tener la oportunidad de cuidar a su familia
entera en nuestros consultorios de salud de familia, medicina interna, en nuestros consultorios de
obstetricia, las clinicas dentales y en el centro de psiquiatria. Servimos orgullosamente a todos/as los/as
pacientes, sin importar sus ingresos o situacion de seguro de salud.

* MAHEC esta expandiendo nuestro programa de asistencia financiera para ofrecer por encima de lo que
habiamos ofrecido anteriormente. Para facilitar este cambio pedimos a todos/as nuestros/as pacientes,
actuales y nuevos/a, que completen un paquete de formularios de informacion de nuevo/a paciente.

* Nuestros/as asesores/as financieros/as de paciente estan disponibles para guiarlo/a en el proceso de
solicitar la asistencia ofrecida a través de nuestro programa de descuento de escala movil. Se basa la
elegibilidad en los ingresos y el tamano de la familia. Se espera el pago de las cantidades de dinero de las
cuales usted es responsable a la hora del servicio. Podemos ayudarle con opciones de pago, si usted no
puede saldar la cuenta.

ANTES DE SU CITA
Este paquete de bienvenida incluye formularios que usted necesita por favor leer y completar antes de
su cita

Es MUY importante que usted complete cada uno de los formularios y que entregue el paguete entero al
personal de la recepcién cuando llegue al consultorio para su cita. Por favor llegue 15 minutos antes de la
hora de su cita para finalizar el proceso de inscribirse.

Otras documentaciones que usted necesita llevar:
* Tarjeta de seguro de salud y licencia de conducir (u otra tarjeta de identidad valida con foto)
¢ Historial de salud o informes médicos relevantes
e Lista de medicamentos actuales o los frascos de sus medicinas
o Nombre de la medicina
o Dosis recetada(s)
o Cuanto tiempo lleva tomando la(s) medicina(s)

Portal de paciente de MAHEC

Nos complace brindarles a todos/as nuestros/as pacientes una herramienta en linea que les da acceso a su
registro de salud personal 24/7. Con el portal, usted puede, de forma segura, enviarle notas por correo
electrénico a su proveedor/a de atencidn de salud, mirar sus resultados de andlisis de laboratorio, repasar
su historial médico y mucho mas. Usaremos la direccién de correo electrénico que usted nos da para
brindarle acceso al portal, si usted no lo tiene actualmente. Simplemente espere ver un correo electrénico
con instrucciones que le llegara después de su cita.

iGracias por escogernos a nosotros para su atencion de salud!

Mountain Area Health Education Center
www.mahec.net


http://www.mahec.net/

¢Con quién podemos hablar?
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Name:

DOB:

MRN#:

Este formulario le permitird a MAHEC a hablar con individuos elegidos por usted de su informacién médica
y financiera relacionada con el cuidado y los servicios que usted ha recibido. Este formulario no permite
que los individuos anotados obtengan fotocopias de su informacidon médica o financiera. Puede anotar
los nombres de hasta tres (3) individuos U optar por no anotar ningtin nombre. Puede actualizar este

formulario en cualquier momento.

Persona #1

Nombre:

Parentesco:

N° de teléfono:

Persona #2

Nombre:

Parentesco:

N° de teléfono:

Persona #3

Nombre:

Parentesco:

N° de teléfono:

No quiero poner a nadie en la lista en este momento.

Firma del/de la paciente, padre, o tutor(a) legal

MAHEC Compliance Office | 2024
RHB

Fecha

Who May we Speak With
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MAHEC Formulario de registro del/la paciente

I lAH EC Por favor complete la siguiente informacién utilizando tinta negra. ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL.

O Psychiatry O Internal Medicine O FHC Biltmore O FHC Cane Creek O FHC Enka/Candler O FHC Newbridge O Ob/Gyn Biltmore
O Pharmacy at Enka [ Pharmacy at Biltmore [ Ob/Gyn Franklin [ Women'’s Care Brevard [ Deerfield [ Givens

INFORMACION DE PACIENTE

Nombre y apellido(s):

Direccion postal:

Ciudad:

Estado:

Condado de residencia:

Numero telefénico en casa:

Celular:

Cédigo postal: —

Correo electrénico:

Fecha de nacimiento:

Género al nacer: O Masculino O Femenino

Ne de seguro social:

Numero telefénico en el trabajo:

Al proporcionar un nimero de teléfono, niimero de teléfono celular o una direccién de correo electrénico autorizo a MAHEC a ponerse en
contacto conmigo o con mi tutor/representante legal para recordatorios de citas, para obtener informacién acerca de mi experiencia en este
consultorio y para proporcionar recordatorios generales de salud y otra informacién con respecto a mi atencién médica.

Raza (seleccione una):
[0 Asiatico/a indio/a
O Chino/a
O Filipino/a
[ Japonés/Japonesa
[ Coreano/a
[ Vietnamita
[ De otro pais asiatico
[0 Nativo/a de Hawai
[ De otras islas del Pacifico

[0 Guamaniano/a
Chamorro/a

[0 Samoano/a

O Negro/a
Afroamericano/a

[ Nativo/a de América del Norte
Nativo/a de Alaska

[ Blanco/a

[0 Mas de una sola raza

Identidad étnica (seleccione una):
O Mexicano/a
Mexicano/a americano/a
Chicano/a
O Puertorriqueno/a
O Cubano/a
[ Hispano/a
Latino/a
Espafol/a
[J No hispano/a
No latino/a
No espafol/a

Identidad de género:

O Masculino

O Femenino

[ Transgénero masculino
O Transgénero femenino
O Otro

[ Elijo no divulgar

Orientacion sexual:

O Lesbiana o gay

[0 Heterosexual

[ Bisexual

[ Otra orientacion sexual
O No sé

O Elijo no divulgar

Idioma preferido:

O Inglés
[ Espanol
[ Ruso

[ Lengua de signos americana

[ Otro idioma:

Estado civil:

[ Soltero/a

[0 En una relacion
O Con pareja

[ Casado/a

[ Separado/a

[ Divorciado/a
O Viudo/a

Poblaciones especiales

Migratorio/a O Si O No

Estacional [OSi O No

Sin hogar O si ONo

Estatus de vivienda (seleccione uno):
O No sin hogar

[ Viviendo en un refugio para
personas sin hogar

[ Transicional

[0 Compartiendo cuarto

[ Viviendo en las calles

[ Vivienda permanente de apoyo
[ Otra forma de vivienda

Necesidades especiales de la audicion:

Necesidades especiales de la audicion:

Utiliza silla de ruedas: OsSi O No
Tiene trastorno del habla: [ Si O No

Tiene estatus de veterano/a: [0 Si [ No



INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA MRN #:

Nombre y apellido(s):

Parentesco: Ndmero telefénico:

SIEL/LA PACIENTE ES UN/A NINO/A (SI TIENE MENOS 18 ANOS)

Nombre y apellido(s) de la persona responsable:

Parentesco: Numero telefénico:

INGRESOS ANUALES ANTES DE LOS IMPUESTOS

Numero de personas en el hogar:

Se usa la arriba citada informacion de los ingresos Unicamente como informacion estadistica y no se usa para determinar las necesidades financieras especificas
del/la paciente.

INFORMACION DEL SEGURO MEDICO PRIMARIO

Compafiia de seguro: Ne de identidad de la péliza:
Nombre y apellido(s) del titular de la pdliza: El titular de la podliza es:
Parentesco del titular de la péliza con el/la paciente: O Masculino O Femenino
Direccion del titular de la poliza: Fecha de nacimiento

del titular de la pdliza:

INFORMACION DEL SEGURO MEDICO SECUNDARIO

Compafiia de seguro: Ne de identidad de la péliza:
Nombre y apellido(s) del titular de la pdliza: El titular de la péliza es:
Parentesco del titular de la poliza con el/la paciente: O Masculino O Femenino
Direccion del titular de la poliza: Fecha de nacimiento

del titular de la pdliza:

ASIGNACION DE BENEFICIOS Y REGLAS FINANCIERAS

Por la presente autorizo que se hagan los pagos de todos los beneficios de seguros médicos, Medicaid y/o Medicare directamente
a MAHEC y les autorizo a ellos a presentar reclamos de seguro en mi nombre. También les autorizo a ellos a divulgar mi
informacién médica y/o informaciéon de mi cuenta a mi proveedor de seguro médico, Medicaid y/o Medicare tal como sea
requerido para satisfacer los reclamos. Accedo notificarles a ellos si mi cobertura cambia.

Comprendo que MAHEC:

« Espera el pago el mismo dia de atencioén (si tiene seguro médico los co-pagos y deducibles se pagan el dia de atencion).

« Acepta pago en efectivo, cheques, tarjetas de débito o tarjetas de crédito principales.

« Cuenta con que presentaran los reclamos en mi nombre a Medicaid, Medicare y a todos los seguros médicos. Sin embargo, es
mi responsabilidad saber los detalles de mi cobertura y proporcionar informacién actual y precisa a MAHEC.

« Trabajard conmigo para establecer planes de pago.

« Proporciona servicios y tratamiento cuales son medicamente apropiados. Sin embargo, algunos de estos pueden no ser
cubiertos por mi plan de seguro y serad mi responsabilidad pagar por estos.

« Espera que la compana de mi seguro médico pague dentro de un periodo de 90 dias a partir de la fecha del rendimiento del
servicio y me facturard directamente si el seguro médico no paga.

« Espera que el padre/la madre o tutor/a legal pague por todos servicios brindados a sus dependientes.

« Espera que yo mantenga mis citas y que llame con por lo menos 24 horas de anticipacién para cancelar una cita. Comprendo
que el no hacer esto puede resultar en que ya no se me acepte como paciente en este consultorio.

He leido y comprendo lo arriba citado.

Firma del/la paciente o de la madre/del padre o tutor/a legal: Fecha:

AVISO: El no firmar este acuerdo no le exime de las arriba citadas expectativas.



MRN #:

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO

Consiento voluntariamente a los servicios de rutina, tratamiento(s) médico(s), procedimiento(s) diagnéstico(s) de radiologia,
analisis diagnostico(s) de laboratorio, servicios de salud mental y servicios ofrecidos por trabajadores de salud profanos (por
ejemplo, doula/comadrona, trabajador/a de salud de la comunidad, especialista de apoyo individual) segun lo que los proveedores
de atencion médica quienes me atienden consideren necesarios en cualquiera de las instalaciones de MAHEC. Voluntariamente
doy mi consentimiento para permitir a MAHEC buscar atencién médica de emergencia de parte de un médico u hospital, si es
necesario. Comprendo que los procedimientos diagnésticos pueden incluir, pero no se limitan a, estudios de laboratorio de
sangre, orina y tejido, incluidas las pruebas de deteccién de sustancias controladas. Comprendo que los procedimientos
diagnosticos de radiologia incluyen, pero no se limitan a, rayos x, ultrasonido, y/o mamografia. Comprendo que la practica de
medicina no es una ciencia exacta y que el diagnéstico y tratamiento pueden causar herida o incluso la muerte. Comprendo que
tengo el derecho de hacer preguntas acerca de mi tratamiento y/o mis procedimientos y que tengo el derecho de rechazar
cualquier tratamiento o procedimiento. Accedo a notificar a mi profesional médico de mis preocupaciones.

Nombre del/la paciente o de la madre/del padre o tutor/a legal (en LETRA DE MOLDE):

Firma del/la paciente o de la madre/del padre o tutor/a legal: Fecha:

RECONOCIMIENTO DEL AVISO DE PRIVACIDAD

Se me ha dado la oportunidad de leer el aviso de normas de privacidad de MAHEC, y mis preguntas acerca de dicho aviso han sido
contestadas. Comprendo que si elijo no firmar este reconocimiento, MAHEC continuard a brindarme servicios y usard y divulgara
mi informacién de salud protegida (Protected Health Information o PHI, por sus siglas en inglés) de acuerdo con el aviso de normas
de privacidad de MAHEC.

Firma del/la paciente o de la madre/del padre o tutor/a legal: Fecha:

FOR OFFICE USE ONLY / USO EXCLUSIVO DEL CONSULTORIO

Primary Care Provider:

Copy of insurance card obtained? O Yes O No
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Formulario de admision para nuevos/as pacientes

O BILTMORE [J CANECREEK [JENKA [J NEWBRIDGE

Nombre y apellidos del/la paciente:
Formulario completado por:

Fecha de nacimiento:

Fecha de la cita de hoy:

En los ultimos 5 anos, ;ha recibido atencion médica por parte de otro médico? [ Si [ No
De ser asi, por favor anote el nombre del médico y la ubicacién del consultorio.

Nombre y apellido del médico:

Ciudad y estado del consultorio del médico:

{Cudl es el motivo de su cita de hoy?

ALERGIAS

;Tiene alguna alergia o reacciones adversas (malas) a medicinas, alimentos o latex? O Si [ No
De ser asi, por favor anételas a continuacion.

Medicina, alimento, latex u otra sustancia:

Reaccidn causada:

MEDICAMENTOS

Por favor anote TODAS las medicinas que estd tomando actualmente (incluyendo pastillas anticonceptivas, vitaminas, suplementos
y hierbas), incluso si no las toma todos los dias, e incluso si se venden sin receta médica.

Nombre de la medicina, vitamina,

hierba o suplemento:

Dosis: (por ejemplo cuantos miligramos ;Con qué frecuencia la toma?
[mg] o cuantas tabletas toma)

{Estd tomando un suplemento multivitaminico con acido félico?

Farmacia local:

HISTORIAL MEDICO

O si
Farmacia de venta por correo:

O No

{Alguna vez ha padecido de algo de lo siguiente? Por favor marque todas las casillas que le correspondan a usted.

[ Abuso de alcohol
[ Anemia

[ Ansiedad

O Artritis

O Asma

O Trastorno de déficit
de atencién

[ Trastorno bipolar

[ Problemas de la vejiga

O Codgulos de sangre

O Cancer de seno, jcuando?

O Cancer de colon, ;cuando?

O otro tipo de cancer:

[ Enfermedad pulmonar obstructiva
crénica/enfisema

Oa Depresién

[ piabetes

[ Abuso de drogas

O Reflujo gastroesofagico

[ Ataque cardiaco, ;cuando?

[ insuficiencia cardiaca

[ Hepatitis, ;cual tipo?: DA OB Clc
(| Hipertension (presién arterial alta)

O colesterol alto

O Antecedentes de abuso O problemas de la tiroides

fisico (maltrato)
[ Antecedentes de abuso sexual O otro:

O sindrome de colon irritable

O enfermedad renal (del rifién)

O calculos renales (piedras en el rifién)

O Migranas

O Osteoporosis

O convulsiones

O Enfermedad de transmision sexual

[ cancer de piel, ;cuando?

O Derrame cerebral

September 2021



Nombre y apellidos del/la paciente:

Fecha de nacimiento:

HISTORIAL QUIRURGICO

{Cudles cirugias/procedimientos ha tenido? Por favor marque todas las casillas que le correspondan a usted.

O Amputacién, ;dénde? Aio: [ Reparacion de hernia O izquierdo [ Derecho  AR0: —
[0 Apendectomia (extirpacion del apéndice) Aho: — O Cirugia de rodilla O 1zquierdo [ Derecho ARO: —
[ Articulaciones artificiales, ;dénde? Afo: — O Cirugia del cuello Afo: —
O Cirugia de espalda Aho: [ Extirpacién de ovarios O izquierdo [ Derecho  AfR0: —
O Cirugia de seno O 1zquierdo O Derecho  AfRO: — O Prueba de esfuerzo cardiaco Aho: —
[ Extraccién de cataratas [ 1zquierdo [ Derecho AfO: — O Amigdalectomia (extirpacion de amigdalas) Afor —
[0 Cateterizacion del corazén Afo: — O Ligadura de las trompas de falopio Afo: —
[ Colecistectomia (extirpacion de la vesicula biliar) Aho: [ Histerectomia (extirpacion del utero) Aho:
[ Cirugia del corazén Afo [ Vasectomia Ano:
Descripcion de la cirugia o de las cirugias cuales ha tenido:

HISTORIAL REPRODUCTIVO

;Cudntos embarazos ha tenido? Numero de nacimientos vivos: —____ Numero de hijos vivos:

Numero de partos por cesarea:

Numero de abortos provocados:

HISTORIAL DE INMUNIZACIONES

¢(Estd al dia con las inmunizaciones infantiles?

Gripe (este afio) OSi ONo
Hepatitis B Osi ONo
Neumonia (Prevnar) Osi ONo
Neumonia (Pneumovax) Osi ONo

HISTORIAL MEDICO DE LA FAMILIA

Fecha:
Fecha:

Fecha:

O si

Fecha:

Numero de abortos espontaneos:

Numero de partos de nifilo muerto:

Menopausia (‘cambio de vida’) desde:

O No [OONosé ;Harecibido las siguientes vacunas?

Pertusis (“tos ferina”) OSi ONo Fecha:
Culebrilla/Herpes zoster OSi ONo Fecha:
Tétanos OSi ONo Fecha:
CovID-19: OSi ONo Marca:——  Fecha:

OSi ONo Fecha:

Por favor indique si su madre (m), padre (p), hermana (ha), hermano (ho), hija o hijo
tienen o tuvieron antecedentes de algo de lo siguiente.

O Abuso de alcohol

[0 Complicaciones con anestesia
O Ansiedad

0 Asma

O Coagulos de sangre

[0 Céncer de seno, ;a qué edad?

[0 Céncer de colon, ja qué edad?

[ Otro tipo de cancer:

O Depresién

[ Diabetes, ;a qué edad?
O Abuso de drogas

0 Eczema

O Ataque cardiaco, ;a qué edad?

;Quién?
;Quién?
{Quién?
{Quién?
;Quién?
;Quién?
{Quién?
;Quién?
{Quién?
{Quién?
;Quién?
{Quién?

{Quién?

Si su padre ha fallecido jcuantos afos tenia cuando fallecié?

Si su madre ha fallecido jcuantos afos tenia cuando fallecié?

O Hipertensién (Quién?
[ Colesterol alto ;Quién? _____
O Enfermedad renal (Quién?
O Problemas pulmonares (Quién?
O Melanoma (Quién?
0 Migranas ;Quién? _____
[0 Osteoporosis (Quién?
[0 Otra enfermedad mental iQuién?
O Cancer de préstata, jaquéedad? — ;Quién?
O Convulsiones (Quién?
O Derrame cerebral, jaquéedad? —_ ;Quién?
[ Problemas de la tiroides (Quién? ____
O Otro: (Quién?

{Cudl fue la causa de su muerte?

;Cudl fue la causa de su muerte?

September 2021



Nombre y apellidos del/la paciente:

Fecha de nacimiento:

HISTORIAL SOCIAL
Por favor marque su estado civil o relacion significante.
O Soltero/a [ Casado/a desde:

O No casado/a, pero viviendo con pareja desde:
O Separado/a desde:

O Divorciado/a desde:

O Viudo/a desde:

Cual es tu identidad de genero?

HISTORIAL SEXUAL
{Es sexualmente activo/a? O Si O No

;Cudl es el sexo de su(s) pareja(s) sexual(es)?

Edad cuando usted se volvié sexualmente activo/a:
Numero de parejas sexuales en el ultimo afo:

{Cudl es su identidad de género?

;Cudl es su orientacion sexual?

CONSUMO DE ALCOHOL & DROGA

En un promedio, jcuantas bebidas alcohdlicas toma
por semana?

Hombres de menos de

65 anos: En el Ultimo aho
icudntas veces ha tomado
5 0 més bebidas alcohdlicas
en un dia?

Mujeres (y hombres de mas
de 65 ainos): En el ultimo afo
icuantas veces ha tomado

4 0 mas bebidas alcohdlicas
en un dia?

O Ninguna vez O Ninguna vez

[ Una vez o mas [ Una vez o mas

En el dltimo afo jcuantas veces ha usado
una droga recreacional o medicamento
recetado por motivos no médicos?

O Ninguna vez

[ Una vez o mas

CONSUMO DE TABACO
O Nunca he usado el tabaco

[0 He fumado, a partir de la edad de:

[ Todavia fumo paquetes al dia

O Dejé de fumar (fecha); Solia fumar — paquetes al dia

veces

[0 He intentado dejar de fumar
[0 Mastico o uso tabaco sin humo
[0 Fumo vaporizador o cigarrillos electronicos

O Estoy expuesto/a al humo ajeno

Las siguientes personas forman parte de mi hogar:

Nombre/apellidos:

Nombre/apellidos:

Nombre/apellidos:

Nombre/apellidos:

Nombre/apellidos:

OCUPACION

0 Actualmente soy empleado/a en:

Haciendo: Desde:

O Amo/a de casa desde:
O Jubilado/a desde:

O Empleo previo:

[ Discapacitado por causa de: Desde:

HABITOS SALUDABLES

(Esta expuesto/a
al sol sin proteccion? [ Aveces [ Raramente [ Nunca

¢(Usa siempre el cinturén de seguridad? Osi ONo

{Alguna vez usa su celular para enviar
textos mientras que usted esta manejando
(incluyendo cuando el carro esta parado)? O Si O No

Por lo general, jcudntos dias por semana hace ejercicio?

En dias cuando hace ejercicio,

(por cuanto tiempo lo hace? minutos

Cuando hace ejercicio, ;qué tan intenso es?
[ Leve (estiramiento o caminar despacio)
0 Moderado (caminar rapidamente)
O Pesado (correr o nadar)
O Vigoroso (correr rapidamente o subir escaleras)
O Combinacion
{Toma cafeina todos los dias? O Si O No
De ser asi, jcudntas porciones al dia toma de los siguientes?

soda/refresco tazas de café

bebidas energizantes té

SALUD COLORRECTAL

Fecha de la mas reciente colonoscopia:

(Salié normal? OSi O No
Fecha de otra prueba de deteccion de cancer colorrectal:

(Salio normal? OSi O No

AfRo cuando nacié:
AfRo cuando nacié:
Afo cuando nacié:
Afno cuando nacié:

Ano cuando nacié:

Parentesco conmigo:
Parentesco conmigo:
Parentesco conmigo:
Parentesco conmigo:

Parentesco conmigo:
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Nombre y apellidos del/la paciente:

Fecha de nacimiento:

SALUD DE LA MUJER

PLANIFICACION DE VIDA REPRODUCTIVA

;Desea un embarazo en el préximo ano?
OSi ONo OComosea [ONosé

{Estd usando algun método para prevenir el embarazo?

OsSi ONo
(De ser asi, cudl método?

{Ha tenido alguna vez un frotis de papanicolaou anormal?

Osi ONo ;Cuando fue su ultimo frotis de papanicolaou?

(Salio normal? OSi O No

(Cuando fue su ultima mamografia?

(Salié normal? OSi O No

{Usa condones? OSi [ONo

(Cudndo fue su ultima prueba de densidad ésea (DEXA)?

(Salio normal? OSi O No

PLANIFICACION ANTICIPADA DE LAS DECISIONES MEDICAS

;Ha completado documentos para indicar sus deseos para el cuidado al final de la vida?
A designado a alguien para tener poder duradero para atencion médica (“DPOA”):

REPASO GENERAL DE SISTEMAS

En las ultimas 2 semanas, ;ha tenido alguno de los siguientes sintomas?

General

O Fatiga

[ Fiebres

[ pérdida de apetito

[ Aumento de peso no planeado

[ pérdida de peso no planeado

Piel

[ Llaga o lesion nueva

[ Liagas que no sanan

O Salpullidos
Ojos/oidos/nariz/garganta/boca
[ uso inicial de lenteso lentes de contacto
[0 cambios en la vista

[ Dientes en mal estado

[ pentadura postiza

O Congestién nasal frecuente

[ pérdida de audicion (sordera)

O Ronquera

[ sangrado de la nariz

[0 zumbido en los oidos

(| Alergias estacionales (de temporada)
[ Dolor de los senos paranasales

O Ronquidos

Pulmones

O problemas respiratorios

O Tos

[ Expectoracion (tos) con sangre

O Respiracién sibilante

EVALUACION DE DEPRESION (PHQ-2)

Senos

[ Bulto/bolita en el seno

[ poloren el seno
Cardiovascular

[ Presién o dolor de pecho

[ Latido del corazén rapido

[ Latido del corazén intermitente
[ Falta de aliento al hacer ejercicio

[ Falta de aliento al estar acostado/a

O Despertar en la noche con falta de aliento

[ Hinchazén/edema
Gastrointestinal

[ polor abdominal

[ Heces negras y alquitranadas

[ sangre en la deposicion

[ cambio en los habitos de defecacion
[ Estrenimiento

[ piarrea

Gastrointestinal, continuado
[ pificultad para tragar

O Acidez/agruras

[ Nauseas

O vémitos

Musculos y Esqueleto

O polor de espalda

[ polor muscular

O Articulaciones adoloridas

Durante las ultimas dos semanas, ;qué tan frecuente ha tenido

molestias debido a alguno de los siguientes problemas? Nunca Varios dias
Poco interés o placer en hacer las cosas: 0o On1
Sentirse decaido/a, deprimido/a o sin esperanzas: Oo O1

Testamento Vital: O Si O No
O No De ser asi, jquién?

Endocrino

[0 sed excesiva

O Bochornos (calores/sofocos)
Genitourinario

O Sangrado vaginal después de la menopausia
[ pificultad para retener la orina

[ pificultad para orinar

[ Levantarse durante la noche para orinar
O polor al orinar

O Preocupaciones de salud sexual

[ problemas menstruales

Neurolégico

O Desmayos o pérdida de conocimiento

[ Dolores de cabeza

[0 perdida de memoria

[ Entumecimiento u hormigueo

O Mmareos (sensacion que el cuarto da vueltas)
O Temblor

[ Inestabilidad o desequilibrio

O Dpebilidad

Salud Mental

[ cambioenel patrén del suefio

[ sentirse nervioso/a, ansioso/a o agitado/a
Sangre

[ Facil aparicion de sangrado

O Facil aparicién de moretones

[ Glandulas inflamadas

Otro:

Mas de mitad de dias Casi todos los dias

02 03
02 a3
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F Sl
MAHEC

PROGRAMA DE DESCUENTO BASADO EN LOS INGRESOS DEL HOGAR
Apoyo financiero compasivo

La politica de MAHEC es proporcionar servicios esenciales médicos, de salud mental y de atencién dental, independientemente de
la capacidad de pago del/la paciente. Los descuentos se ofrecen basandose en el tamafio de la familia y los ingresos anuales. Por
favor llene la informacién a continuacién y devuelva el formulario a la recepcidn para determinar si usted o miembros de su familia
reunen los requisitos para un descuento.

El descuento se aplicara a todos los servicios esenciales proporcionados y facturables por MAHEC. La politica de asistencia
financiera de MAHEC no cubrird los servicios realizados por organizaciones externas y equipos que sean comprados de empresas
externas, incluyendo pruebas que se analizan en laboratorios externos, medicamentos e interpretacién de radiografia por la
consulta de un radiélogo y otros servicios similares. Este formulario debe ser completado cada 12 meses o si su situacion financiera
cambia.

Se puede completar la aplicacién en linea usando los cédigos QR abajo, o puede pedir una aplicacién en forma de papel de cualquier
miembro del equipo de recepcion.

Se tienen que entregar estos documentos antes de que se pueda procesar su aplicacién: La aplicacion completada, La prueba de los
ingresos

Se deben recibir las aplicaciones dentro de 30 dias después de su primera cita.

Family Health Centers Center for Psychiatry and Mental Wellness
Asesor/a financiero/a Asesor/a financiero/a
Teléfono: (828) 771-5502 | Fax: (828) 579-4208 Teléfono: (828) 771-3460 | Fax: (828) 820-8327
Direccidn postal: Direccidn postal:
123 Hendersonville Road, Asheville, NC 28803 125 Hendersonville Road | Asheville, NC 28803
Ob/Gyn Specialists Dental Health Centers
Asesor/a financiero/a Asesor/a financiero/a
Teléfono: (828) 771-5443 | Fax: (828) 407-2639 Teléfono: (828) 398-5918 | Fax: (828) 552-8691
Direccidn postal: Direccion postal:
119 Hendersonville Road | Asheville, NC 28803 123 Hendersonville Road | Asheville, NC 28803

Internal Medicine
Asesor/a financiero/a
Teléfono: (828) 771-3507 | Fax: (828) 579-3748
Direccién postal:
123 Hendersonville Rd, Asheville, NC 28803

English Espafiol

Si tiene alguna pregunta acerca de este programa, por favor llame a su asesor/a financiero/a de pacientes a los nimeros
arriba citados.






MRN:

INCOMING TO MAHEC MAHEC

Centralized Medical Records Department
121 Hendersonville Road, Asheville, NC 28803 | Business Office Phone: (828) 771-5489 | Fax: (828) 407-2637

AUTORIZACION PARA EL USO Y LA DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA

COMPLETAR TODAS LAS SECCIONES, FECHAR Y FIRMAR

Nombre y apellidos del/la paciente: Fecha de nacimiento:

Autorizo el uso o la divulgacion de la informacion de salud de la arriba citada persona como se describe a continuacion.

Se divulga la informacién por: Y se proporciona la informacién a:

NOMBRE DE LA INSTALACION: Departamento centralizado de registros médicos de MAHEC
O salud de familia O Obstetricia/Ginecologia O pental
(L) Farmacia de la Comunidad O Medicina interna [ Psiquiatria

DIRECCION: 123 Hendersonville Road

CIUDAD/ESTADO
TEL: FAX: Asheville, NC 28803

El propoésito o la necesidad de esta divulgacion es:

Comprendo que la informacion que se divulga puede incluir informacién sensible acerca de salud conductual y/o mental, drogas y alcohol
(incluyendo datos sobre un programa que provee diagnostico y tratamiento de, o referencia por abuso de alcohol o drogas, como es
definido por la ley federal en Parte 2, Titulo 42 del Cédigo de Regulaciones Federales (42 CFR Part 2), violacion, abuso o maltrato (sexual,
fisico, hacia una persona mayor, conyugal, etcétera), aborto, enfermedades sexuales, tal como VIH/SIDA y otras enfermedades
transmisibles y pruebas genéticas.

Informacion a ser divulgada: (marque la(s) casilla(s) adecuada(s))

Informacién a ser divulgada: (marque la(s) casilla(s) adecuada(s))
(] Autorizacion estandar (anotaciones de los ultimos tres afios, informes de analisis de laboratorio y de radiografias, lista de
medicinas, lista de alergias, registro de inmunizaciones, anotaciones de consultas.)

a Unicamente la informacion relacionada con (especifique):
a Unicamente el periodo de eventos de: hasta
a Exclusiones Resultados de pruebas de VIH/SIDA, diagndstico, tratamiento, e informacion relacionada

___Resultados de pruebas de drogas e informacion sobre el uso de drogas y alcohol, y los tratamientos por ello.
____Documentaciones de salud mental
____Pruebas genéticas

(W Expediente médico completo

Comprendo que esta autorizacion se vencera 90 dias después de la fecha de firma, al no ser que yo he especificado una fecha de
vencimiento diferente o evento de vencimiento como se indica a continuacion:

Comprendo que puedo cancelar esta autorizacién en cualquier momento notificando por escrito al MAHEC Privacy Officer (oficial de
privacidad de MAHEC), 121 Hendersonville Road, Asheville, NC 28803, y que esta autorizacion cesa de tener efecto en la fecha de
notificacion, excepto en la medida de las acciones ya tomadas en dependencia de ella.

Comprendo que la informacién usada o divulgada por esta autorizacién puede estar sujeta a otras divulgaciones por parte del destinario y
posiblemente deje de estar protegida por las leyes federales o estatales.

Comprendo que la provisién de esta autorizacién no serd un requisito para MAHEC para brindar tratamiento o elegibilidad de atencion, a
excepcion si tal atencion es: (1) relacionada con investigacion, o (2) proporcionada solamente con el propésito de crear informacion
protegida de salud para la divulgacién a un tercero.

Al firmar a continuacién, declaro que he leido y comprendo esta autorizacion.

FIRMA DEL/LA PACIENTE FECHA

FIRMA DEL/LA REPRESENTANTE AUTORIZADO/A DEL/LA PACIENTE, S| CORRESPONDE FECHA
(Declare el parentesco con el/la paciente)

FIRMA DEL TESTIGO, SI CORRESPONDE FECHA

USTED TIENE DERECHO A RECIBIR UNA COPIA DE ESTA AUTORIZACION DESPUES DE HABERLA FIRMADO.

April 2023 Incoming Release of Information
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