MAHEC

Ob/Gyn Specialists gk

BIENVENIDA A NUESTRO CONSULTORIO

iNos complace que usted haya escogido MAHEC Ob/Gyn Specialists para su atencién de salud!

Estamos muy orgullosos de la alta calidad del cuidado brindado de parte de nuestro equipo de proveedores/
as de cuidado de salud, lo cual incluye médicos certificados por el consejo, especialistas de medicina
maternal fetal, médicos residentes de obstetricia y ginecologia, enfermeras parteras y enfermeras médicas
de practica avanzada. Como su especialista, estamos comprometidos a brindarle un cuidado compasivo

de la mds alta calidad. Nos coordinaremos con su médico de cabecera, cuando eso sea adecuado, para
asegurar que usted reciba el rango completo de cuidado que usted merece.

HORARIO DE ATENCION: De lunes a viernes, de las 8:00 a.m. hasta las 5:00 p.m.

Si usted tiene alguna preocupacién, por favor llame al (828) 771-5500. Una enfermera le devolverad
su llamada el mismo dia, tan pronto como sea posible. Sitiene una emergencia, por favor avise a la
recepcionista cuando llama para que una enfermera pueda hablar con usted inmediatamente.

DESPUES DE LA HORA DE CIERRE

Durante las noches, los fines de semana y los feriados usted puede comunicarse con el médico de turno
[lamando a nuestro consultorio al (828) 771-5500 y escogiendo la opcién #1 para el servicio de recepcién
de llamadas. Si tiene un asunto que no es urgente, puede escoger la opcién #2 y dejarnos un mensaje de
voz. Se devuelven las [lamadas el siguiente dia laborable.

MAHEC Ob/Gyn Specialists
Mary C. Nesbitt Biltmore Campus, 119 Hendersonville Road, Asheville, NC 28803

Phone: 828-771-5500 | Fax: 828-771-5454
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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/

F el MAHEC Formulario de registro del/la paciente

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

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

INFORMACION DE PACIENTE

Fecha de nacimiento:

Nombre y apellido(s):
Direccién de la casa: Género al nacer: O Masculino O Femenino

Ciudad: Estado: —

Cédigo postal: —__ N° de seguro social:

Condado de residencia: Correo electrénico:

Numero telefénico en casa: Celular: 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:

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:

Estado civil:

[ Soltero/a

[0 En una relacion
O Con pareja

[ Casado/a

[ Separado/a

[ Divorciado/a
O Viudo/a

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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Who may we speak with?

This form will allow MAHEC to discuss your medical and financial information about the care and services
you have received with individuals of your choosing. This form does not allow the listed individuals to
obtain copies of your medical or financial information. You may list up to three (3) individuals below OR
choose not to list anyone. You can update this form at any time.

Your name (please print)

Your date of birth:

Person #1 that we can speak with

Name:

Relationship:

Phone #:

Person #2 that we can speak with

Name:

Relationship:

Phone #:

Person #3 that we can speak with

Name:

Relationship:

Phone #:

OR

| do not wish to list anyone at this time.

Signature of patient, parent, or legal guardian

MAHEC Compliance Office | 2022
RHB

Date
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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 continuacion y devuelva el formulario a la recepcion para determinar si usted o
miembros de su familia retnen 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 interpretacion de
radiografia por la consulta de un radidlogo y otros servicios similares. Este formulario debe ser completado cada 12 meses o si
su situacion financiera cambia.

Se puede completar la aplicacidn en linea usando los codigos 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:
e Laaplicacién completada
e Laprueba de los ingresos

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

Family Health Centers and Internal Medicine Center for Psychiatry and Mental Wellness
Asesor/a financiero/a Asesor/a financiero/a
Teléfono: (828) 771-3507 | Fax: (828) 407-2640 Teléfono: (828) 771-3460 | Fax: (828) 820-8327
Direccidn postal: Direccién 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
Direccién postal: Direccidn postal:
119 Hendersonville Road | Asheville, NC 28803 123 Hendersonville Road | Asheville, NC 28803

English Espaiiol

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

[ Gracias!






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

AUTHORIZATION FOR USE OR DISCLOSURE OF PROTECTED HEALTH INFORMATION

COMPLETE ALL SECTIONS, DATE, AND SIGN

Patient Name: Date of Birth:

| authorize the use or disclosure of the above named individual's health information as described below.

The information is to be disclosed hy: And is to be provided to:
NAME OF FACILITY: MAHEC Centralized Medical Records Department
U Family Medicine 1 OB/Gyn U Internal Medicine
U Dental U Psychiatry
ADDRESS:
121 Hendersonville Road
CITY/STATE:
Asheville, NC 28803
PHONE #: FAX #:

The purpose or need for this disclosure is:

I understand that the information released may include sensitive information related to behavior and/or mental health, drugs and alcohol
(including records of a program that provides alcohol or drug abuse diagnosis, treatment, or referral, as defined by federal law at 42 CFR Part 2),
rape, abuse (sexual, physical, elder, spousal, etc.) abortion, sexual diseases like HIV/AIDS and other communicable disease and genetic testing.

Information to be disclosed: (check appropriate box(es))

Standard release (last 3 years of notes, lab/x-ray reports, med list, allergy list, immunization record, consult notes.)

Only information related to (specify):

Only the period of events from: to

Entire medical record

coooo

Exclusions __ AIDS/HIV test results, diagnosis, treatment, and related information
__ Drugscreen results and information about drug and alcohol use and treatments
__ Mental health notes
__ Genetics testing

| understand that this authorization will expire 90 days from the date it is signed unless | have specified a different expiration date or expiration
event as follows.

| understand that | may cancel this authorization at any time by notifying in writing the MAHEC Privacy Officer, 121 Hendersonville Road Asheville,
NC 28803, and this authorization will cease to be effective on the date notified except to the extent action has already been taken in reliance
upon it.

| understand that information used or disclosed by this authorization may be subject to re-disclosure by the recipient and may no longer be
protected by federal or state laws.

| understand that MAHEC will not condition treatment or eligibility for care on the provision of this authorization except if such care is: (1)
research related or (2) provided solely for the purpose of creating Protected Health Information for disclosure to a third party.

By signing below, | acknowledge that | have read and understand this Authorization.

SIGNATURE OF PATIENT DATE
SIGNATURE OF AUTHORIZED REPRESENTATIVE PATIENT, IF APPLICABLE (State relationship to Patient) DATE
WITNESS TO SIGNATURE, IF APPLICABLE DATE

YOU ARE ENTITLED TO A COPY OF THIS AUTHORIZATION AFTER YOU SIGN IT.
April 2023
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