MAHEC P

Ob/Gyn Specialists

BIENVENIDOS AS NUESTRA CLINICA

Felicitaciones por su embarazo y gracias por elegir a los especialistas en obstetricia y ginecologia de MAHEC para
su atencidn obstétrica. Nuestro equipo extiende nuestra mds cordial bienvenida a usted y su familia.

Como su especialista, nos comprometemos a brindarle el mds alto nivel de atencién compasiva en un entorno
cémodo y centrado en el/la paciente. Recibird atencién de calidad de nuestro equipo, que incluye médicos,
estudiantes residentes de obstetricia, estudiantes residentes de medicina familiar, y un personal de practica
avanzada de enfermeras parteras y enfermeras practicantes.

Su primera cita de atencién prenatal puede demorar varias horas. Desafortunadamente, no tenemos un centro
de cuidado de niflos, asi que por favor organicen el cuidado de los nifios pequefios. Si necesita traer a un nifio/a
pequefio/a con usted, pedimos que tenga a otro adulto con usted que pueda cuidar a sus nifilos mientras su
proveedor lo/la atiende.

HORARIO DE OFICINA - lunes a viernes 8:00-5:00

Si tiene alguna preocupacién llame al (828) 771-5500. Una enfermera le devolvera la lamada el mismo dia, lo antes
posible. En caso de emergencia, informe a la recepcionista cuando llame para que una enfermera pueda hablar con
usted de inmediato.

FUERA DE HORAS

Durante las noches, los fines de semana y dias feriados, un grupo de quince médicos tratantes cubre atiende
nuestra clinica. Ademads, otros médicos de la comunidad nos ayudan en nuestro sistema de cobertura. Hemos
descubierto que este es el sistema mds seguro y eficaz para servirle. Una persona de este grupo esta de servicio
en el Hospital Mission (Mission Hospital) en todo momento. Es (til si usted llama antes de acudir al hospital. Puede
comunicarse con nosotros Ilamando a nuestra oficina al (828) 771-5500 y seleccionando la opcién # 1 para el
servicio de contestador. Su llamada serd atendida por una enfermera y asignada a un médico. Si tiene un problema
gue no es urgente, puede seleccionar la opcién # 2 para un mensaje de correo de voz para nosotros. Las llamadas
se devuelven el siguiente dia habil.

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

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



Informacion importante acerca de su primera cita prenatal
Ahora, sabiendo que estd embarazada, es importante cuidarse bien y cuidar bien a su bebé. Su primera cita prenatal es
normalmente la mds larga porque su proveedor/a de cuidado de salud tiene muchas preguntas para usted y le hace varios
estudios.
¢COmo prepararse para su primera cita prenatal?

Quizds no sabrd qué esperar en su primera cita. Una buena preparacién le ayudara. En esta cita su proveedor/a conversara con
usted sobre su salud. El o ella puede preguntarle sobre su historial de salud, usando un formulario y la computadora. Esto le
ayuda a su proveedor/a planificar el mejor cuidado para usted y su bebé.

Preparese para poder contarle a su proveedor/a sobre:

. La fecha de su dltima regla (esto le ayuda a su proveedor/a encontrar su fecha prevista del parto)

. Los ultrasonidos que ya ha tenido en este embarazo

. Sus problemas de salud, tales como diabetes, presion arterial alta o infecciones de transmisién sexual
. Sus pasados embarazos (mencione, si tuvo un parto prematuro o un aborto espontaneo)

. Sus estadias en un hospital

. Las medicinas que usted toma o sus alergias contra medicinas

. Su estilo de vida, mencione si toma alcohol, fuma o toma drogas de la calle

. Sus ejercicios u otras actividades que usted hace

. El estrés que usted siente

. La seguridad de su ambiente

. El historial de salud de su familia (hable con sus parientes consanguineos para informarse acerca de enfermedades y

padecimientos que existen en su familia)
. El historial de salud de la familia de su pareja.

Adema3s, siga informandose sobre el historial de salud de su familia. Si se entera de una informacién nueva o si tiene una
pregunta para su proveedor/a, andtelas. Puede hablar con su proveedor/a en su préxima cita. Estos pasos le ayudardn a tener un
embarazo sano y bebé sano.

¢Cudles otras cosas suceden en la primera cita prenatal?

En su primera cita prenatal, su proveedor/a le hace algunas pruebas con respecto a su salud y la salud de su bebé.

. El o ella chequea su peso

. Chequea su presion arterial

. Chequea su orina por indicios de infeccién

. Hace algunos analisis de sangre para chequear si tiene anemia o ciertas infecciones (recomendamos la prueba de VIH, que

es el virus que causa el SIDA, para todas las mujeres)

. Le receta una vitamina prenatal con 600 microgramos de acido félico
. Le hace un examen fisico completo y le programa una cita de ultrasonido para asegurar un buen inicio de su embarazo
. Quizds le hace un frotis de Papanicolaou, para chequearla por cdncer cervical, y otras pruebas por infecciones vaginales

iMantenga todas sus citas prenatales, incluso si se siente bien!

La conversacién sobre su salud y su examen fisico se hardn en privado y toda la informacién de salud se mantendra confidencial.
Usted recibira informacién importante sobre la nutricion y también llegard a conocer a nuestra nutricionista, asesora financieray
nuestras trabajadoras sociales.
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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/
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MAHEC Patient Registration Form

Please complete the following information using black ink. THIS INFORMATION IS CONFIDENTIAL.

O Internal Medicine O FHC Biltmore [ FHC Cane Creek [ FHC Enka/Candler [ FHC Newbridge

O Ob/Gyn Biltmore

O Ob/Gyn Franklin O Women'’s Care Brevard [ Psychiatry [ Deerfield [ Givens

PATIENT INFORMATION

Name:

Mailing Address:
City:

Home County:

Home Phone:

Date of Birth:
Birth Sex: [ Male [ Female

State: ZIP: SS#:
Email Address:
Cell Phone: Work Phone:

By providing a phone number, mobile phone number, or email address, | authorize MAHEC to contact me or my guardian/legal representative to
remind me of appointments, to obtain feedback on my experience at this office, and to provide general health reminders and other information

regarding my healthcare.

Special Hearing Needs:

Special Vision Needs:

Race (select one):
[ Asian Indian
O Chinese
O Filipino
[0 Japanese
[0 Korean
O Vietnamese
[ Other Asian
[0 Native Hawaiian
[ Other Pacific Islander
O Guamanian/Chamorro
[0 Samoan
[ Black/African American
O American Indian/Alaska Native
0 White
[0 More than one race

Ethnicity (select one):
[0 Mexican/Mexican American/Chicano
[ Puerto Rican
0 Cuban
O Hispanic/Latino/Spanish
O Non-Hispanic/Latino/Spanish

Gender Identity:
O Male
O Female
O Transgender Male
O Transgender Female
O Other
O Choose not to disclose

Sexual Orientation:
O Lesbian or Gay
[ Heterosexual (or straight)
[ Bisexual
O Something else
0 Don't know
[0 Choose not to disclose

Preferred Language:
O English
[ Spanish
[ Russian
[0 American Sign Language
[ Other:

Uses Wheelchair: [ Yes [ No
Speech Impaired: [ Yes [ No
Veteran Status: OYes O No

Marital Status:
[ Single
O In a relationship
O Partner
0 Married
[ Separated
[ Divorced
0 Widowed

Special Populations
Migratory O Yes [ No
Seasonal [OYes [ No
Homeless [Yes [ No
Homeless Status (select one):

[0 Not Homeless

O Homeless Shelter

O Transitional

0 Doubling Up

[ Street

[0 Permanent Supportive Housing

[ Other



EMERGENCY CONTACT INFORMATION MRN #:
Name:

Relationship: Phone#:

IF PATIENT IS CHILD (UNDER 18)

Responsible Party Name:

Relationship: Phonet:

ANNUAL HOUSEHOLD INCOME BEFORE TAXES

# of Individuals in Household:

The income information above is used for statistical information only and is not used to determine specific patient financial needs.

PRIMARY INSURANCE INFORMATION

Insurance Company: Policy ID#:
Policy Holder's Name: Policy Holder's DOB:
Policy Holder's Relationship to Patient: Policy Holder's Birth Sex: 00 Male O Female

Policy Holder's Address:

SECONDARY INSURANCE INFORMATION

Insurance Company: Policy ID#:
Policy Holder's Name: Policy Holder's DOB:
Policy Holder's Relationship to Patient: Policy Holder's Birth Sex: [0 Male [0 Female

Policy Holder's Address:

ASSIGNMENT OF BENEFITS AND FINANCIAL POLICY

| hereby authorize payment of all insurance, Medicaid, and/or Medicare benefits directly to MAHEC and | authorize them to file
insurance on my behalf. | also authorize them to release medical and/or account information to my insurance, Medicaid, and/or
Medicare carrier as required to satisfy claims. | agree to notify them should my coverage change.

| understand that MAHEC:

Expects payment on the date of service (if insured, co pays and deductibles are expected on the date of service).

Accepts cash, checks, debit cards or major credit cards.

Expects Medicaid, Medicare and all insurance will be filed for me. However, it is my responsibility to know the details of my
insurance coverage and provide MAHEC with current and accurate information.

Will work with me to establish payment plans.

Provides services and treatment, which are medically appropriate. However, some of these may not be covered by my
insurance plan and these will be my responsibility to pay.

Expects my insurance company to pay within 90 days from the date of service and will bill me directly if the insurance does
not pay.

Expects the parent or guardian to pay for all services rendered to their dependents.

Expects me to keep appointments and to call at least 24 hours prior, if | need to cancel. | understand that failure to do this may
result in being discharged from the practice.

| have read and understand the above.

Patient or Parent/Guardian Signature: Date:

Note: Failure to sign does not relieve you of the above expectations.



MRN #:

CONSENT FOR TREATMENT

| voluntarily consent to routine services, medical treatment(s), diagnostic radiology procedure(s), diagnostic lab(s), behavioral
health services, and services offered by lay health workers (e.g. doula, community health worker, peer support specialist) as
deemed necessary by the healthcare providers treating me at any MAHEC facility. | voluntarily consent to allow MAHEC to seek
emergency medical care from a physician or hospital, if needed. | understand that diagnostic procedures may include but are not
limited to lab tests on blood, urine, and tissue, including drug screenings. | understand that diagnostic radiology procedures
include but are not limited to x-ray, ultrasound, and/or mammography. | understand that the practice of medicine is not an exact
science and that diagnosis and treatment may cause injury or even death. | understand | have the right to ask questions about my
treatment and/or procedures and the right to refuse any treatment or procedure. | agree to notify my provider of my concerns.

Patient or Parent/Guardian Name (please PRINT):

Patient or Parent/Guardian Signature: Date:

NOTICE OF PRIVACY ACKNOWLEDGMENT

| have been given the opportunity to read MAHEC's Notice of Privacy Practices, and my questions concerning the Notice have been
answered. | understand if | choose not to sign this acknowledgment, MAHEC will continue to provide services to me and will use
and disclose my Protected Health Information (PHI) in accordance with MAHEC's Notice of Privacy Practices.

Patient or Parent/Guardian Signature: Date:

FOR OFFICE USE ONLY

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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SLIDING SCALE DISCOUNT PROGRAM

Compassionate financial support

It is the policy of MAHEC to provide essential services for Medical, Behavioral Health, and Dental Care
regardless of the patient’s ability to pay. Discounts are offered based on family size and annual income.

The discount will apply to all essential services provided and billable by MAHEC. Services performed by outside
organizations and equipment that is purchased from outside companies, including outside laboratory testing,
drugs, and x-ray interpretation by a consulting radiologist, and other such services, will not be covered under

this policy. This form must be completed every 12 months or if your financial situation changes.

The application can be completed online by using the QR codes below, or you can request a paper application
from any front desk team member.

These documents will need to be turned in before your application can be processed:
e Completed Application
® Proof of Income

Applications need to be received within 30 days of your first appointment.

Family Health Centers and InternalMedicine Ob/Gyn Specialists
Financial Advocate Financial Advocate
Phone: (828) 771-3507 | Fax: (828) 407-2640 Phone: (828) 771-5443 | Fax: (828) 407-2639
Mailing Address: Mailing Address:
123 Hendersonville Rd, Asheville, NC 28803 119 Hendersonville Rd, Asheville, NC 28803
Center for Psychiatry and Mental Wellness Dental Health Centers
Financial Advocate Financial Advocate
Phone: (828) 771-3460 | Fax: (828) 820-8327 Phone: (828) 398-5918 | Fax: (828) 552-8691
Mailing Address: Mailing Address:
125 Hendersonville Rd, Asheville, NC 28803 123 Hendersonville Rd. Asheville, NC 28803

English Espafiol

If you have any questions regarding this program, please feel free to contact your
Patient Financial Advocate at the numbers listed above.
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OB/GYN Specialists Informacion de facturacion de embarazo

iFelicitaciones por su embarazo y gracias por escoger MAHEC OB/GYN Specialists!

Deseamos brindarle informacién, que puede ser util para usted, acerca de la facturacién relacionada con su
atencién prenatal. Cooperamos con muchas compafiias de seguro de salud, entre otros el Medicare, Medicaid,
BCBS, United Healthcare, Cigna, MedCost y Crescent. Por favor llame a nuestro departamento de facturacion al
828-257-4725, si tiene preguntas acerca de su seguro de salud.

Recomendamos que todas las pacientes, incluyendo a las pacientes quienes tienen seguro de salud, soliciten el
Medicaid para mujeres embarazadas. Esto es un Medicaid especifico que permite un rango de ingresos mucho
mas alto que el Medicaid regular. Se permite que usted tiene ambos, su seguro y el Medicaid. Si usted califica, el
Medicaid cubrira su co-seguro y sus deducibles cuales su compaiiia de seguro le encarga. Usted necesita solicitar
el Medicaid cuanto antes para que se le cubra todas sus citas. Necesitara solicitar el Medicaid en el
departamento de servicios sociales del condado en el cual usted vive. Vea la siguiente lista de niUmeros
telefénicos de los departamentos de servicios sociales de los condados circundantes para que se pueda informar
acerca de qué tiene que llevar cuando solicite el Medicaid.

Buncombe County — 828-250-5500 Rutherford County - 828-287-6199
Henderson County — 828-697-5500 Haywood County - 828-452-6620
Madison County - 828-649-2711 Jackson County - 828-586-5546
Yancey County - 828-682-6148 Transylvania County - 828-884-3174
McDowell County - 652-3355 Polk County - 828-894-2100

Costo promedio por los servicios de un/a proveedor/a de MAHEC en un embarazo normal:

Atencion prenatal, parto vaginal y atencién postparto - $3600.00
Atencion prenatal, parto por operacion cesdrea y atencién postparto - $4200.00

Esto incluye sus citas con nuestro(s)/a(s) proveedor(es)/a(s)en el consultorio, el parto y las citas con
nuestro(s)/a(s) proveedor(es)/a(s) postparto. Andlisis de laboratorio, ultrasonidos, monitorear (“non-stress
tests”, NST por sus siglas en inglés), y otros servicios se cobran separadamente a la hora del servicio. Por estos
servicios su compafiia de seguro puede encargarle un co-pago o deducible. El Medicaid (primario o secundario)
no encarga co-payos ni deducibles para citas de embarazo. Por favor llame a Mission Hospital para informarse
acerca de sus cobros por su estadia en el hospital (828-213-1500).

Si tiene preguntas, por favor no dude en llamar al departamento de facturacién de MAHEC al 828-257-4725.
Quizas tendremos que referirla a su compaiiia de seguro con respecto a preguntas especificas de pdliza, pero
estamos aqui para ayudarle con cualquier pregunta que pueda tener acerca de su cuenta.

jOtra vez, gracias por escoger MAHEC OB/GYN Specialists para sus necesidades de cuidado de salud!



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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