: HEALTHw Carta de Bienvenida - Médico/Dental
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NATIVE

Bienvenido a NATIVE HEALTH! Nos sentimos honrados de que haya elegido NATIVE HEALTH para el cuidado de usted y su familia.
Estamos comprometidos a brindar atencién médica de alta calidad que le sirva a usted y a su familia, de parte del Hogar Médico y
Dental Centrado en el Paciente de NATIVE HEALTH.

Nuestra mision es brindar atencion integral accesible y centrada en el paciente, para empoderar a nuestra comunidad a que logren
la més alta calidad de salud y bienestar. En la tradicién de nuestra cultura nativa americana, demostramos hospitalidad y respeto
hacia cada persona que encontramos. En este momento estamos ofreciendo citas médicas, citas de salud mental y citas dentales
de emergencia en persona. También se encuentran disponibles citas telefonicas y virtuales médicas, de salud mental y dentales de
emergencia (de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 7:00 p.m.)

Entendemos que los tiempos han cambiado y por lo tanto, la forma en que normalmente le damos la bienvenida como nuevo paciente
es diferente. Por esa razon, si tiene alguna pregunta tras el reviso y firmamento de estos formularios, no dude en comunicarse con
CUALQUIERA de las siguientes personas, independientemente del sitio que le gustaria utilizar mientras completa la documentacion.:

Brooke Clarke, Médico - (602) 279-5262, ext. 14017 | bclark@nachci.com
Jose Arturo Lopez-Leon, Médico - (480) 550-4048, ext. 34014 | jleon@nachci.com

Gina Begay, Servicio de atencién al cliente dental - (602) 279-5262, ext. 14010 | vbegay@nachci.com

Para asegurarse de que el proceso de tramites para pacientes nuevos se desarrolle sin problemas, tmese un momento para revisar
esta lista de verificacion antes de completar su tramite en linea o devolverlo en persona.

e Imprimid, Inicializo y/o Firmo su nombre en todos los documentos de este paquete donde ve la palabra “cliente”,

LEAN1Y

“paciente”, “tutor” y/o “representante legal” o complete todo el formulario en linea.?
» Por favor solicite COPIAS de cualquier formulario de cual le gustaria copias.

» Se le pedira que proporcione a la recepcion una copia de su identificacion, identificacion tribal (si es aplicable),
documentacion judicial y/o legal o papeleo de tutelay su tarjeta de seguro o AHCCCS (segun corresponda).

Una vez mas, bienvenido a NATIVE HEALTH. jEsperamos trabajar usted!
Sinceramente,

NATIVE HEALTH

Las copias impresas de lo siguiente estan disponibles en la recepcion en cualquier lugar de NATIVE HEALTH.

(=] [m]
. ¥ s

wE ?:q Derechos y responsabilidades
HedE M del paciente

E:‘i T :LF
[=] #=L2 0 [m]

p M # Laguiaa su hogar médico/dental
EE"."H -
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Nombre: Apellido:

Reviewed: 07/2021 / Revised: 06/2023
(1de4)

¢,Con qué pronombre prefiere que le llamen?: CIElla CIEl CEllos CZie/Hir CIOtro:

Si el paciente es menor de edad (menores de 18 afios), complete a continuacion: Los tutores deben proporcionar los documentos de
respaldo.

Nombre del padre/tutor: Relacion con el menor: [IMadre [IPadre ClGuardian

Sexo al nacer; COFemenino [COMasculino Fecha de nacimiento:

Proveedor Preferido de NATIVE HEALTH:

Preferencia de contacto: [Teléfono primario [ITeléfono secundario [CICorreo electrénico [IMensaje de texto

NATIVE HEALTH no puede garantizar la seguridad de los mensajes enviados por correo electronico o texto y, al poner sus iniciales aqui,
acepta el uso de correo electronico o texto, incluso con el riesgo de que los mensajes puedan ser interceptados y leidos por un tercero.

(inicial). Tiene derecho a solicitar en cualquier momento que Native Health se comunique con usted utilizando medios alternativos o
ubicaciones alternativas. Solicite ayuda si esta interesado en cambiar sus preferencias de contacto..

Nombre del contacto de emergencia: Relacion :

De teléfono de contacto de emergencia::

¢ Podemos llamar al contacto de emergencia para recordatorios de citas? [JSi CINolnformacion demografica

Algunas de las siguientes preguntas pueden resultarle incomodas para responder; sin embargo, su respuesta honesta a las siguientes
preguntas ayudara a NATIVE HEALTH a brindarle los mejores servicios como individuo y nos ayudaré a calificar para los recursos que
respaldan los servicios que brindamos.

Etnicidad: [ No Hispano/Latino [ Mexicano/Mexicano Americano/Chicano [ Puertorriquefio 1 Cubano [ Otro hispano
[ Declinar de Especificar Origen Hispano o Latino

Raza [ Indio asidtico [1 Chino I Filipino [ Japonés [ Coreano [ Vietnamita [J Otro Asidtico [ Nativo Hawaiano
[0 Guamefia o Chamorro [ Samoano [ Otro Islefio del Pacifico [ Negro/Afroamericano [ Indio Americano Nativo de Alaska
[J Blanco [ Elija no revelar laraza [ Otro

Lenguaje Primario: [inglés [Espafiol [Otro
Estado Civil: [ Casado [ Soltero [ Divorciado [ Viudo [ Separado [ Pareja

Orientacion Sexual: [ Lesbiana/Gay/Homosexual [ Bisexual [ Heterosexual/Heterosexual [ No quiero revelar
[0 No sé / Cuestionando [ Algo més/otro [ Otro

Identidad de Género: [ Masculino [0 Femenino [ Transgénero: Hombre [ Transgénero: Mujer [ Optar por no divulgar I Otro

Veterano: [Si CONo

4041 North Central Avenue, Building C | Phoenix, AZ 85012 phone (602) 279-5262 www.nativehealthphoenix.org
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Aproximado ingreso familiar anual en total: ~ [1$0-$20,000 [1$21,000-$30,000 [1$31,000-$40,000 [1$41,000-$50,000
[J$51,000-$80,000 [1$81,000+

Reviewed: 07/2021 / Revised: 06/2023
(2de 4)

Numero de personas en su hogar: (incluyendo su pareja € hijos menores de 18 afios)
1 02 O3 O4 O5 O6 O7 08 9 CJ10 OOtro:

Informacion de seguro médico:
Tienes seguro médico? [ISi [INo (pase a la siguiente seccion)

Nombre del proveedor principal del plan: NUmero de teléfono del proveedor:

# de pdliza groupo: # de grupo:

Fecha de vigencia del seguro médico:

Titular de la pdliza: Yo [OOtro:

¢ Tiene otro seguro médico? [ISi [INo (pase a la siguiente seccion)

Nombre del proveedor del plan secundario: Teléfono de plan secundario:

# De poliza secundaria: # Grupo secundario :

Programa de Descuento

Puede ser elegible para un descuento en el costo de su atencion médica segun el tamafio de su familia y el ingreso anual bruto. Hable con
un defensor de la salud familiar (FHA) para solicitar el Programa de descuentos en NATIVE HEALTH. Si califica, puede recibir un costo de
bolsillo reducido.

¢Le gustaria solicitar el programa de descuentos? [ISi (consulte una FHA) [CINo

¢Le gustaria solicitar AHCCCS (Medicaid estatal de AZ)? [JSi (consulte una FHA) CINo
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NATIVE

Citas Perdida/Cancelaciones Finales

Es muy importante que cumpla con todas las citas programadas. Si no puede asistir a una cita, debe notificarnos lo antes posible, al menos
24 horas antes de las 2:00 p. M. Del dia anterior a su cita, para que podamos usar esos horarios de cita para otros pacientes. Tres citas
perdidas resultaran en un estado de cita de reserva y pueden dar lugar a un despido de nuestra clinica al menos que hayan circunstancias
especiales (ej. Una crisis de salud, epidemia, 0 una pandemia global).

Consentimiento para Filmar, Fotografiar y Grabar

Al firmar a continuacion, doy mi consentimiento para filmar, grabar o fotografiarme con fines de identificacion, tratamiento y para las
operaciones internas de NATIVE HEALTH, como la mejora de la calidad y la educacion de estudiantes y profesionales. Entiendo que no
recibiré ninguna compensacion por tales peliculas, grabaciones o fotografias.

Consentimiento para Tratamiento y Acuerdo de Responsabilidad Financiera

Al firmar a continuacion, autorizo y doy mi consentimiento para toda la atencién y el tratamiento proporcionado por NATIVE HEALTH sus
proveedores de atencion médica afiliados, que pueden incluir estudiantes, residentes, voluntarios y otros aprendices. A través de este
consentimiento, autorizo toda la atencién, incluida la atencién médica, la atencion dental, los exdmenes radiolégicos y de diagnostico, los
procedimientos y pruebas de laboratorio y los servicios de atencion médica general y de salud conductual solicitados u ordenados por mi
proveedor de atencién médica. Entiendo que puedo rechazar los servicios de un estudiante, residente o aprendiz.

Autorizo a NATIVE HEALTH a presentar reclamaciones por los servicios prestados a mi (s) asegurador (es) de salud, incluyendo Medicare,
Medicaid u otra compafiia de seguros, y asignar los beneficios pagaderos por mis servicios a NATIVE HEALTH. Entiendo que, a menos
que esté cubierto por una aseguradora, incluyendo los programas de atencion médica federales y estatales, soy responsable y estoy

de acuerdo en pagar todos los montos no pagados por mi (s) asegurador (es), incluyendo los montos de coaseguro y / o deducibles
aplicables. Si mi aseguradora me paga directamente por los servicios prestados por NATIVE HEALTH proporcionaré a NATIVE HEALTH
copias de la “Explicacion de beneficios” de la aseguradora y enviaré todos los pagos recibidos de mi aseguradora a NATIVE HEALTH
inmediatamente después de recibirlo.

Al firmar a continuacion, acepto que toda la informacién que he proporcionado anteriormente es verdadera y precisa segun mi leal saber y
entender, que he leido y entendido este formulario y que todas mis preguntas han sido formuladas y respondidas. Se me ha proporcionado
una copia de los “Derechos y responsabilidades del paciente” de NATIVE HEALTH y reconozco que tengo la responsabilidad de participar
en mi atencion. Estoy firmando este formulario de consentimiento voluntaria y voluntariamente..

Firma del Paciente / Representante legal: Fecha:
Nombre: Apellido:

Para MENORES de edad:

Firma del Padre/Tutor del paciente: Fecha:
Nombre del Padre/Tutor del paciente: Apellido:

En el caso de tutores y representantes legales, proporcione los documentos de
respaldo que demuestren que es el tutor / representante legal del paciente.
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Historia Medica y Dental

NATIVE HEALTH- Reviewed: 04/2022 / Revised: 11/2024
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Nombre completo del paciente:

Fecha de nacimiento: Genero: [_]Masculino [_]Masculina

Historia Medica

Nombre del medico: NUmero de teléfono:

Direccién del médico: ¢ Cuando fue tu Ultimo examen fisico?

¢Estan sus vacunas al dia? [ISi CINo
¢ Estas bajo el cuidado de un médico? [ISi CINo

¢ Esta tomando algtin medicamento/farmacol/pildora que incluya medicamentos de venta libre y suplementos dietéticos?
OSi ONo

En caso afirmativo, entra todos los medicamentos/farmacos/pildoras, incluidos los medicamentos de venta libre y los
suplementos dietéticos:

Nombre del medicamento: la cantidad utilizada: Con qué frecuencia:

¢Ha realizado una prueba de deteccion de cancer colorrectal (colonoscopia o prueba de heces)? [ISi CINo
If yes, approximate date and type:

¢Eres sensible o alérgico al latex? (como picazoén, sarpullido o sibilancias después de usar guantes de latex o manipular un globo)?
OSi ONo

¢Es alérgico o tiene una reaccion adversa a alguno de los siguientes?
OINinguno [ Penicilina [ Codeina [ Anestesia local [ medicina aspina [ Otro antibiético [ Otro
En caso afirmativo, describa la reaccion::

¢ Tienes alguna alergia? Esto incluye alimentacion, medio ambiente, etc? [1Si [INo [inseguro

Entra cualquier alergia conocida y la reaccion:

Medicamentos, alimentos, ambientales, etc.: Sintomas de reaccion (sarpullido, hinchazon, etc.): Gravedad (leve, moderada o grave)

¢Alguna vez ha tenido alguna reaccion inusual durante un procedimiento quirargico? [1Si [INo

¢Ha tenido alguna otra enfermedad grave, hospitalizacion o accidente? [ISi [INo

4041 North Central Avenue, Building C | Phoenix, AZ 85012 phone (602) 279-5262 www.nativehealthphoenix.org
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Tiene o ha tenido alguno de los siguientes: (Si o No)

Presi6n arterial anormal
Adicci6n al alcohol
Anemia

Anorexia
Artritis/Reumatismo
Vélvula de corazon artificial
Articulacion Artificial
Asma

Bulimia

Cancer

Dependencia quimica
Quimioterapia
Cardiopatia Congénita
Medicina de Cortisona
Diabetes

Enfisema

Epilepsia

asi

asi
asi

OSi
asi

asi
asi

OSi
asi

asi
asi

OSi
asi

asi
asi

OSi
asi

CINo
CINo
[CINo
CINo
CINo
CINo
[CINo
CINo
CINo
CINo
[CINo
CINo
CINo
CINo
[CINo
CINo
CINo

¢Ha consumido tabaco? [ISi CINo

Desmayos
Glaucoma

Personas con discapacidad
auditiva

Enfermedad cardiaca/cirugia
Soplo cardiaco

Creadora de ritmo cardiaco
Hemofilia

Hepatitis

VIH positivo/SIDA
Problemas de Rifion
Discapacidad de Aprendizaje
Enfermedad del Higado
Enfermedad Pulmonar
Prolapso de la valvula mitral
Desordenes Neuroldgicos
Trasplante de organo

Historia Medica y Dental

Reviewed: 04/2022 / Revised: 11/2024

asSi
asi

asSi
asSi
asSi
asi
asSi
asSi
aSi
asi
asSi
asSi
aSi
asi
asSi
asSi

[ONo
OONo

[OINo
[OINo
[INo
CINo
[OINo
[OINo
[INo
CINo
[OINo
[INo
[INo
CINo
[OINo
[INo

(2 of 3)

Osteoporosis
Sangrado prolongado
Implantes protésicos
Atencion Psiquiatrica
Radioterapia

Drogas recreativas
Eliminacién de Bazo
Fiebre Reumética
Enfermedad cardiaca rematica
Anemia Drepanocitica
Problema Sinusal
Ataque

Problemas Tiroideos
Tuberculosis
Tumores

Ulceras

Enfermedad Venérea

asi

asi
asi

OSi
asi

asi
asi

OSi
asi

asi
asi

OSi
asi

asi
asi

OSi
asi

¢Ha consumido productos de tabaco en los ultimos 30 dias? [1Si CINo

CINo
CINo
CINo
CINo
CINo
CINo
CINo
CINo
CINo
CINo
CINo
CINo
CINo
CINo
CINo
CINo
CINo

¢ Utiliza actualmente los siguientes productos de tabaco? [ Cigarrillo [ Cigarrillo electrénico [ Cigarro [ Tubo [ Ninguno

¢ Utiliza actualmente los siguientes productos de tabaco para no fumadores? [ Mastica [ Sinhumo [ Rapé I Ninguno

¢ Toma bebidas alcohdlicas? [ISi [INo

En caso afirmativo, tipos de alcohol: [ Cerveza [ Cervezay Licor [ Vino
[ Cerveza y vino, ginebra, licor fuerte, ron, whisky escocés, vodka, whisky

Frecuencia: [ Adiario [ Semanalmente [ Mensual

O Anual

O Ocasionalmente [ Casi nunca [ Socialmente

Cantidad: [ 1cerveza [01bebida 1 quinto [1vaso [J1 pinta [J2 cervezas... etca > 5vasos [16 paquete de cerveza, 8 oz

Last drink: [ El mes pasado [JAnoche [ Lasemanapasada [Haceunafio [IHoy [Hacedossemanas [ Ayer

¢Cuantas veces en el tltimo afio ha bebido 4 o mas tragos en un dia?

¢ Bebelconsume cafeina? [ISi CINo

Tipos de cafeina: [ Chocolate [ Café [ Bebidas Energizantes [ Soda [ Tabletas [ Té

Cafeinapordia: 11 taza 02 tazas [16 tazas 180z [1320z

¢Usa marihuana? [ISi CINo

¢ Tiene alguna inquietud dental? [JSi CINo

¢ Utiliza otras sustancias? [1Si [INo

(NATIVE HEALTH STAFF: If yes, contact Dental Department)

4041 North Central Avenue, Building C | Phoenix, AZ 85012
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NATIVE HEALTH se compromete a mantener la confidencialidad de su informacién médicay a permitirle elegir cdmo nos comunicamos con usted.

Sino desea que NATIVE HEALTH se comunique con usted mediante la informacion de contacto que proporcioné en su formulario de registro,
puede designar un método o ubicacidn preferido para que NATIVE HEALTH se comunique con usted completando este formulario.

Direccion alternativa para enviar correo

Direccion:

Ciudad: Estado / Provincia: Cadigo Postal:

Numero(s) de teléfono alternativo(s):

Nimero(s) de teléfono alternativo(s):

COPodemos dejar un mensaje devoz [TPodemos enviar un mensaje de texto

Correo electronico alternativo:

Al firmar a continuacidn, usted acepta que NATIVE HEALTH se comunique con usted utilizando la (s) direccién (es) y el (los) ndmero (s) de teléfono
identificados anteriormente y no utilizando la informacién que proporciond durante su registro. También comprende que NATIVE HEALTH no puede
garantizar la seguridad de los mensajes enviados por correo electrénico y que existe el riesgo de que se intercepte el correo electrénico que no
esté cifrado. Usted comprende que puede cambiar sus preferencias de contacto notificando a NATIVE HEALTH por escrito.

Firma del paciente / representante legal: Fecha:

Primer Nombre (con letra de molde):

Autoridad para actuar si esta firmado por un representante legal: (ISi CINo

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA A FAMILIARES Y AMIGOS

Si desea que NATIVE HEALTH pueda hablar sobre su informacién médica con algtn familiar o amigo cercano, identifique a esas personas por su
nombre y su relacién con usted:
Primer Nombre (con letra de molde):

Primer Nombre (con letra de molde): Relacion con la paciente:
Primer Nombre (con letra de molde): Relacidn con la paciente:
Primer Nombre (con letra de molde): Relacion con la paciente:

Firma del paciente / representante legal

2423 West Dunlap Avenue | Phoenix, AZ 85021 phone (602) 279-5262 www.nativehealthphoenix.org
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(20f2)
Primer Nombre (con letra de molde):
Correo electronico(es): Date:

Autoridad para actuar si esta firmado por un representante legal: [ISi CINo
CONSENTIMIENTO PARA COMUNICARSE POR CORREO ELECTRONICO O MENSAJES DE TEXTO

NATIVE HEALTH, sus pacientes y sus representantes a menudo encuentran conveniente comunicarse por correo electrénico o mensajes de
texto. Dichas comunicaciones pueden incluir, pero no se limitan a, recordatorios de citas, proporcionar resultados de pruebas, informacion sobre
servicios disponibles, solicitudes de encuestas de clientes, marketing de bienes y servicios y otros avisos importantes relacionados con NATIVE
HEALTH.

Debido a que el correo electrénico y los mensajes de texto no son métodos seguros de comunicacion, existe cierto nivel de riesgo de que un
tercero pueda leer el correo electrénico o el mensaje de texto y NATIVE HEALTH no puede garantizar la confidencialidad de la informacion que le
envia o que usted envia. a NATIVE HEALTH por correo electronico o mensajes de texto.

Alfirmar a continuacidn, usted autoriza y acepta: que NATIVE HEALTH le envie correos electrénicos o mensajes de texto a la (s) siguiente (s)
direccién (es) / nimero (s) o a otras direcciones o nimeros que haya proporcionado a NATIVE HEALTH o que pueda proporcionar en el futuro; y que
dichas llamadas o mensajes pueden enviarse utilizando un sistema de marcacién telefénica automatica o voz pregrabada o artificial:

Primer Nombre (con letra de molde):

Escriba sus iniciales aqui si estd dispuesto a recibir mensajes promocionales o de marketing de Native Health en los ndmeros de teléfonoy /o
direcciones de correo electrénico anteriores.

Inicial:
No es necesario que acepte aceptar llamadas o mensajes de NATIVE HEALTH como condicién para recibir los servicios.

Tenga en cuenta que nunca debe comunicarse por correo electronico o mensaje de texto con NATIVE HEALTH sobre cualquier asunto que
sea urgente o si tiene una emergencia. Llame directamente a NATIVE HEALTH O, EN CASO DE EMERGENCIA, LLAME AL 9-1-1.

He leido y entiendo este Consentimiento para comunicarme por correo electrénico o mensajes de texto y doy mi consentimiento para que NATIVE
HEALTH se comunique conmigo como se describe anteriormente.

Firma del paciente / representante legal
Primer Nombre (con letra de molde): Fecha:
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NATIVE

Solicito a NATIVE HEALTH que me brinde a mi y/o a mi familia atencién médica, dental o de salud conductual. Reconozco mis
responsabilidades de pagar la cuota por los servicios de atencidén medico recibidos de acuerdo con las tarifas establecidas.
Ademas, autorizo la asignacion de seguros / beneficios para servicios médicos, dentales o de salud mental que se pagaran

a NATIVE HEALTH. Al firmar a continuacion, también reconozco que he recibido una copia y una explicacion de la Regla de
Privacidad de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico.

AL FIRMAR ESTE ACUERDO, DIGO QUE TODA LA INFORMACION PROPORCIONADA DURANTE EL REGISTRO ES
VERDADERA, AMI MEJOR CONOCIMIENTO.

Ademas, entiendo que soy responsable del pago de cualquier servicio que solicite para mi o para mi familia que no esté
cubierto por mi paquete de seguro / beneficios 0 que no tenga seguro médico.

NATIVE HEALTH se reserva el derecho de cobrar cualquier cantidad impagada.

FIRMANDO ESTE ACUERDO, DOY FE DE QUE TODA LA INFORMACION PROPORCIONADA DURANTE EL REGISTRO ES
VERDADERA QUE YO SEPA.

Firma:

Nombre:

PARA MENORES (menores de 18 afios)

Nombre del paciente:

Firma del paciente/tutor: Fecha:

Nombre de pila: Apellido:

Firma del representante de recepcion:

4041 North Central Avenue, Building C | Phoenix, AZ 85012 phone (602) 279-5262 www.nativehealthphoenix.org
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