AtlantiCare

Physician Group

Tu salud y tu bienestar son importantes para nosotros y son nuestra primera prioridad. Las
siguientes politicas estan en efecto:
e  Por favor traigan todas las botellas de medicamentos (con receta y suplementos sin
receta médica) a cada visita. Esto le ayudara a mejorar la seguridad y precision.

Todas las recetas para medicamentos controlados (es decir, somniferos, medicacion de la
anti-ansiedad, analgésicos, etc.) se emiten por un periodo de 30 dias a la vez, no hay
recargas adicionales. Para todas las recetas, por favor espere 24 a 48 horas cuando
solicitando recargas.

e Los pacientes deben llamar para cancelar citas por lo menos 24 horas antes de la cita. Si
no en contacto con nosotros, sera considerado a un no-show. Tres shows consecutivos
pueden resultar en la descarga de la practica.

e Por favor lea cuidadosamente las formas demograficas y medicamentos dadas que en
cada visita. Esta es tu oportunidad para actualizar toda la informacion necesaria como
namero de teléfono, direccion, seguro, medicamentos, etc.. Traer licencia de conducir,
tarjetas de seguros y pago suplementario (si corresponde) a cada visita.

e Nuevos pacientes; para hacer la transicion sin fisuras le pedimos que llene el formulario
registro para obtener su historia clinica anterior. Este formulario esta incluido en su
paquete de bienvenida. Se necesita proporcionar su nombre de los proveedores anterior,
numero de teléfono, ntimero de fax y direccion completa. Si no tienes esta informacion
nuestro representante de servicio al cliente le ayudara.

Cuidado de la salud a tu alcance!

Nos complace ofrecerle acceso seguro en linea a su expediente médico. Registrandose de
AtlantiCare salud-Y usted paciente Portal, en cualquier momento dia o noche usted sera capaz

de:
e Enviar a su proveedor un mensaje electronico
e Solicitar citas, medicamentos recargas y referencias

e Verellaboratorio y resultados de prueba diagnostica

Al registrar en la oficina, proporcione el personal de recepcion con su direccion de correo
electronico por lo que puede registrar para su portal de salud de AtlantiCare-Y .Registrarse es
facil y gratis. Usted puede visitar el sitio web www.atlanticare.org/patientportal o descargue la
aplicacion movil, Healow.

Gracias por elegir AtlantiCare para el cuidado de su salud necesita.


https://ssl.translatoruser.net/bv.aspx?from=en&to=es&a=http%3A%2F%2Fwww.atlanticare.org%2Fpatientportal
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Formulario de inscripciéon del paciente

Informacion sobre el paciente:

Motivo de la visita (si es debido a unalesidn, explique cdmo u cedid)

Si fue una lesion, esta relacionada con Indemnizacién ¢al trabajador? S / N
éAccidente automouvilistico? S / N

Sirvase indicar la fecha del accidente o en que empezaron los sintomas _ / /

Nombre: Inicial del segundo nombre: _ Apellido:
Numero de seguro social - - Fecha de nacimiento /]
Edad:

Sexo: M IF /Transexual Estado civil S C D V pareja de hecho

Direccion:

Ciudad Estado Cadigo postal

No.de teléfonodelacasa (__ ) -

No. de teléfonocelular:  (__) -

No. Celular ) —
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Informacién sobre la persona a contactar en caso de emergencia (si el paciente
es un adulto) o Informacién sobre el padre/la madre/ el tutor (si el paciente es menor

de edad):

Nombre Inicial del segundo nombre: Apellido:

Parentesco con el paciente

No. de teléfono de lacasa: (__ ) —

No. de teléfono del trabajo (__ ) -

No. de teléfono celular () —

Categoria de empleo (marque con un circulo) Horario completo / Horario parcial /

Empleado por cuenta propia / Retirado / Militar:

Ocupacion del paciente

No. de teléfono del trabajo () -

Empleador

Direccion

Ciudad Estado Cddigo postal

éPodemos dejarle mensajes en: sutrabajo? S / N

Si es estudiante, indique el nombre de la escuela

Categoria de estudiante Horario completo Parcial

¢Tienes una directiva anticipada? S / N  ¢Sino desea obtener informacion sobre éI?

Page 2 of 5
Updated 09/2013-05/2016



AtlantiCare

Physician Group

Informacidén sobre el seguro:

Nombre de laempresa de seguro principal

Si tiene Medicare: ¢El paciente es veteranode guerra? S /N _¢Tiene empleo actualmente? S/ N
¢ Posee una tarjeta federal para pacientes de Enfermedad pulmonar minera? S/ N

¢Su conyuge o pareja de hecho tieneempleo en laactualidad? S / NV

No. de Péliza / del Titular No. de Grupo

¢éCual es el parentesco del titular con usted? Yo mismo [/ Cényuge / Hijo / Tutor

Informacion sobre el Titular/ Subscriptor:

Nombre: Inicial del segundo
Nombre: Apellido
Numero de segurosocial __/ /  Fechade nacimiento: /] Edad:

Sexo Masculino / Femenino

Direccion

Ciudad Estado _ Cddigo postal

No. de teléfono delacasa (__) —

No. de teléfono celular  (__) -

Empleador del titular

No. de teléfono de del trabajo (__ ) —

Direccién del empleador:
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Ciudad: Estad: Cddigo postal:

Nombre de laempresa de seguro SECUNDARIO

No. de Péliza ! del Titular No. de Grupo

¢Cual es el parentesco del titular con usted? Yo mismo [/ Cdnyuge / Hijo ! Tutor

Informacion sobre el Titular/ Subscriptor:

Nombre:

Inicial del segundo

Nombre: Apellido

Numero de segurosocial __/ /  Fechade nacimiento:

Sexo Masculino / Femenino

Direccion

/ / Edad:

Ciudad Estado

No. deteléfonodelacasa () —

No. de teléfono celular (__ ) —

Empleador del titular

_ Cddigo postal

No. de teléfono de del trabajo () —

Direccién del empleador:

Ciudad: Estad: Cddigo postal:

Informacidén adicional:

Correo electrénico

¢Podemosdejarle mensajes en:sucasa?S / N ¢Ensu teléfono celular?S / N

¢En su trabajo? Y / N
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Idioma materno

Pais de origen

éNecesita servicios de traduccion?S / N

Etnicidad Raza

¢Tiene alguna discapacidad visual? S / N ¢Tiene algunadiscapacidad auditiva? S / N

Informacién sobre la farmacia:

Nombre de la farmacia al por menor:

No. de teléfono () —

No. de fax () —

Ubicacion No. de identificacidon___

Farmacia de encargos por correo.

No. de teléfono () —

No. de fax () —

No. de identificacion

éQué compaiiia de laboratorio utilizas?
O AtlantiCare Labs (ACL)
0 Laboratory Corporation (Lab Corp.)

[0 Quest Laboratory

Nombre de su proveedor médico primario

Nombre de su proveedor de atencién primaria anterior

Nombre de la referencia médica proporcionan
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Nombre del paciente:
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DOB: SEX

Historial médico: (por favor revise todo lo que aplique)

Presion arterial alta Abuso de drogas
Colesterol alto Abuso de alcohol
Diabetes Ulceras

Céncer Hepatitis
Tuberculosis HIV

Infecciones Tracto urinario Tiroides

Infecciones Asma

Anemia COPD

Piedras en el rifion Accidente cerebrovascular
Enfermedad del rifién Angina

Enfermedad de la vesicula biliar Enfermedad de Lyme
Enfermedades del corazon Artritis

Depresion

Otros (Sirvase describir)

Tiene alergias a medicamentos, alimentos u otros: Y /N

Historia quirurgica: (por favor indique el tipo de cirugia, si los hubiere y fecha)

Historia de la familia: (por favor revise todo lo que aplique)

Presién arterial

Accidente cerebrovascular

Diabetes

Ataque al corazén

Cancer

Enfermedad del rifién

Enfermedad mental

Depresion

Otros (Sirvase describir)

Uso de drogas o Alcohol

Historia social

Alcohol: Y /N En caso afirmativo, ¢cuantas bebidas se consumen, por
semana?

Cigarrillos: Y / N En caso afirmativo, ¢cuantos paquetes por dia?

Uso de drogas/sustancias:

Y/N

Vacunas

Gripe vacuna TDAP neumonia vacuna de Pulmonia

Otros proveedores de tratamiento: (por favor indique el nombre y la especialidad de cualquier
otro proveedor actualmente tratando)

Nombre: Specialty:




Fecha de hoy: [/ /

Nombre
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Fecha de nacimiento / /

Por favor lista de todos los medicamentos Incluyen prescribiré medicamentos, no

prescribiré medicamentos, vitaminas y suplementos.

Medicamento

MG/ fuerza

dosis/ con qué frecuencia

* Nota: Siempre es mejor traer todos sus medicamentos, suplementos y vitaminas a

todas sus visitas médicas.
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AUTHORIZATION TO DISCLOSE HEALTH INFORMATION

| hereby authorize the AtlantiCare entity indicated below

[JAtlantiCare Behavioral Health EAtIantiCare Health Services
[]AtlantiCare Regional Medical Center [JAtlantiCare Foundation
[JAtlantiCare Surgery Center [JAtlantiCare Health Plans

glnfOShare

A la persona o entidad que se enumeran a continuacion

To the person or entity listed below:

Nombre del destinatario
Direccién del destinatario:

Teléfono del destinatario:
Fax del destinatario:

La informacién debe liberarse de registros relacionados con Ambulatorio Hospitalizacion Urgencias

[JAmbulatory Cinpatient [JEmergency Department |
otra

Fecha del servicié (date(s)

Informacion especifica que se publicara:
[IComplete Medical Record [JLaboratory tests [Radiology [Icardiac tests

Other:

La informacién debe ser lanzada con el fin de

Entiendo que los términos de esta autorizacion se rigen por la Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA)
de 1996 y las regulaciones federales y otras estatales. Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorizacion en
cualquier momento antes del cumplimiento de la entidad solicitada con la solicitud. La revocacién puede ser sujeto a
notificacion de practicas de privacidad de la entidad y otras politicas.

Yo entiendo que no estoy obligado a firmar esta autorizacion y que AtlantiCare no puede condicionar tratamiento o
servicios en mi ejecucion de esta autorizacion.

Yo entiendo que la informacion divulgada por esta autorizacion puede ser revelada por el destinatario y ya no sera proteger
por HIPAA.

Esta autorizacion vencera sobre el lanzamiento de la informacion descrita arriba o0 6 meses después de la fecha de las
autorizaciones, salvo que se especifique lo contrario: la fecha de caducidad:

Firma del paciente o personal del representante. Date:

Relacidon de representante personal paciente
Paciente tiene derecho a una copia de la autorizacion firmada.
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AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION DE SALUD

Autorizo a cualquier plan de salud, médico, profesional de salud, hospital, clinica, laboratorio, centro médico
de la farmacia u otro proveedor de atencién médica que le ha proporcionado pago, tratamiento o servicios a
mi 0 a mi nombre, a divulgar la informacién de salud para:

Nombre (letra de molde) fecha de nacimiento

Patient Name Date of Birth
A la persona o entidad que se enumeran a continuacion:

Recipientes nombre:

Recipient’s name
Recipientes Direccion:

Recipients address
Teléfono del destinatario: Fax de destinatario:

Reciepients Telephone number FAX number
I Information to be released from records pertaining to:

Informacion de registros relativos a:
[CAmbulatorio (ambulatory) [ Para pacientes hospitalizados (inpatienty _T_Departamento de la emergencia [ tros

Para las fecha (s) de servicio:
Date of servicie:
Informacion especifica para ser liberado:

[Historial médico completo (Complete medical record) | [(Radiologia (Radiology)

[Pruebas de laboratorio (Laboratory tests) [Pruebas cardiacas (Cardiac tests)

[CAbuso de alcohol/drogas (Alcohol/Substance Abuse) | [EI VIH/SIDA (AIDS/HIV)

[Balud mental (Mental Health) [ Notas de psicoterapia (Psychotherapy Notes)

Otra (especificar)

Informacion es ser lanzado con el fin de tratamiento y la continuidad de la atencion.

Entiendo que los términos de esta autorizacion se rigen por la ley de rendicion de cuentas de 1996 (HIPAA) y Seguro De Salud Portatilita y
regulaciones federales y estatales aplicables. (Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996 HIPAA and other applicable state and
federal regulations). Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorizacién en cualquier momento antes del cumplimiento de AtlantiCare con
esta solicitud. La revocacion debe ser por escrito y esta sujeta a términos descritos en el aviso de practicas de privacidad de AtlantiCare y otras
politicas AtlantiCare.

Entiendo que no estoy obligado a firmar esta autorizacion y que AtlantiCare no puede condicionar tratamiento o servicios en mi ejecucion de esta
autorizacion.

Yo entiendo que la informacién divulgada por esta autorizacion puede ser revelada por el destinatario y ya no estaran protegidas por HIPAA.

Esta autorizacion vencera sobre el lanzamiento de la informacién descrita arriba o un afio (12 meses) después de la fecha de la autorizacion, a
menos que se

Especifique lo contrario. La fecha de caducidad:

Firma del paciente o Representante Personal fecha de hoy:
Representante personal relacion con el paciente:

Paciente tiene derecho a una copia de la autorizacién firmada.
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Consentimiento para discutir el cuidado y tratamiento

Nombre de pacientes: Fecha de nacimiento: ___ /_ /

Nombre de la Consultorio médico Nombre de médico primario

Permiso de la siguiente informacidn para ser discutido con el siguiente miembro de la familia 0 amigo, persona o personas que
se enumeran a continuacion.

Yo entiendo que si quiero que alguna de las personas enumeradas a continuacion para recibir una copia de mi expediente;
Debo completar y firmar un formulario de autorizacién independiente.

En caso de emergencia o si soy admitido al hospital y no se puede dar a conocer mi voluntad, yo entiendo que mi personal
proveedor y hospital puede depender de los permisos anteriores para determinar con quién hablan mi cuidado.

¢Puedo cambiar los permisos que aparecen abajo en cualquier momento notificandolo a mi proveedor o la oficina de privacidad
de AtlantiCare.

O Citas solamente

O Resultados / Plan de cuidado

Nombre relacion teléfono
O M™ifactura

O Citas solamente

O Resultados / Plan de cuidado

Nombre relacion teléfono
O M™ifactura

O Citas solamente

O Resultados / Plan de cuidado

Nombre relacion teléfono
O Mifactura
Firma de el paciente Fecha / /
Escriba su nombre
Firma del representante legal de personal * Teléfono ( ) -

Escriba su nombre

* Necesaria sdlo si el paciente es un menor de edad o incapaces de representar a si mismo.





