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H@C} ith Adulto — Consentimientos

Nombre del paciente: Fecha de Nacimiento

Consentimiento para |a atencién médica y la divulgacién de informacién personal de salud:

Doy mi consentimiento voluntario para el tratamiento de atencién médica (es decir, dental, atencién médica y / o salud conductual)
de los proveedores y el personal de Kintegra Health, Inc. y todos sus afiliados. Doy mi consentimiento para todo el tratamlento
necesarlo de enfermedades y lesiones y atencién preventiva, incluidos exdmenes de deteccidn, andlisis de laboratorio (incluidas las
pruebas de VIH), vacunas y referencias. Soy consciente de que ni la practica de la medicina ni la entrega de tratamiento de salud
mental / conductual es una ciencia exacta. No se me han hecho garantfas con respecto a los resultados de los tratamientos o
exdmenes realizados por mis cuidadores, Entiendo que Kintegra emplea un enfoque "basado en el equipo” para la prestacion de
atenclén médica y que la informacién de salud puede intercambiarse entre los proveedores de Kintegra y los miembros del personal
involucrados en mi atencidn para garantizar una planificacién adecuada del tratamiento y una atencién adecuada. Doy mi
consentimlento para el uso y ia divulgacién de informacién médica protegida (PHI} sobre mf para el tratamiento, el pago y las
operaciones de atencion médica. Entiendo gue mi informacién médica podria incluir historial médico o informacién sobre el
diagndstico y tratamiento de una enfermedad transmisible (como una infeccién de transmisién sexual, ViH / SIDA o hepatitis),
enfermedad mental, alcohol 0 uso de sustancias. Si estd cubierto por Medicare o Medicaid, certifico que la informacién
proporcionada por mi al solicitar el pago bajo el Titulo V, XVIIl y / o XIX de la Ley del Seguro Social es correcta. Certifico que he lefdo
y entiendo este formulario. Entiendo que estoy inscrito autométicamente en el Intercambie de Informacién de Salud, pero en
cualquier momento puedo optar por no participar completando un formulario de exclusidn proporcionado por mi proveedor. Este
consentimiento es renovable anualmente. Puedo retirar la autorizacion para los servicios en cualquier momento, Inicial

Aviso de Reconocimiento de Practica de Privacidad:

Estamos obligados por ley a proporcionarle nuestro Aviso de practicas de privacidad que explica cémo usamos y divulgamos su
informacion de salud. También estamos obligados a obtener su firma reconociendo que este aviso se ha puesto a su disposicion de
la siguiente manera: hitp://www.kintegra.org, escribiendo a la Oficina de Privacidad de Kintegra Health, 200 E. Second Ave,
Gastonia, NC 28052, o solicitando uno en cualguier ubicacién de Kintegra Health Provider. Inicial '

Responsabilidad Financiera y Asignacién de Beneficios de Sepuro:

Garantizo el pago a Kintegra Health y sus afiliados por todos los cargos por los servicios que me brindan a menos gue se renuncie
especificamente en funcidn del tamafio de la familia y los ingresos, de acuerdo con la Politica de facturacién de Kintegra Health.
Entiendo que soy personalmente responsable de todos los cargos no cublertos por el segurc. Autorizo el pago de beneficios
medicos, quirtrgicos y de salud conductual, que de otro modo me serian pagaderos a mi, a Kintegra Health por los servicios
prestados. Si estoy cubierto por Medicare o Medicaid, certifico que la informacidn proporcionada por mf al solicitar el pago bajo los
Titulos V, Vllly / o XIX de la Ley del Seguro Sacial es correcta. Inicial ____

Firma del paciente o persona autorizada Fecha

Asegurado o Garante Financiero (si es diferente de lo anterior) Fecha

Nota al ple: Kintegra Health, con sede en Gastonia, Carolina del Norte, incluye Kintegra Medical, Dental, Integrated Medicine y Behavioral Health Practices en todo
Carolina del Norte. Afiliado: Departamentos de salud locales: Catawba, Cleveland, Davie, Davidson, Forsyth, Gasten, Iredell, Lincoln, Mecktemburgo.
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PATIENT DEMOGRAPHIC!

ADULT- Patient Information
FECHA DE REALIZACION {mm/dd/afio):

Nombre del Paclente (Apellido, Nombre): Nombre Preferido: Doctor Primario:

Fecha de Nacimiento
{mm/dd/afio):

it del Social:

Raza:

"[] Negro / Africano
Americano
O Blanco
[1 Americano Indio /Alaska
Native
[3 Asiatico
[ Nativo Hawaiano

I Otro Islefio del pacifico

[1 Mds de una rasa

1 No declarado /Rehusado a
reportar rasa

Sexo de Nacimiento: O Femenina O Masculino O Otre O Indefinido
Orientacion sexual ; Identificacidn de género (Marque uno):
[1 Derecho o Heterosexual 1 Masculino [ Femenina

[J Lesbiana, homosexual O Transgénico Masculino/ Trans hombre/
I Bisexual OFemenina a masculino

Oprefiere no contester O Transgénico Femenino/ Trans mujetr/

OHombre-a-mujer (HAM)
O Genero Queer
No estd seguro

[] Genero adicional/ Otro.

Por favor especifique :

{no exclusivamente hombre o mujer)

Estado Matrimonial: [1 Soltero [ Casado ODiverciade [ Separado 1 Viudo

Deshabilitado: [1 Si {0 Ne Sin heogar: O §i [d No Veterano: [ Si O No

Etnicidad:

[ Hispano LI No hispano

Direccion del hogar: Ciudad State Cédigo Postal
Teléfono de Casa: Teléfono Celular: Teléfono del Trabajo: Correo Electrénico:

Método de Comunicacion Preferido: £] Correo Aéreo O Teléfono O Correo Electrénico / Texto

Contacto de Emergencia 1: Relacién: Teléfono del hogar: Teléfono Celular:
Contacto de Emergencia 2; Relacién: Teléfono del hogar: Telephone Celular:
Persono Responsable: Relacion: Fecha de Nacimiento # de Social:
{mm/dd/afio): }
A
Direccion del hogar de la Persona Responsable: Ciudad NC Codigo Postol

Trabajo/ Escuela:
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Insurance Informution

ADULT- Patient Information

Nomibre del Asegurado Primario;

Fecha de Nacimiento (mm/dd/afio| # de Social: -

N )

Nombre del Asegurado Secundario:

Fecha de Nacimiento (mm/dd/afio} | # de Social:

/ f—
Seguro Primario: Empleador: Seguro Secundario: Empleador:
Numero de ID del sequro: Numero de Grupo: Nimero del ID del Seguro: Numero del Grupo:
Direccion del seguro primario: Ciudad State | Codigo
Postal
Direccién del seguro secundario: Ciudad State | Cadigo
Postal

Kintegra Health, localizada en Gastonia, North Carelina, incluye: Kintegra medical, dental, hehavioral health, integrated medicine, and schoal
health practices, as well as mobile medical and dental units throughout North Caralina. Affflados: Local Health Departments: Catawba, Davie,

Davidson, Forsyth, Gaston, Iradell, Lincoln, Mecklenburg.
Rev. lune 2023




Permiso de comunicacion — Autorizacion de liberacion de informacion

Nombre del paciente

Fecha de nacimiento {MM/DD/ANO)

Nombre de la Clinica

ostd autorizada a divulgar informacion de salud protegida sobre el
paciente arriba mencionado de la siguiente manera y a las personas

aqui identificadas.

Para que Kintegra Health pueda servirle mejor, usted tiene la opcién de proporcionarnos los nombres,
numeros telefonicos y su relacién con las personas con quienes podemos hablar de sus citas, referidos a
especialistas, pruebas, resultados de laboratorio y cualquier otra informacién de salud que usted desca que

divulguemos.

A la izquierda describa como desea recibir la
informacion ¢ identifique las personas/entidades
- autorizadas a recibir esta informacién,

A la derecha describa la informacién que desea recibir

¥ que puede publicarse a las personas /entidades
auforizadas.

D Correo de Voz

D Correo Postal

1 Médico (Citas, referidos, pruebas o resultados de

laboratorio y cualquier otra informacién de salud)

D Financiera

D Otro

' D Otras personas;
Nombre / Ninmero de teléfono / Relacién

D. Medico {Citas, referidos, pruebas o resulfados de

laboratorio y cvalquier otra informaci6n de salud)

D. Financiera

D Otro.

D Comunicacién por correo electrénico — Proporcionar la
direccion de correo electronico®

D *Para comunicacion por correo electrénice por favor acepte la
divulgacion abajo;

1 Meédico (Citas, referidos, pruebas o resultados de
laboratorio y cualquier otra informacién de satud)

D Financiera
D Notificacién de violacidn

I:] Comunicacitn por texto — Proporcionar el niumero de
teléfono*®

* Para comunicacidn por texto por favor acepte la divulgacion

abajo:

D Recordatorio de citas

D Otro:

D * Para el correo electrénico y/o la comunicacion de texto entiendo que si la informacién no se envia de manera encriptada existe el
riesgo de que se pueda acceder de manera inapropiada. Todavia elijo recibir correo electronico y/o comunicacién de texto como

seleccionado,

Caring For Our Community




D Foto del paciente recibida por parte del pacienie o D Puede ser publicada en la oficina
guardian legal
D Puede ser publicada en la internet
D Foto tomada: por el personal(Ejemplo: pre/pos
procedimiento) D Otro

D Otro

Derechos del Paciente:

e  Tengo el derecho de revocar esta autorizacidn en cualquier momento,

»  Puedo inspeccionar o copiar la informacion médica protegida que se revelara como se describe en este documento.

e Larevocacitn no es efectiva en los casos en que la informacién ya ha sido revelada pero sera efectiva en el futuro.

»  Lainformacion utilizada o divulgada como resultado de esta autorizacion puede estar sujeta a una revelacién por parte del receptor y
puede que ya no este protegida por la ley federal o estatal.

¢ Tengo el derecho de negarme a firmar esta autorizacidn y mi tratamiento no estard condicionacdo a la firma de este,

Esta autorizacion se mantendra en efecto hasta que el paciente la revoque,

Fecha

Firma del paciente o del representante

*Descripeion de la autoridad del representante personal (adjunte documentacién necesaria)

O Estoy revocando mi autorizacion para revelar la informacién médica protegida previamente solicitada.

Fecha

Firma del paciente o representante personal

Revisado Oct 2014; Abril 2017; Enero 2020

“Caring For Our Community”
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Family Medicine

Por favor tdmese un tiempo para
llenar esta forma. Gracias por confiarnos
su cuidado de salud,

Fecha de hoy
Nombre Fecha de nacimiento
Forma Completada por oPaciente oOtro:
Farmacia Preferida
Razon de su visita

Direccién de Correo Electrénico
Metodo de Comunicacion Preferido:

VISITA ANUAL/ANNUAL VISIT

o Enfermedades de la Sangre
o Enfermedades de los Pechos/Senos
o Cancer

0 Diabetes/Problemas de Tiroides

0 Problemas Femeninos
o Cabeza, Ojos, Qidos, Nariz, Garganta

o Correo Electronico

o Teléfono o Correo Postal

HISTORIAL MEDICO DEL PACIENTE

0O Enfermedades del corazén
O Presion Arterial Alta
o Problemas de Rifionas

0 Problemas Pulmonares (COPD,

Asthma)
o Problemas Masculinos
o Problemas Mentales

0 Osteoporosis

o1 Reuma/Artritis

o Prablemas de la piel

O Derrame cerebral/Convulciones

o Problemas Estomacales
o Otro

Razdn

ULTIMA VISITA A UN ESPECIALISTA/HOSPITALIZACIONES/CIRUGIAS

Fecha

o Ninguno

Problemas de sangrado

Cancer

Diabetes/Problemas de tiroides
Glaucoma

Presidn arterial alta

Problemas de los rifiones
Probiemas mentales/Depresion
Osteoporosis

Derrame cerebral/Convuiciones
Abuso de Sustancias

HISTORIAL MEDICO FAMILIAR

Abuelos

Padre Madre Paternos

a
|
|

OO0O0o0ooQoooao
O0O0ggooooao
I S Y 0 A I A

Abuelos

Materno Hermano Nifios No sé
O N ] 0
O (m O O
0 0 O O
o O O [
(] I O o
O 0 0 0
(m O ] (m
[ [ 0 (
m 0 0 O
m ] ] O

o Si

Actualmente Embarazada

Embarazos Pasados #

Fechas ( Mes/Afio}

HISTORIAL DE EMBARAZO

tiNo aNo Aplica

Abortos/Abortos esponténecs #

Anote los medicamentos recetados y los ho recetad

MEDICAMENTOS

os que usted toma regularmente (iluya hierbas, vitaminas, etc.)




. - ALERGIAS
Alergias Reaccion

0 No alergias Conocidas

RISTORIAL DE VACUNAS I
Fecha {Mes/ Afio) Donde

o Flu/ Gripe
o Pulmonia
o Tetano

O Hep A
OHepB

MANTENIMIENTO DE SALUD.

Fecha {Mes/Afio) Resultados Donde

Ultima menstruacion

Ultimo papanicolau o Normal o Anormal
Uitima Mammografia o Normal o Anormal
Colonoscopia o Normal 0 Anormal
Examen de Prostata o Normal o Anormal
HIV Screening o Normal o Anormal
Hep C Screening o Normal O Anormal

HABITOS DE SALUD

o Tobaco o Cigarrillos___ & Cigaros/Pipas 0 Mastica o consume

pags/diarios tabaco

O Interesado(a) en parar O No interesado(a) en
parar

i Alcohol Cantidad /diaria
o Actividad fisica Minutos /dia #Dias____ /Semana
o Cafeina Tazas /diarias
o Actividad sexual 0 Inactivo(a) o Una pareja o Mas de una pareja
O Uso de cinturén de seguridad o Siempre D Algunas veces 0 Nunca
Estd satisfecho(a), con sus habitos alimenticios? 0 i 0 no

I CONSIDERACIONES SOCIALES

Existen consideraciones religiosas o culturales que deban respetarse con relacién al cuidado de salud?
0 si O ho

Si contesto que si, expligue
Estan pasando cosas en la casa que le hacen sentir inseguro(a)? 0 s O no
5i contesto que si, explique
Lenguage Preferido

Evaluacién de Problemas de aprendizaje

Tiene usted Iguno de los siguientes?

Problemas de Aprendizaje O si o no
Limitaciones Visuales 0 si O ho
Limitaciones Auditivas O si O no

Si contesto que si, explique
Acomodaciones requeridas




Cuestionario de Salud

Por favor ayudenos a brindarle el mejor cuidado médico por medio de contestar las siguientes

preguntas:
Ningun Varios Mdasdela Casi
dias mitad de todos
los dias los dias
Durante las Ultimas dos semanas, le ha preocupado el 0 1 2 3
poco interés o la faita de placer al hacer las cosas?
Durante las Gltimas dos semanas, le ha preocupado el 0 1 2 3
decaimiento de dnimo, sentirse deprimido(a) o
desalentado{a)?
PHQ-2
Estd usted actualmente en recuperacioén por el uso de alcohol (licor) o sustancias?
_Nofo)y ______5si(1)
, i 507 1.5 oz,
Alcohol (licor): untrago={;,: 120z i % Licor
, cerveza (un trago)

Ninguno lo

mas
Hombres Cuantas veces en el afio pasado tomé 5 tragos 0 mas en 0 1
<65 undia?

Mujeres Cuantas veces en el afio pasado tomé 4 tragos o mas en 0] 1
(& Hombres> | undia?

65}

Drogas: Las drogas recreacionales incluyen cannabis {marihuana), cocaina, estimulantes (Ritalin, Concerta,
Adderal ). Metanfetamina (anfetaminas aceleradoras, cristal), inhalantes (bencina o disolvente, aerosol,
pega), sedativos (Valium, Xanax, Rohypnol}, alucinégenos (LSD, hongos, ectasis), opioides de fabricacién ilicita

(heroina). Los opios recetados incluyen fentanyl, oxycodone[Oxycotin,Percocet],
hydrocodone,[Vicodin],Metadona,buprenorphine.

Ninguno 1 (o)

mas
Cuantas veces en el Gltimo afio usted ha usado drogas recreacionales o 0 1
medicamentos recetados, por una razén NO médica?

D&A Screen

Office Use Only PHG-2 Screen +ifScore >2  D&A Screen Screen + Score >0
Height Weight BMI WC
BP Pulse Resp Temp
INR BS HbgAlC 025at,




