SANTA YNEZ TRIBAL HEALTH CLINIC

INFORMACION DEL PACIENTE I Nuevo []Annual’

Apellido: Nombre: I: F. de Nacimiento:

Genero: COMLIF  Nss#: : ] casadofa [] Soltero [] Nino [_] Otro:

Domicilio: Ciudad: Cédigo:

Teléfono: H T C Mejor hora de llamar:  [] 8a-12p [] 12p-5p
INFORMACION ETNICA Y DEL HOGAR

RAZA: [[] santa Ynez Chumash [1 otro Nativo Americano / Indio de Alaska:

[] otro Chumash: [[] otro (no nativo):

Afillacién Tribal: Cantidad: [ [ [ otro:
Apellido de Padre: FDN: Lugar de Nac.: Tribu:

Apellido de Madre: FDN: Lugar de Nac.: Tribu:

Ingresos mensuales (bruto): $ Tamaiio de Familia:

INFORMACION DE EMPLEO

Lo siguiente es para: [1 el Paciente [[] esposo/a del Paciente [C] otra persona responsable de pagar

Nombre de empresario: Ocupacion: Numero de trabajo:
“Domicilio de Trabajo: ’ Ciudad: Codigo:

CONTACTO DE EMERGENCIA

Apellido: Nombre: Relacion al paciente:

Domicilio: Ciudad: Codigo:

Telefono: H T c : Mejor hora de lamar: [] 8a-12p [] 12p-5p

INFORMACION DE ASEGURANSA Y FINANCIERO
INFORMACION DE ESPOSO/A O PERSONA RESPONSABLE DE PAGAR:

Lo siguiente es para: [] el Paciente [[] esposo/a del Paciente [1 otra persona responsable de pagar
Apellido: Nombre: I:

FDN: . NSS#:

Domicilio: ‘ Ciudad: Codigo: ___
Telefono: H T (o Mejor hora de llamar: [18a-12p [] 12p-Sp
INFORMACION DE ASEGURANSA:

Plan principal: ID#: #de Grupo:
Apellido del asegurado: ' Nombre: I Fecha de Nac.:
Relacion al paciente: [ si mismo [] Esposofa [] Nino [] otro:

Plan secundario: ID#: #de Grupo: .
Apellido de asegurado: Nombre: I Fecha de Nac.:
Relacion al paciente: [] Si mismo [] Esposofa [] Nino [ otro:

CONSENTIMIENTO PARA SERVICIOS

Como condicién de su tratamiento en la Clfnlca Tribal de Santa Ynez, arreglos financleros se tlenen que hacer en avanzado. La clinica depende de el reembolso de los
padentes que Incurre del culdado. La responsabllidad financlera de! paclente tiene que ser determinado antes de empezar el tratamiento,

Padentes con aseguransa entienden que los serviclos provefdos serdn cobrados directamente al paclente y que él/ella serdn responsables de los pagos por los serviclos, Esta
ofidna ayudara a preparar las formas para la aseguransa y asistir en colectar de las compafifas de aseguransa y acreditaran su cuenta sl se colecta algdn pago. Sin embargo,
estadnica no puede prestar servicios con la suposlcién que los cargos serdn pagados por completo por la compafifa de aseguransa,

Una tarifa servicial de 1%2% por mes (18% anual) serd cobrada a su balance no remunerado que sobrepasen 60 dfas, a menos que usted tenga un arreglo finandero.

En la conslderacidn para los serviclos profesionales hechos a mf, o conforme a mi peticién, por el doctor, acuerdo pagar por lo tanto e! valor razonable del doctor dicho de los
servidos, 0 a su ceslonario, cuando se hacen los serviclos dichos. Convenge mas lejos que el valor razonable de los serviclos dichos estard segdn lo mandado la cuenta a
menos que sea opuesto a, por ml, en la escritura, dentro de la época pata el pago de eso. Convengo més lejos que una renuncla de cualquier abertura de en cualquler
momento o condiclono abajo no constitulré una renunda de cualquler término més otro o condiclonar y acuerdo més lejos pagar todos los costes y honorarlos razonables del
abogado st el juego se Instituya abajo,

Concedo mi permiso usted o a su ceslonarlo, para llamarme por teléfono en mi hogar o en mi trabajo para discutlr las materias relaclonadas con esta forma.

HE LEIDO LAS CONDICIONES ANTEDICHAS DEL TRATAMIENTO Y DEL PAGO, Y CONVENGO SU CONTENIDO.

Firma del paciente/padre/guardian: Fecha: Relacion al paciente:
Firma de persona responsable por
pagar / Partido responsable: Fecha: Relacidn al paciente:
STAFF USE ONLY: [] Address verified by Eligibility Specialist Signature:

] CHS or Direct Status verified Signature:

P.I-AO1S Patient Registration Form_Spanish rev10/09




Santa Ynez Tribal Health Clinic
90 Via Juana Lane
P.0. Box 539
Santa Ynez, Ca. 93460
(805) 688-7070
Fax# (805) 686-2060

ACTO DE PRIVASIDAD PARA PRACTICAS
MEDICAS Y DENTALES

Yo, ' : , reconozco que he recibido una copia de la forma el Acto
De anacldad Para Practicas Medicas Y Dentales, DE LA CLINICA TRIBU DE SANTA YNEZ.

He lefdo la forma de el Acto De anacxdad y me han informado que mi expediente medico o dental se mantendré en el departamento
de registros médicos de la Clinica Tribu Santa Ynez,

Entiendo que la informaci6n que yo les de y la que se colecte sobre mi estado medico es necesaria para mi expediente y para €l De la
Clinica Santa Ynez o contratistas de servicios médicos, Ho personal de la Clinica Tribu para asf poder darme la ayuda necesaria para

mi bienestar. También se me a informado que mi expedlente o cualquier documento de mi expediente no se ele dard a mnguna agencm ‘
o persona, a menos que yo lo autoricé. :

" Doy permiso para que (Yo O mi hijo/hija) seamos atendidos en la Clinica Tribu De Santa Ynez

Aﬂznaﬂm.d&mm:ﬁm PtInicial
Yo solicito que el pago de mi seguro medico sea hecho directamente a Clinica Tribu de Santa Ynez.

Entiendo que el pago es mi responsabilidad en caso de que:

e Mi seguro medico no cubra los servicio.

e Mi seguro medico no cubra por servicios (Deductibles)

e Mi seguro medico sea cancelado.

Persona préxima o responsable de mi cuidado medico, o director de cuidado medico avanzado PtInicial
Si yo me encuentro temporal 0 permanentemente mcapacztado/a de tomar decisiones sobre mi cuidado medico la persona pr6x1ma 0

responsable es:
“La persona préxima o responsable puede tomar las siguientes decisxonw

o Visitantes, o de problemas referentes a las visitas de amigos o familiares. C :
Tales decisiones seréin consistentes con mis deseos, o si mis deseos son desconocidos las decisiones tienen que ser consistente para mi

mejor interés o beneficio.

Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento
Firma del Paciente Fecha
Firma del Representante 0 Guardidn del Paciente Fecha

(Por favor indique su parentesco)

Firma y Titulo del Empleado/a de SYTHC Fecha

Medical/Dental Privacy Practices, Assignment of Benefits & Health Care Proxy Signature Form — Spanish # ___, Updated 9-20-05



SANTA YNEZ TRIBAL HEALTH CLINIC

Medical Health History — ADULT — please complete BOTH sides
| SOCIAL HISTORY: |
STATUS
Marital Status:  [] Single [] Married [] Separated [ Widowed [] Live with significant other
Do you have children? [ No [ Yes If yes, how many? Ages:
Highest level of education completed? Occupation?
Current living situation? [ onown [ w/ parents [ w/ friends [] on street [ in shelter
[ in foster home [ in boarding school [] other:

TOBACCO USE / EXPOSURE
Have you or do you: Smoke cigarettes? [J No [] Yes If yes, packs per day, for # years

Smoke cigars? [ No [] Yes If yes, qty? How often?

Chew tobacco? [ No [ Yes If yes, how often?

If you did smoke/chew, when did you quit?

Live with a smoker? I No [ Yes If yes, for how many years?
ALCOHOL. USE (beer, wine coolers, wine, liquor, mixed drinks, etc.)
Average number of alcoholic beverages consumed per day for the past # years
Alcoholic beverage of choice?
CAFFEINE USE
Average number cups of: [ Coffee: cups/day [ Tea: cups/day [ Cola: cups/day
RECREATIONAL DRUG USE
Have you or do you: Smoke Marijuana? [J No [ Yes Use Amphetamines? [ No [ Yes

Smoke Crack? [l No [ Yes Use Heroin? (1 No [ Yes

Use Cocaine? [ No [] Yes Use Ecstasy or other designer drugs? [ No [] Yes

Use other injectable drugs? O No [ Yes Specify:

If currently using, please indicate:
Type of drugs(s)? How often? Method (snort, shoot-up, skin pop, smoke, etc.)?
DIET AND EXERCISE
Type of exercise involved in? [ Walking [] Running [ Swimming [] Weights Other:
How many days/hours per week do you exercise? Days per week: Hours per week:

What type of diet do you follow (regular, Atkins, Weight Watchers, etc.)?

TRAVEL
Have you traveled outside the USA in the past year? [ Yes [] No If yes, where?

IMMUNIZATION HISTORY: approximate year of last immunization for the following (if never, please indicate) ]

Hepatitis A Tetanus Pneumococcus (Pneumonia) Meningitis
Hepatitis B Varicella (Chicken Pox) Measles/Mumps/Rubella HPV

Polio Influenza Haemophilus Influenza B (Hib) Shingles (e/derly)
Date of last TB test? [(J Pos [] Neg Did you receive INH? [J Yes [ No For how long?

If positive, date of last chest x-ray?

| PREVENTATIVE HEALTH: |

Wear glasses on contact lenses? dYes [JNo  Wear hearing aids? [] Yes []No
Suffer from physical impairments?  [JYes [[1No  If yes, describe:

Do you have a current “Advance Directive” or durable “Power of Attorney” for health care? O Yes [INo
If yes, who holds this document?
| ACKNOWLEDGMENT: |
Patient Signature: Date:
Physician Signature: Date:

Updated by patient (please initial and date):
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CUESTIONARIO DE EVAUACION PARA TUBERCULOSIS

Fecha de hoy: Fecha de Nacimiento:

Su Nombre Completo:

1. ¢Ha tenido una preuba de tuberculosis (PPD por sus siglas en inglés)? [Isi [INo

¢Si lo tuvo, cudl es la fecha de la prueba mas reciente? Fecha:

¢Cudl fue el resultado? [ ] Negativo [ Positivo
2. ¢Si su prueba fue positivo, cual fue la fecha de la radiografia, del pecho, mas reciente?

Fecha: ¢Cuél fue el resultado? [ ] Negativo [ Positivo
3. ¢Ha recibido tratamineto para la tuberculosis o ha recibido tratamiento porque tuvo una (dsi  [No

prueba positivo?
¢Si fue positive, cual medicamento le recetaron?
¢Aproximadamente, cual fue la fecha del tratamineto?  De cudl fecha: A cual fecha:

4. ¢Fue expuesto a alguien con tuberculosis activo? Llsi [No

5. ¢Ha vivido o trabjado en una clinical médica o hospital, en un asilo de personas sin hogar, [si [1No
establecimiento de desintoxicacion para droga o alcohol, o en la carcel, en donde usted
pudo haber tenido contracto directamento con personas infectadas con tuberculosis?

6. ¢Ha vivido o viajado extensivamente en Africa, Asia, Centro América, México, o Sur []si [INo
América?

7. ¢Tiene cualquier enfermedad médica que es conocida como alguna que suprime el sistema [ Si [ 1No
immune, tal como cancer, VIH, o adicion al alcohol o droga?

8. ¢Ha tenido una enfermedad que require tratamiento con quimioterapia o prednisone [1si  [INo
(cortisona)?

9. ¢Ha recibio la vacuna BCG (por sus siglas en ingles)? Cdsi ONo
¢Si su contestacion, cuando (aproximada)? Fecha:

REVIEWED BY MD: TB Risk: [ ] High [ Low MD Initial:

This part to be completed by medical technician Test placed by:

Dateof Test: Dose: Site:

Manufacturer: Lot #: Expiration Date:

Date Read: Read By: Result: Induration: X mm

Interpretation:  [] Negative (] positive Action Taken:

THE FORM BELOW MAY BE COMPLETED, REMOVED AND GIVEN TO THE PATIENT FOR THEIR RECORDS

Name: Date:
TB Test (PPD) Results: [ Negative  [] Positive Test Date: Date Read:

Signature of person reading test:

Name of Provider or Medical Clinic:
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