LA CLINICA MEDICA DE LA VIDA DE LA CLINICA MEDICA: FECHA:

Formulario de admisién de pacientes

Por favor, imprima claramente.

Informacion de contacto

Nombre Apellido
Domicilio Cuidad/ Estado Codico Postal Condado
NuUmero de teléfono: Numero Social

Contacto de Emergencia (Nombre/Relacion) i
Correo electronico ¢ Cuidadanal/o de EEUU? SI/NO

O Contacto por correo OK O Contacto por correo electronico OK O Dejar mensaje OK O Texto OK
O Podemos identificarnos como "Clinica Médica de Opciones de Vida"

¢ Tiene actualmente Seguro? O No [ - Mujeres Saludables de Texas [ Medicaid O Chip, Otra

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) __ / _/ Edad Alergias a medicamentos?

Informacion demografica
Por favor, marque solo ONE para cada uno de los siguientes, a menos que se indique lo contrario:

Raza:

O Afroamericano O Caucasico O Hispano/latinoamericano O Otros

O Asiatico/Pacifico [ Indio Oriental [0 Nativo Americano [ Desconocido
Estado civil:

O Divorciado O Casado O Soltero O Viudo

O Comprometidos O Separados O Comun/vivir juntos

Educacion (Comprobar el nivel mas alto): OJ Diploma de Escuela
OSecundaria O Bachillerato/GED O Algun Colegio/Postsecundaria

O Diploma Universitario / Certificado Vocacional O Titulo de Posgrado O Algunos Post-Graduados OPosgrado

Idioma primario

Informacion religiosa

¢ Tienes alguna creencia espiritual? O si® [ no
¢ Cuadl es su preferencia religiosa? Por favor, compruebe una de las siguientes opciones, si corresponde:

OAteista O Budista O Catdlica/Cristiana O Cristiana O Hindd O Testigo de Jehova
O Judio O Mormén OMusulman O Ninguno O Wica O Otro

¢Asistes a un lugar de culto? O Si 0 No enafirmativo, donde?
¢Como supiste de nosotros?

Fuente de ingresos:

O $0 no dependientes O Dependiente O TANF/SSI

O Manutencién de Nifios O Empleado O Desempleado

Nivel de Ingreso: OO0 $0 - $14K O$15K - $29K O $30K - $44K O $44K-$59 O $60K+
Lugar de empleo:

Vivir con:

O Solo o con hijos O Cényuge O Madre O Desconocido

O Novio/Novia O Amigos o parientes O Padres O Padre

Numero de hijos bioldgicos: Edades de los niios:

Cuantas personas viven en su hogar?

Firma FECHA




5 e
El N Bl A
-~ Y 1 B
R & ‘
!
" aE ean ey - o -~ E . - - v - B - N aw - S - - R
-
v i - - e - . o . e ce e S
; : N o

B a . :
i . - . sy, B = - b,
- - . B B - . . . - .
. . ' - ' B B K i
B - & vt . T o -
: 0 b I »
. . ) N s B ~ - N wd e N N
- . - . - - 7
o h AR R B
1 - v kS N
= ' . 5 - — [ - . ~ . . :
i [N e o 3 A &
'
- 1 :
! Taln g
P . .
. : 5
% -
o o - b
K .. . L. R o K )
- 1 ]
s Lo - o . . Coe e
* 3 “ 5 . . - N
B ' B 40d . B
T e P . [RR T AR S . r
< 4 . - - . . = . .
"o =
x o 2 ’ n .l
- 4 ' - o L
N
1 B . . 1 . - N - -
- P [
n hl is H B B ‘ . ) B - Pl
. x v . il
‘ o ) ot
& .
. - .
B . . B B
- ‘
. w i )
. - - S - <, ~ A o
o2 I' v 1 TAa L
- - '
= 1 - il we ¥ B
i B b .. v o
. N e
.in , e . om0 . . .
B - e B 1] ., .- 4 . . -y
- ! B o ‘ = N
¥ - i 5 EE W o .
'
. “a P
- . . :
: S usse = lees " - - . - N . B - . . S



Life Choices Medical Clinic dba The Source
Ginecolégico ( SOLAMENTE MUJERES)

¢, Sus periodos son regulares? OSi O No, ¢Cual fue el primer dia de su Ultimo periodo? Flujo Normal? O Si O No
¢, Cual es la duracién de su ciclo? (El ciclo promedio es de 28 dias entre cada periodo) ;Cuantos dias
sangra?___ ¢ A qué edad comenzaron sus periodos menstruales? __ ; Fecha del ultimo Papanicolaou (Mes/Afo) ___/ [
Normal O Anormal

¢ Esta utilizando actualmente algun tipo de anticonceptivo? OO0 Si O no en afirmativo, ¢cuanto tiempo?

¢, De qué tipo? O pildora anticonceptiva O condéon O Depo-Provera (3 meses de inyeccion) O el diafragma O la espuma y el gel
O el DIU O parche OLigadura de Trompas / Essure O Anillo vaginal O Plan B O Phexxi O otro:

¢Quieres quedar embarazada? O SiO no

Sintomas del embarazo: "nauseas" [0 vomitando, [0 mareos, [ fatiga, [1 senos hinchados/sensibles, 00 miccion frecuente

O Aumento/pérdida de peso Otro:

Si su examen es positivo, ;cudles son sus intenciones? U Aborto U Adopcién U Padre U Indecisos
Historia del embarazo

¢Ha tenido algtin embarazo anterior: [J"Si" [J Nimero total de embarazos:

Total de abortos: Total llevado a término: Total de abortos naturales:

De esos embarazos que terminan en aborto, ; experiment6 alguno de estos EFECTOS SECUNDARIOS Fisicos? Por favor,
marque todo lo que corresponda. ODafio cervical 00 Hemorragia, O Infeccion, O Infertilidad, O abortos naturales

repetido, O Utero roto, [0 endometrio con cicatrices O Otro:

Desde su aborto(s) ¢ha experimentado alguno de estos EFECTOS SECUNDARIOS EMOCIONALES? Por favor, marque todo lo que
corresponda. [JAbuso de alcohol OO Cambia la actitud hacia DiosO Abuso de drogas O Pesadillas [0 Pensamientos suicidas
OSindrome de Aniversario O Depresién O Trastornos alimenticios O Problemas de relacion O Llanto incontrolable
[0Se ha cambiado la actitud hacia los 00 Pesadillas O Sensibilidad al sonido (vacio/succion) [ Otro:
¢Qué te parece ahora tu decisién sobre el aborto? (Marque TODOS los que correspondan)
[Buena decision [ Ya he recibido asesoramiento post-aborto O Preferir no responder [O"Lamentarlo" [ Sin resolver
O Quisiera ayuda para lidiar sobre el aborto pasado: Comentarios:

Informacion Social / Abuso (Todos los Pacientes)
¢ Eres victima de abuso? O Si O No, Si es asi, ¢,De qué tipo? O Mental/verbal Q Fisico Q Sexual Q NA
¢ Es este embarazo potencial el resultado de una violacion? O Si O No haga lista de medicamentos tomados en las tltimas 24
horas: (Fuma? O Si O No ¢ Utilizas CBD (alguna forma)? O Si O No ¢Marihuana? O Si
O No ¢,Con qué frecuencia? ¢ Bebes alcohol? O Si O No, si es asi jcuanto? O Ocasional
O <3x/semana [ >3x/semana  Apunte cualquier medicamento o producto callejero utilizado en las Gltimas 24 horas:
¢ Cafeina? O Ocasional 00 Moderado O Pesado - # de tazas / latas por dia?
¢Hace ejercicio? O Si O No ¢ Con qué frecuencia? O 1-2 dias/semana: O 3-4 dias/semana O dias 0 mas/semana

¢, Qué haces para los entrenamientos?
Antecedentes de Infecciones de Transmision Sexual (Todos los Pacientes)

¢Le preocupa una ITS? O Si O No ¢, Se le ha hecho la prueba de ITS? O Si O No Tiene un ITS? O Si I No
¢ Cuantas parejas sexuales tienes en lavida? __ ;Cudntas parejas sexuales en los Ultimos 12 meses?
¢Actualmente sexualmente activo? O Si, O0No ;Cuénto tiempo ha estado con su pareja actual? Fecha del ultimo
contacto sexual: ¢ Su Pareja Sexual Actual es: Hombre 00 Mujer 00 Ambas? Practicas Sexuales incluyen:
O Vaginal O Anal O Oral O Otros O

Antecedentes de ITS (introduzca infecciones pasadas):
OClamidia O Gonorrea O Sifilis O VIH O Trichomonas O Tipo de Herpes 1 O Tipo de Herpes 2
O Hepatitis Bo C O Micoplasma
Mes/Aio de la tltima prueba de ITS / Si usted esta experimentando sintomas, ¢ cuando
comenzaron?

¢ Qué sintomas de ITS tienes? O Ninguno O Ardor OCalambres O Olor OErupcién O Otras
Informacién de Relacion (Todos los Pacientes)

¢Cual es su relacién contigo? O "Conocido" O Novio/Novia 00 Amigo, O Esposo/Esposa, O Prometido
¢ Cual es el nombre de su pareja (Nombre y Apellido)?
¢ Tienes algun plan o esperanza para un futuro con él/ella? O Si 0 No, O No esta segura

¢, Sabe que podrias estar embarazada o tener ITS? OSi O No

Si la prueba de embarazo es positiva, ¢ estaran involucrados en la decisién del embarazo? O Si O no [ no esta seguro
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Consentimiento General para el Tratamiento, Facturacion y Aviso de Practicas de

Privacidad
1. CONSENTIMIENTO: Solicito y autorizo servicios de salud por Life Choices Medical Clinic dba The Source (Médico,
Enfermera Practicante o Asistente de Médicos), y sus designados que consideren conveniente. Esto puede incluir
interfaz electrénica, diagndstico de rutina, radiologia y procedimientos de laboratorio, tratamiento de
medicamentos y consejeros capacitados.

2. RENUNCIA A LA INFORMACION: Entiendo que la confidencialidad de todos los registros médicos estara
protegida de acuerdo con la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA).Autorizo a Life
Choices Medical Clinic dba The Source a divulgar solo la informacidn pertinente de mi expediente médico a:

a. Pagadores, organizaciones o compafiias de seguros que son responsables, total o parcialmente, de obtener
beneficios de seguro para mi, de facturar y/o pagar mi factura, y de presentar apelaciones de denegacion de
beneficios, para que el proveedor médico pueda ser pagado por los servicios que se me proporcionan.

B. Auditores independientes o agencias de revision retenidas por terceros pagadores y aseguradores para
analizar los cargos por los servicios que me prestan.

c. La Fuente de Texas para el andlisis de datos para contratos con agencias locales, estatales y otorgantes.

d. Entiendo que tengo el derecho de solicitar restricciones sobre cdmo se utiliza o divulga mi informacién
médica protegida para el tratamiento, el pago u operaciones de atencion médica. Mis proveedores médicos no
estan obligados a aceptar esta restriccion, pero si estan de acuerdo, estardn obligados por el acuerdo.

3. PAGO: Cego y autorizo el pago, para todos y cada uno de los servicios prestados, directamente a Life
Choices Medical Clinic dba La Fuente de mi compaiiia de seguros o pagador de terceros, incluyendo pero no
limitado a, Medicare, Medicaid y planes de seguro médico comercial. En consideracidn a los servicios profesionales
proporcionados o que se me proporcionardn, acepto pagar cualquier cargo no cubierto por mi seguro o en el
calendario de tarifas deslizantes. Los acuerdos de pago pueden ser autorizados por el Director de la Clinica.

4. AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD: Life Choices Medical Clinic dba La Fuente ha proporcionado
informacién sobre como la informacién médica protegida sobre el paciente, incluyendo informacién sobre el Virus
de Inmunodeficiencia Humana (VIH), Complejo Relacionado con el SIDA (ARC); y Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA); e incluir registros de tratamiento de abuso de sustancias protegidos por el reglamento del Codigo
42 del Reglamento Federal, Parte 2, si los hubiera; y los registros psicolégicos y de los servicios sociales, incluidas las
comunicaciones que me hizo un trabajador social o un psicélogo (si los hay) tal vez utilizados y divulgados. Se me ha
ofrecido la oportunidad de revisar el AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD antes de firmar este formulario. Entiendo
que los términos del aviso pueden cambiar y que puedo obtener una copia revisada solicitdndola en el sitio en Life
Choices Medical Clinic dba The Source. Al firmar este formulario, reconozco que me han ofrecido y/o recibido el
AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD de Life Choices Medical Clinic dba The Source.

5. Como organizacion sin fines de lucro, Life Choices Medical Clinic dba The Source, utiliza voluntarios
médicos, profesionales y de pares para muchos de los servicios ofrecidos. Entiendo que no se pueden tomar
medidas legales contra ningun voluntario que preste servicios en Life Choices Medical Clinic dba The Source.

6. Es la politica de Life Choices Medical Clinic dba The Source reportar todas las infecciones positivas de
transmisién sexual requeridas por el Estado de Texas y los condados aplicables al Departamento de Salud del Estado
de Texas o a la entidad apropiada del condado que se especifica en el Cddigo de Salud y Servicios Humanos. Los
resultados se dan en persona, a través del portal seguro del paciente, o después de la identidad verificada solicitada
por los profesionales con licencia apropiados.

He leido el formulario de consentimiento o me ha sido leido y estoy satisfecho de que entiendo su contenido. Mis
preguntas han sido respondidas a mi satisfaccion.

Imprimir Nombre Fecha de Firma

REVISADO Y ACTUALIZADO: NOVIEMBRE DE 2020
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Consentimiento Informado para la Consulta de Telemedicina

Mi proveedorde atencién médica me ha pedido que participe en una consulta de telemedicina con LIFE
CHOICES MEDICAL CLINIC dba THE SOURCE, sus proveedores médicos, consejeros, navegadores de la
HHSC, asociados, asistentes técnicos y otras personas que se consideren necesarias para ayudar en mi
atencion médica a través de unaconsulta de telemedicina.

Entiendo lo siguiente:

1. El propésito es evaluar y tratar mi condicion médica o de otro tipo, obtener asesoramiento,
solicitar beneficios de Texas o recibir los resultados de las pruebas que he obtenido.

2. La consulta de telemedicinase realiza a través de un enlace de video bidireccional mediante el
cual el proveedor médico u otro proveedor de salud de The Source puede ver miimagen en la
pantalla y escuchar mi voz. Sin embargo, a diferencia de una consulta médica tradicional, el
proveedor/consejero u otro proveedorde salud no tiene el uso de otros sentidos como el tacto
o el olfato; y puede que noseaigual a una visita cara a cara.

3. Dado que los consultores de telemedicina ejercen en un lugar diferente y no tienen la
oportunidad de reunirse conmigo en persona,deben confiar en lainformacién proporcionada por
mi o por mis proveedores de atencion médica en el lugar. La Fuente y los consultores de
telemedicina afiliados no pueden ser responsables por consejos, recomendacionesy / o
decisiones basadas en informacién incompleta o inexacta proporcionada por mi o por otros.

4. Puedo hacer preguntas y buscar aclaraciones sobre los procedimientos y la tecnologia de
telemedicina. '

5. Puedo solicitar que se detenga el examen de telemedicinay / o lavideoconferencia en cualquier
momento.

6. Sé que existen riesgos potenciales con el uso de esta nuevatecnologia. Estos incluyen, pero no
se limitan

e Interrupcidn o desconexion delenlace de audio/ video.

e Una imagen que no es lo suficientemente clara para satisfacer las necesidades de la
consulta.

e Manipulacion electrénica. Si se presenta alguno de estos riesgos, es posible que sea
necesario detenerelprocedimiento.

7. Las notas de consulta solo pueden ser vistas por personas médicas y no médicas con fines de
evaluacién, informativos, educativos, de calidad o técnicos seglin seanecesario.

The Source - 3234 Northwestern Drive, San Antonio, TX 78238 (210) 543-7200 (210)967-3054
www.thesource.org



8. No recibiré regalias u otra compensacién por participar en esta consulta de telemedicina o
asociada con cualquier uso por parte de The Source.

9. Entiendo que puedo presentar una queja de mi proveedor a la Junta Médica de Texas

ingresando enlinea en http://www.tmb.state.tx.us/page/place-a-complainto llamandoa la linea
directa de quejas al 800- 201-9353.

10. Si estacita es para ayudar en la solicitud de beneficios de la Comisién de Salud y Servicios
Humanos (HHSC), entiendo que The Source me estd ayudando a solicitar el beneficio a través del
sitio web de beneficios de la HHSC. Reconozco que The Source actia en mi nombre y no en
nombre de la HHSC. Sé que NO tengo que firmar este formulario para solicitar, recibir servicios o
seraprobado para los beneficios de la HHSC.

11.Si solicito beneficios de la HHSC, autorizo a la HHSC a compartir datos sobre mi caso con
Fuente, que puede incluir datos privados sobre mi salud.

Yo, el paciente abajo firmante, por la presente entiendoy declaro que estoy de acuerdo con los
consentimientos anteriores. Sino acepto ninglin consentimiento, tracé unalinea a través de esos
elementos.

Certifico que se me ha explicado completamente este formulario. Lo he leido o me lo han leido. Entiendo
y estoy de acuerdo con su contenido. Me ofrezco como voluntario para participar en el examen de
telemedicina. Autorizo a The Source y las enfermeras practicantes, consejeros, enfermeras y otros
proveedoresinvolucrados a realizar procedimientos que puedan ser necesarios para micondicion médica
actual.

Fecha: Firma:

Interprete (sicorresponde):

Vencimiento delformulario (un afio si no especifica):

The Source - 3234 Northwestern Drive, San Antonio, TX 78238 (210) 543-7200 (210)967-3054
www.thesource.org



