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REGISTRO DE PACIENTE

OR ACIO ) oA

NOMBRE DEL PACIENTE (APPELLIDO, PRIMER, SEGUNDO NOMBRE): FECHA DE NACIMIENTO: FECHA DEHOY:
NUMERO DE SEGURO SOCIAL SEXO AL NACER:
= 5 Hombre Mujer tro
DIRECCION DE CORREO: DIRECCION FISICA: (SI ES DIFERENTE DE LA DIRECCION POSTAL)
CUIDAD —ESTADO - ZIP: CUIDAD —ESTADO-ZIP:
TELEFONO DE CELULAR: TELEFONO DE TRABAJO:
TELEFONO DE CASA: CORREO ELECTRONICO:
METODO DE COMUNICACION PREFERIDO: | |Te|éfono | |Correo electranico (Portal del paciente) | |Correo Postal
ORMACION D RO: (POR FAVOR COMP OMPLETA
SEGURO PRIMARIO: NUMERO DE ID: NUMERO DE GRUPO: NOMBRE DE TITULAR:
SEGURO SECUNDARIO: NUMERO DE ID: NUMERO DE GRUPO: NOMBRE DE TITULAR:
IDIOMA PREFERIDO: Inglés Espafiol tro:
ESTADO CIVIL: Soltero Casado I_Viudo Divorciado
ETNICIDAD: Hispano o Latino NO Hispano o Latino
1
lanco o Hispano b egro o Afroamericano Asidtico Indio Americano o Alaska

RAZA: . : ] o i

Hawaiano Nativo Otro |slefjo Pacifico

[ - e : :
ESTADO DE HOGAR: -ot-JIado(Vlwer?do.con tras) : En un refugno para personas sin hogar Enla calle

Vivienda Transitoria INO Sin Hogar (Vive en su propio hogar)
ESTATUS DE VETERANO: Servicio Activo Dado de Alta (Veterano) Guardia Nacional | Reserva Ninguno
ESTADO DEL AGRICULTOR: [rabajador Agricola Migratorio [rabajador Agricola de Temporada No Es Un Trabajador Agricola

Proporcione la informacion solicitada para ayudar a Bluebonnet Trails a recibir fondos, lo que nos permite brindar atencion médica a las
comunidades mds vulnerables
¢Cudl es el ingreso mensual de su hogar?: éCuantas personas hay en tu casa? (Incluyéndote):

Si elige no proporcionar esta informacion, escriba sus iniciales aqui:

INFORMACION DEL PADRE / TUTOR: SOLO LLENE Sl EL PACIENTE ES UN MENOR

NOMBRE: FDN: NOMBRE: FDN:
DIRECCION DE CORREO: DIRECCION DE CORREO:

CUIDAD = ESTADO — CODIGO POSTAL: CUIDAD = ESTADO — CODIGO POSTAL:

TELEFONO CELULAR: TELEFONO CELULAR:

RELACION AL PACIENTE: RELACION AL PACIENTE:

Nombre/ Nimero de Teléiono/ Relacién de Contacto de Emergencia:

Firma del Paciente/Tutor: Fecha:




Nombre:

SERVICIOS COMUNITARIOS DE BLUEBONNET TRAILS
CONSENTIMIENTO PARA SERVICIOS DE ATENCION PRIMARIA

Fecha de nacimiento: N.° de caso:

Iniciales a la izquierda de la persona que recibe servicios o representante autorizado legalmente (LAR) para dar consentimiento.

Escriba N/A en cada seccién sin iniciales.

Iniciales aqui

CONSENTIMIENTO PARA LOS SERVICIOS

Por la presente doy mi consentimiento para recibir atencion de los médicos, médicos
asistentes, enfermeros practicantes de familia, enfermeros de practica avanzada y cualquier
otro personal clinico de Servicios comunitarios de Bluebonnet Trails (BTCS) en sus lugares
de servicio. Doy mi consentimiento para que la atencion abarque procedimientos de
diagndstico, examenes y tratamiento. Esto incluye, entre otras cosas, anlisis de laboratorio,
administracion de medicamentos y servicios de consejeria.

Ademas, entiendo que un proveedor de nivel medio (médico asistente, enfermero practicante
de familia o enfermero de préctica avanzada) no es un médico autorizado y no puede tratar ni
diagnosticar alguna enfermedad, lesién o condicion médica excepto bajo la supervision e
indicaciones de un médico autorizado. Ademas, entiendo que puedo revocar esta autorizacion
en cualquier momento y puedo pedir que me atienda un medico autorizado o el médico
sustituto designado.

Entiendo y acepto que un proveedor de BTCS puede pedir y usar mi historia de
medicamentos recetados de otros proveedores de atencion médica o pagadores de beneficios
de farmacia externos para fines de tratamiento.

Entiendo que este formulario de consentimiento sera valido y tendra vigencia mientras vaya a
BTCS. Me dieron la oportunidad de hacer preguntas sobre los servicios que se deben prestar
y creo que tengo informacion suficiente para dar este consentimiento informado.

Iniciales aqui

COMUNICACION DE OPORTUNIDADES PARA PARTICIPAR EN LA MEJORA
DE LAS OPERACIONES DE ATENCION MEDICA

Entiendo que BTCS puede avisarme de oportunidades para participar en los programas
designados para mejorar la calidad de la atencién. Entiendo que la participacion en estos
programas es voluntaria y no afectara la recepcion de los servicios en BTCS. Entiendo que
puedo recibir avisos de estos programas por medio de, entre otros, los siguientes medios
(teléfono, correo, correo electrdnico, en persona).

Iniciales aqui

COMUNICACION CON SERVICIOS COMUNITARIOS DE BLUEBONNET
TRAILS

Sl NO
0 O Aceptolacomunicacién con BTCS por correo electrénico.

OO O Aceptolacomunicacion con BTCS por mensaje de texto/SMS.
[0 O Aceptolacomunicacion con BTCS por llamada de voz.

O O Acepto recibir recordatorios automaticos.

Iniciales aqui

RECEPCION DEL AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Recibi una copia del “Aviso de practicas de privacidad de la Ley de portabilidad y
responsabilidad de seguros médicos (HIPAA)”




AUTORIZACION DEL PACIENTE PARA LA REVELACION DE INFORMACION
PARA EL INTERCAMBIO DE INFORMACION MEDICA

BTCS comparte datos de forma segura mediante el intercambio de informacion médica (HIE)
para coordinar la atencion, mejorar la calidad de la atencidn de las personas y hacer anlisis
estadisticos.

Iniciales aqui

ASIGNACION DE BENEFICIOS

BTCS acepta seguros y doy mi consentimiento para que facturen a mi seguro y cobren
cualquier copago, deducible o coseguro que corresponda. Autorizo la revelacion de
informacion para que se use en el intercambio de informacién médica. Me han explicado las
tarifas por esos servicios y si elijo participar en estos servicios, entiendo que soy
responsable del pago en el momento del servicio y no me pueden programar para mi
siguiente cita si no pago a tiempo mi saldo en la cuenta.

Soy responsable de dar informacion precisa sobre mi situacién econémica actual y cualquier
cambio en mi situacién economica, informacion del seguro y elegibilidad de Medicare o
- Medicaid debe reportarse en cada visita. Esta informacion es necesaria para determinar
Iniciales aqui cuanto cobrar o facturar al seguro privado, Medicaid, Medicare u otros beneficios. Si mis
ingresos son inferiores al nivel federal de pobreza me pueden aplicar un descuento. Es mi
responsabilidad reportar todos los cambios después de la visita inicial y anualmente el
personal de BTCS preguntara si hay cambios en el momento de la visita.

Entiendo que se me exige mostrar pruebas recientes de la declinacion de Medicaid y
otros programas locales de asistencia de atencion médica antes de que me pongan en la
escala variable.

Doy consentimiento y autorizo a BTCS revelar documentacion médica y de apoyo a
Medicaid, Medicare u otros pagadores externos para fines de pago de beneficios.

Inteligencia Artificial (1A)

En ocasiones, BTCS puede usar herramientas de IA para documentar informacion de su cita

en el expediente médico electronico. El uso de 1A le permite a su proveedor dedicar mas

Iniciales aaut tiempo centrandose en usted y ofrecer la mejor atencién posible. Todas las herramientas de
nictales aqui IA respetan la HIPAA, lo que significa que su informacion privada se mantiene segura.

1 NO doy consentimiento a BTCS de usar herramientas de 1A para documentar mis citas.

Nombre de la persona que da el consentimiento, si es diferente a la persona que recibe servicios:

Relacion con la persona que recibe servicios: [ Elmismo [ Padre/madre [ Tutor legal

O Otro:

Firma de la persona que recibe servicios/representante legal Fecha

Firma del miembro del personal y cargo Fecha
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HISTORIAL DE SALUD DE ADULTOS

Este formulario proporciona informacion sobre su historial de atencion médica, es confidencial y forma parte de su registro médico.

NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO FECHA DE HOY
PERSONAL/SOCIAL:
Estado civil: (Marque uno) ___Soltero ___ Casado Divorciado ___ Viudo __ Pareja doméstica
Ocupacion: # de Hijos: # de Companeros Sexuales: Uso de métodos anticonceptivos:
Uso de alcohol: __ Nunca ___ Socialmente ___ Diariamente Cuantas bebidas al dia:
Usodedrogas: _ No__ Si Si es asi, éde qué tipo?
Uso de tabaco: ___No ___Si Renuncie - Desde cuando: Si es asi, cuantos por dia:
Id,entldad de ___ Hombre Mujer _HorT\bre Transgénico ___ Mujer Transgemco ___ElijoNo
genero: - Mujer a Hombre Hombre a Mujer Revelar
Orientacién Sexual: | ___ Heterosexual | __ Lesbianao Gay | ___ Bisexual ____Algo Mas ___NoSe _ﬁeEI;O Ne
velar
Alergias a Medicamentos o Alimentos: _ No __ Si ‘ En caso afirmativo, indique las alergias y reacciones:
¢Alguna vez ha sido operado o ha sido hospitalizado? __ No __Si ‘ En caso afirmativo, indicar a continuacion:
HISTORIAL MEDICO PROPIO: MARQUE TODO LO QUE CORRESPONDA

TDAH/ADD Depresion Reflujo de Acido Alcoholismo
Anemia Colesterol Alto Enfermedad del Corazén Osteoporosis
Ansiedad Headaches/Migraines Hepatitis/Hepatica Trastorno Convulsivo
Asma EPOC Hipertension Apoplejia Médica
Diabetes Desorden de Coagulacién Tuberculosis Enfermedad de Tiroides
Cancer: Que Tipo: Cuando: Otro:

¢Ha estado en los ultimos 12 meses o estd actualmente bajo e | cuidado de otro profesional de salud? Si es asi, indique el nombre:

HISTORIAL MEDICO FAMILIAR: MARQUE TODO LO QUE CORRESPONDA Y INDIQUE AL MIEMBRO DE LA FAMILIA

M: Madre MGM: Abuela Materna PGM: Abuela Paterna PA: Tia Paterna MA: Tia Materna S: Hermano/a

F: Padre MGF: Abuelo Materno PGF: Abuelo Paterno PU: Tio Paterno MU: Tio Materno

TDAH/ADD Asma Diabetes Tuberculosis
Alcoholismo Depresion Colesterol Alto Trastorno Convulsivo
Enfermedad Alzheimer Artritis Ansiedad Hipertension

EPOC Cancer: Que Tipo: Otro:

MEDICAMENTOS QUE ESTA TOMANDO ACTUALMENTE:

Nombre de medicacidn: Dosis: Proveedor que prescribié el medicamento:

FARMACIA QUE ESTA USANDO:

Ver. 03/2023
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CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE PARA SERVICIOS DE
TELEMEDICINA Y TELEHEALTH

Nombre: Caso #: Fecha:

Bluebonnet Trails Community Services (BTCS) me solicitd recibir servicios de
telemedicina y / o telesalud. El propdsito es evaluar y / o tratar mi condicion psiquiatrica y
/ o médica. Entiendo que este consentimiento se aplica a todos los profesionales que
brindan telemedicina / telesalud, empleados o contratados por BTCS, y permanecera en
efecto a menos que sea revocado. La provision de servicios es a través de un enlace de
audio / video bidireccional. Entiendo que:

1. Yo, mi proveedor de atencion médica, o ambos hablaremos a través del enlace de audio
/ video con el proveedor de atencion médica

2. Siun médico o enfermera esté trabajando conmigo, algunas partes de un examen fisico
pueden completarse. Puedo solicitar que se suspenda el examen y / o el enlace de audio /
video en cualquier momento.

3) Los riesgos y beneficios potenciales se han discutido conmigo. Entiendo que estos
pueden incluir (pero no estan limitados a):

Beneficios Potenciales:
» Mayor accesibilidad a la atencion de salud mental y a servicios especializados.
 Conveniencia para mi

Riesgos Potenciales:

* Interrupcion o desconexion del enlace de audio / video Una imagen que no es lo
suficientemente clara como para satisfacer las necesidades de la evaluacion.

* Pueden producirse retrasos en la evaluacion y el tratamiento médicos debido a
deficiencias o fallas del equipo.

* El enlace de audio / video se realiza a través de Internet. Existe una pequena
posibilidad de que alguien pueda acceder a esta sesion, si los protocolos de
seguridad fallan.

» Falta de acceso a toda la informacion que podria estar disponible en una visita
en persona. Esto podria conducir a errores en la toma de decisiones médicas.

* Si se produce alguno de estos riesgos, o si el proveedor del sitio distante
determina que hay una razon para que yo no participe, entonces

4. El servicio de telemedicina o telesalud podria necesitar ser suspendido. Si el servicio se
detiene por algin motivo, el personal de mi ubicacion trabajara conmigo para desarrollar
un plan de seguimiento.
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5. Autorizo la divulgacion de cualquier informacion médica relevante que me pertenezca
al proveedor de atencion médica de BTCS, o sus agentes. Esta informacion puede incluir
mi nombre, edad, fecha de nacimiento u otra informacion necesaria para llevar a cabo este
servicio de telemedicina o telesalud.

6. Entiendo que este servicio se convertird en parte de mi registro médico mantenido por
BTCS.

7. Entiendo que no recibiré regalias u otra compensacion por participar en este servicio.
8. Entiendo que debo dar mi consentimiento claro para participar en este servicio

9. Reconozco que he recibido un aviso de BTCS sobre las practicas de privacidad, o que
he revisado el aviso en el BTCS sitio web.

10. Sé coémo comunicarme con la Junta Médica de Texas (1-800-201-9353) si estoy viendo
a un médico y tengo una queja y entiendo que esta informacion también se publica en el
sitio web de Bluebonnet Trails Community Services de la manera requerida por la Junta
Médica de Texas.

Certifico que este formulario me ha sido completamente explicado. Lo he leido o me lo
han leido. Entiendo su contenido y doy mi consentimiento para recibir servicios de
telemedicina y telesalud. Este consentimiento permanece en efecto a menos que sea
revocado por escrito.

Firma del Paciente: Fecha:
Firma del Testigo: Fecha:
O:

La autorizacién anterior es dado en nombre del (paciente)

porque el paciente es menor de edad o se ha determinado que no puede dar su
consentimiento médico.

Firma del Padre o Guardian Legal: Fecha:

Relacién con el Paciente:

Firma del Testigo: Fecha:
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Acuerdo de asociacion

iBienvenido a Bluebonnet Trails Community Services (BTCS)! La recuperacion es el propdsito de nuestra atencion.
Nuestro objetivo es asociarnos con usted para cubrir sus necesidades de atencién médica. Nos esforzamos por superar
las expectativas y hacer que su experiencia sea lo mas comoda y libre de estrés posible.

Como socios, nosotros y usted tenemos derechos y responsabilidades. Lea esta declaracién y haga cualquier pregunta
qgue pueda tener.

Derechos humanos

1) Tiene derecho a que lo traten con respeto y dignidad independientemente de su raza, religion, sexo, pais de

2)

origen, orientacion sexual, afiliacion politica o capacidad de pago de los servicios.

Nuestro personal también tiene derecho a que se lo trate con dignidad y respeto.

Pago de servicios

1)

2)

3)

4)

5)

6)
7)

8)

Usted es responsable de dar informacidn precisa sobre su situacién econémica. Inférmenos de cualquier cambio
en su situacién econdmica, direccidn, informacion del seguro y elegibilidad para Medicare o Medicaid.
Necesitamos esta informacién para determinar cuanto cobrar o facturar al seguro privado, Medicaid, Medicare u
otros beneficios para los que pueda ser elegible.

Facturaremos al seguro en su nombre; pero usted es responsable de todos los copagos o deducibles aplicables. Si
por alguna razén su compafiia de seguros no cubre los servicios recibidos, usted serad responsable del pago total de
esos servicios a menos que califique para recibir asistencia econdmica.

El seguro no cubre todos los servicios. Se puede pedir la siguiente documentacién para determinar si usted es
elegible para recibir asistencia econdmica para servicios no cubiertos. Por ejemplo, si el ingreso de su grupo
familiar es inferior al nivel federal de pobreza, se le cobrara una tarifa con descuento. Puede elegir no dar esta
documentacion, pero se le facturard la cantidad total de los servicios no cubiertos.

e Comprobante de ingresos (p. ej., talones de pago, verificacién de beneficios o carta de adjudicacién)

e Comprobante de residencia (p. ej., factura de servicios publicos o carta de apoyo si vive con familiares o
amigos)

e Comprobante de gastos importantes que afecten a sus ingresos, si corresponde (p. ej., pago de facturas
médicas importantes, cuidado de nifios, dafios catastréficos en la casa, etc.)

Si es elegible para los beneficios de Medicaid, Medicare o de la Parte D de Medicare, debe solicitar estos beneficios
y podemos ayudarlo si lo pide. Si no da una prueba de solicitud o denegacién de beneficios, puede ser responsable
del costo total de sus servicios y medicamentos.

Si no tiene o no estd usando un seguro, tiene derecho a recibir un célculo (Good Faith Estimate) que explique
cuanto costara su atencién médica. Segun la ley, los proveedores de atencion médica deben dar un calculo de
costos al menos un (1) dia laborable antes de que se presten los servicios que no son de emergencia si su cita se
programa con antelacién. Esto incluye los costos relacionados, como pruebas médicas, medicamentos con receta y
equipos. Le recomendamos que guarde una copia o una imagen de su calculo de buena fe. Si recibe una factura
gue supera en al menos $400 su célculo, puede disputarla. Para hacer preguntas u obtener mas informacién sobre
su derecho a un cdlculo de buena fe, visite www.cms.gov/nosurprises o llame al 877-696-6775.

Tiene derecho a recibir una explicacidn de su factura. Llame al 512-244-8209 si tiene alguna pregunta.

Debe pagar, o hacer arreglos para pagar, todas las tarifas correspondientes a los servicios. Si no puede pagar de
inmediato, inférmenos para que podamos atenderlo ahora y hacer un plan de pagos.

No denegaremos servicios basandonos Unicamente en la imposibilidad de pagar.
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Privacidad
1) Tiene derecho a recibir servicios en privado. Sus expedientes médicos también son privados, excepto en

situaciones especiales, como cuando un juez ordena la presentacion de expedientes. Solo las personas legalmente
autorizadas pueden ver sus expedientes en estas circunstancias, a menos que pida por escrito que los
compartamos con otra persona. En nuestro Aviso de Prdcticas de Privacidad encontrard una descripcidon completa
de sus derechos de privacidad. El Aviso detalla sus derechos segun la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del
Seguro Médico (HIPAA). Deberia recibir el Aviso durante el proceso de admisidn, y esta en nuestro sitio web:
www.bbtrails.org/get-help/.

Atencién médica
1) Lo animamos a participar en las decisiones sobre su atencidn y es responsable de darnos informacion completa
sobre su salud o enfermedad, para que podamos darle la atencién adecuada.

2) Tiene derecho a recibir informacion y explicaciones en el idioma que habla normalmente y con palabras que
entienda. Tiene derecho a recibir informacidn sobre su salud o enfermedad, su plan de tratamiento y los
resultados esperados, si se conocen, e informacién sobre las directivas anticipadas. Si no quiere recibir esta
informacioén, o si no es médicamente aconsejable compartir esa informacidn con usted, se la daremos a una
persona legalmente autorizada si la pide.

3) Usted es responsable del uso adecuado de nuestros servicios, lo que incluye seguir las instrucciones de nuestro
personal, programar e ir a las citas y llegar a tiempo. Si debe cancelar, llame al 1-844-309-6385 con al menos 24
horas de antelacion o lo antes posible. Si pierde dos (2) citas consecutivas, le pediran que se retina con un
miembro del equipo para determinar los pasos a seguir.

4) Para su seguridad y comodidad, algunos servicios se prestan por televideo o teléfono. Es importante que
descargue las aplicaciones de televideo con antelacidn, que inicie la sesidén a tiempo y que esté preparado para
participar en un espacio tranquilo, bien iluminado y privado, sin distracciones como conducir, trabajar o ir de
compras. Como nuestros médicos autorizados tienen matricula para ejercer en Texas, sepa que si elige irse de
vacaciones fuera del estado cuando tiene una cita programada, es posible que tengamos que reprogramarla para
cuando regrese. Haganos saber sus circunstancias con antelacién.

5) Tiene derecho a recibir una atencion médica y un tratamiento que sean razonables para su condicidn y que estén
dentro de nuestra capacidad. Tiene derecho a que lo trasladen o remitan a otro centro para recibir servicios si no
podemos cubrir sus necesidades. Tenga en cuenta que BTCS no paga los servicios que reciba en otro lugar, pero
estaremos encantados de coordinar con su nuevo proveedor o ayudarlo a enviar sus expedientes médicos.

6) Usted es responsable de la supervisién de los nifios que trae a BTCS, incluyendo su seguridad y la proteccion de
otros clientes y propiedades.

Quejas
1) Si no esta satisfecho con nuestros servicios, pida hablar con un director del programa. También puede presentar
una queja ante nuestro Oficial de Derechos del Cliente en cualquier momento llamando al (512) 244-8324,
enviando un email a complaints@bbtrails.org, o enviando su queja por correo a nuestra oficina principal:

Bluebonnet Trails Community Services
Office of Rights Protection/Complaints
1009 N. Georgetown Street
Round Rock, TX 78664

2) Siesto no resuelve su preocupacién, también puede consultar el Folleto de reclamos y comentarios positivos del
publico general (General Public Complaint and Positive Feedback Handout) que recibié durante el proceso de
admisidn para presentar una queja ante la oficina estatal. Esto también estd disponible en nuestro sitio web:
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www.bbtrails.org/get-help/. Si lo pide, podemos ayudarlo a presentar una queja. Nunca lo penalizaremos por
presentar una queja y lo seguiremos viendo como cliente durante el proceso de queja si asi lo quiere.

3) Si esta recibiendo servicios en una clinica rural, en caso de que su queja no se resuelva con Bluebonnet Trails
Community Services, puede presentar una queja con nuestro acreditador, The Compliance Team, Inc. mediante su
sitio web, www.thecomplianceteam.org, o por teléfono llamando al 1-888-291-5353.

Rescision de los servicios
1) Puede elegir otro proveedor en cualquier momento. También podemos decidir dejar de tratarlo como cliente en
determinadas circunstancias con un preaviso de 30 dias. Le daremos referencias para ayudarlo a encontrar un
proveedor de atencidn médica alternativo. También podemos decidir dejar de tratarlo de inmediato y sin previo
aviso si determinamos que cred una amenaza para la seguridad del personal u otros clientes.

2) Si debemos enviarle un aviso de rescision, tiene derecho a apelar la decisidn. Las instrucciones sobre como
presentar una apelacion se incluirdn en el aviso.

Reconozco que recibi una copia de este documento de Acuerdo de asociacion y entiendo su contenido.

Nombre del cliente:

Relacion con el cliente:

Firma del cliente/tutor: Fecha:

Me lo explicé: Fecha:
(Nombre y puesto del miembro del personal)
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