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Ith vi e Alii nc 


Para ayudamos a brindarle la mejor atenci6n, en Health Service Alliance (HSA) necesitamos conocerlo y pedirle 
que complete este fonnulario 10 mejor que pueda. Si necesita ayuda para lIenar este formulario, por favor pida 
ayuda a nuestro personal. 

OSr. OLa OSra. OSra. 
Apellido Nombre Primer Nombre Nombre Preferido 

Direccion postall Ciudad 1Estadol de codigo postal Correo electronico 

Fecha de Nacimiento: Edad: __ Sexo: OHombre OMujer OTransgenero OOtros:___ _ _ 

Informacion de contacto: Casa 1Telefono celular: Otro telHono: 

Aceptar texto 1correo de voz 1correo electr6nico: OSf ONo 


Seguridad Social # _______ Marital: 0 Soltero OCasado OSeparado ODivorciad OViudo OOtros 

Identificacion raciaI/etnica: 0 HispanolLatino OAsiatico Oisiefto del Pacifico Oindio AmericanolNativo de 

Alaska ONegro/Afroamericano 0 Blanco/Caucasico 0 Otro: ____________ 


ldioma preferido: [J Ingles OEspaftol DCantones OMandarin OTagalog OVietnamita 0 Otro:_____ 


Persona para contactar en caso de una emergencia: Nombre: ___________________ 


Relacion: TeIHono#: Correo electronico: 


Ingreso mensual total: ____________ Numero total de personas en su hogar: ______ 


Seguro de salud:O Ninguno; Seguro Primm·io: ____ _____ Seguro Secundario: _________ 


Razon para buscar atencion: Salud Dmedica Dconductual OOtros: _______________________ 


Prefcrido Farmacia: 


Hospital preferido/Fecha de la estancia hospital reciente: ______________________ 

Historia social- Por favor, marque todas las casillas que se aplican. Si no se sientc c6modo respondiendo, vaya a la 
siguiente secci6n. 

Historial de salud conductual: 0 Sf 0 No; en caso Nivel de la escuela que completo: OMenos de grado 
afirmativo 12 Diploma de escuela secundaria 1 
i,Alguna vez ha experimentado/buscado tratamiento QED OuniversidadO 
para: 0 Depresi6n 0 Ansiedad 0 Abuso de Sustancias o Certificaci6n profesional 0 Otros: 
Los demas: 
Dificultad para abordar las necesidadcs basicas: Historial de encarcelamiento: D Si NoD 
o Sf 0 No o Actualmente en libertad condicional o Actualmente 
o finanzas Oalimentarias Ovivienda DTransporte en libertad condicional 
o Utilidades 0 Otros: o Descargado 
Servicio militar: 0 Sf ONo Empleo: DEmpleado ODesempleado DEstudiante 
o Servicio activo o dado de alta Ojubilado DDiscapacitado Otros : 

o Sf 0 No- Me gustarfa hablar con el personal de HSA sobre posibles recursos para cualquicra de las inquienldes 
anteriores. 
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Acuse de recibo- Por favor, marque la casilla correspondientc: 
llcnado este formulario 10 mejor que he podido y no tengo sobre este formulario, 0 

llenado este formulario 10 mejor que he podido, pero ayuda entender las palabras 0 

en este formulario. con el 1a y/o el medico tratante para obtener a 
mis 

Nombre del paciente: Imprimir Nombre: _______.______ 
Fecha: 

Solo para e] 

I. 	 eJ paciente ha marcado alguna casilla en la historia social, por favor verifique con el si 
hablar con el personal sobre los recursos la comunidad y consulte la gestion casos corresponda. 

2. 	 el paciente no puede dar su consentimiento, por favor pida una copia del documento de poder notarial 
atencion medica sl se compIeta 0 una copia de la orden de la corte S1 el paciente tiene un curador. 

3. 	 el paciente es menor de edad y dar su consentimiento bajo los requisitos legales para la 

emancipacion, por favor una copia de la orden judicial u otra documentaci6n. 


4. 	 Si el es menor de edad y su consentimiento bajo los requisitos 
autosuficiencia, por 	 haga que el mini y el formulario para 


en formularios de 0 en el Manual de Consentimiento de la r,,,,vv.Wv'Vl 
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RECONOCIMIENTO Y CONSENTIMIENTO PARA LOS SERVICIOS DE HSA 


Nombre del paciente: __________ Fecha de cumpleafios:__________ 

La misi6n de Health Service Alliance (HSA) es brindarle atencion medica de calidad, salud conductual y 
servicios de administraci6n de casos. Nuestro objetivo es garantizar que todos los miembros de nuestra 
comunidad reciban atencion de la manera que mejor se adapte a sus necesidades, independientemente de su 
religion , etnia, raza 0 genero. Para ayudarJo a servirle mejor, estamos obligados a proporcionarle cierta 
informaci6n y pautas. Por favor, lea la informaci6n a continuaci6n y la inicial de cada secci6n. Si necesita 
ayuda para comprender esta informaci6n, nuestro personal estara encantado de ayudarle. 

Inicio de Servicios- Acepto proporcionar la infonnacion solicitada al personal de HSA para 
ayudarlos mejor entender mis necesidades y cooperar 10 mejor gue pueda con recomendaciones de 
cuidado. 

Admisiones al hospital / Visitas a la sala de emergencias: acepto notificar a HSA cada vez que 
busque atenci6n en un hospital y 10 hare proporcionar a mi medico de HSA copias de mis registros 
hospitalarios. 

Confidencialidad: entiendo que toda mi infonnaci6n, incluida mi infonnaci6n de atenci6n medica, 
sera se mantiene privado y confidencial a menos que proporcione autorizaci6n por escrito para que se 
comparta con otra persona, excepto cuando mi informacion debe ser divulgada por razones legales. 
Estas razones incluyen: 

• Una orden judicial requiere que la HSA divulgue informacion; 
• Estoy en peligro de autolesionarme 0 de danar a otros; 
• Soy una posible victima de abuso 0 ncgligencia. 

Confidencialidad- Abuso de sustancias y / 0 registros de sa Iud conductual: Entiendo que esta 
clinica ofrece una varied ad de servicios y debido a esto, el personal puede ver todos mis registros 
como parte de proporcionar atenci6n de alcance completo. Si tengo preguntas / inquietudes con 
respecto a esta practica, discutire esto con 
mi proveedor. 

___ Aviso de Pnicticas de Privacidad-Puedo solicitar una copia del Aviso de Practicas de Privacidad que 
se explica en mayor detalle de mis derechos a la privacidad y como puedo acceder a mis registros. 
Reconozco que las Practicas de Privacidad estan publicadas. 

___ 	Descargo de responsabilidad por correo electr6nico: entiendo que, si proporciono a HSA mi 
direcci6n de correo electr6nico, estoy autorizando csto como una forma de comunicar infonnaci6n 
medica a mf, a mis representantes y a otros servicios de saJud 

proveedores involucrados en mi caso. Si elijo no permitir este tipo de comunicaci6n, proporcionare un 
notificacion por escrito para prohibirlo. 

Acceso de emergencia: HSA tiene servicios de triaje fuera del horario de atenci6n para inquietudes 
emergentes / urgentes. Yo comprenda gue para emergencias que amenazan la vida, llamare aJ 9-1-\ 0 

ire a la sala de emergencias mas cercana. 



---

---

_ __ 

RECONOCIMIENTO Y CONSENTIMIENTO PARA LOS SERVICIOS DE HSA 


Tcrminos financieros I Cobertura de seguro y Co-pays- Entiendo que puedo ser responsable de 
obtener la autorizacion del seguro, si es necesario, para mi tratamiento, asi como los copagos y 

deducibles. 

HSA me ayudara si no entiendo que pasos debe tomar y respondera a mis preguntas 

en cuanto a la cobertura. 


CanceJaciones y citas perdidas- Entiendo que HSA hace todo 10 posible para 
acomodar mi horario proporcionando horarios de citas y recordatorios. Si me pierdo repetidamente 

Citas, I-ISA discutira con me si una derivacion a otro proveedor puede ser mas 
apropiado para mi. 

Tarifas por papeJeo: es posiblc que tenga documentos que deb an completarse por parte de un 

proveedor de atenei6n medica, y yo eomprenda que puede haber una tarifa por esta solieitud . 

Rt:eonozeo que esta es una parte normal de haecr 

y aeuerdan pagar las tarifas esperadas. 

Directiva Anticipada y/o POLST- Entiendo que es importante tener mis deseos de ateneion medica 
en escribir si me enfermo demasiado para comunicarlos verbalmente. He proporcionado esta 
documentacion a el personal de HSA para mis registros. Si no tengo una Directiva Anticipada 0 

POLST, Y me gustaria educaei6n / informacion adicional, solicitare a HSA. 

Administracion de medicamentos: he proporcionado a HSA el nombre de una farmacia preferida 
para mi recetas y aeuerdan tomar solo cualquier medicamento (recetado 0 de venta libre) y / 0 

sustancias controladas segun 10 recomendado. Entiendo que, si estoy buscando tratamiento para 
ayudar con el uso de sustancias 0 el mant:jo de medicamentos , estos requieren citas programadas 
regulannente para Tener exito con mi plan de tratamiento y cumplire con estas eitas 10 mejor que 
pueda. (Para los paeientes que buscan tratamiento para sustancias controladas, eonsulte el forrnulario 
"Acuerdo sobre sustancias controladas"). 

Referencias que requieren autorizaci6n: HSA reconoee euan importante es la atencion oportuna, 10 
que puede incluir pruebas y tratamientos que necesiten la aprobacion de mi seguro. Entiendo que este 
proceso puede 
tomar varios dias para que mi segura revise mis necesidades medicas. Ademas, entiendo que 


HSA me mantendra inforrnado con respeeto a este proeeso y respondera eualquier pregunta que 

pueda tener. 


Apelaciones y quejas- Tengo el derecho de apelar a traves de mi seguro cuando mi 
la atencion no esta eertificada para la cobertura, y que no hay penalizacion para mi en el ejereieio de 
este derecho. Yo tambien entender que puedo presentar una queja a HSA 0 a mi segura en cualquier 
momento qut: quiera presentar una queja con respecto a mi cuidado. Ademas, entiendo que puedo 
eomunicarme con el Departamento de California de Atencion medica administrada al 800-400-0815 
para quejas relacionadas con mi segura administrado 0 quejas con respecto a una apelacion. Si no 
tengo un plan de segura administrado, tambien puedo llamar a] Departamento de 
Salud Publica con respecto a mis quejas 0 inquietudes con respecto a la atencion- 909-383-4777. 

Conscntimiento para la Coordinacion con la Compaiiia de Seguros-Autorizo la divulgacion de 
informacion 
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RECONOCIMIENTO Y CONSENTIMIENTO PARA LOS SERVICIOS DE 

ami compania de segun sea para la cobertura de atenci6n medica 
en HSA. autorizar el uso de mi firma presentar y ami 
segura a emitir el pago a HSA y sus servicios prestados. 

___ Consentimiento la Evaluaci6nIDiagn6stico y Tratamiento- Autorizo y solicito mi 
proveedor atenci6n medica 0 de salud conductual proporcionar todos los de 

y tratamiento necesarios. mis Entiendo que, a 10 
del curso de tratamiento, mi expJ todos Jos procedimientos y que estim a 
mi acuerdo. Entiendo si bien mi tratamiento destinado a ser util, la respuesta de cada 

y los resultados la atenci6n vanar. 

___ Consentimiento para que los pasantes, bajo la supervision un medico con liceracia, 

participen y proporcionen evaluacion, pJanificacion de la atenci6n y tratamiento: soy 


HSA es una clinica de ensenanza y incluye de sus 
medicos y salud conductual. Acepta ser 
en cualquier momento, tengo 
personal de HSA. 

___ Consentimiento para Servicios de Telesalud HSA puede usaI' la telesalud como un tipo 
La es un tratamiento remoto a traves del uso tecnologfa que incluye telefono (audio), 
mensajes de correos electI'6nicos y plataformas audiovisuales para proporcionar servicios de 
atenci6n medica para mejorar el funcionamiento I cliente identificado, por un proveedor 
con licencia. La seguridad y confidencialidad de la mayoria 1a tecnoiogia no se pueden garantizar 
absoiutamente, HSA implementado saJvaguardas que incluyen el cumplimiento HIPAA 

que sea posible. 
• 	 Los deben recordar es importante utiiizar una en 

WiFi publico I uso de forma redes sociales nl"',,, ...rp 

esta prohibida 
hara para la identidad del paciente en 

___ Chronic Care Management - Acepta pelmitir que HSA me proporcione 
Management (CCM) y que me de CCM si 
solo un medico puede mes y es 

un copago. entiendo que otros medicos 

proporcionarme servicios de MCP bajo este consentimiento y 

electr6nicamente de mi proveedor de Mep a traves un 

CCM incluye: 


• 	 ConsuJta y orientaci6n en el de para que estar 10 mas 
saludable posible 

• 	 Revisar medicamentos y abordar cualquier pregunta que tener 
• 	 en estrecha colaboraci6n con la salud en el hogar y / u otros recursos atenci6n 

los servicios MCP, entiendo que ya no estos mi 
de Mep, pero esta no tendn'i efecto en mis servicios habituales de atenci6n 
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RECONOCIMIENTO Y CONSENTIMIENTO PARA LOS SERVICIOS DE HSA 


*EI paciente es un adulto que: *EI paciente es menor de edad y no puede dar su 
D toma sus propias decisiones consentimiento. EI consentimiento sera 
D no puede tomar decisiones y los siguientes proporcionado por: 
parientes mas cercanos tom an decisiones en su D padre (biol6gico 0 adoptado, excluye al padrastro) 
nombre : Si los padres estan divorciados, el padre ha 

proporcionado una copia de la orden de custodia. 
D Padre Adoptivo 0 Trabajador Social del Condado; 

D tiene un poder notarial medico I directiva copia de la orden judicial proporcionada. 
anticipada que designa al siguiente agente para las D Tribunal ordeno a Guardian; copia de la orden 
decisiones y se ha proporcionado una copia a HSA: judicial proporcionada. 

EI paciente es menor de edad y puede dar su 
consentimiento de la siguiente manera: 

D Tiene un curador designado por el tribunal que D Pt tiene 12 afios a mas y esta buscando atenci6n 0 

toma decisiones y se ha proporcionado una copia de prevenci6n de una enfermedad transmisible, atenci6n 
la orden judicial a HAS. para violaci6n I agresi6n sexual, tratamiento de abuso 

de alcohol / drogas 0 tratarniento de salud mental de 
salida. 
D Pt esta casado 0 casado anteriormente. 
D Pt esw emancipado por orden judicial y tiene una 
tarjeta de identificaci6n del DMV. 
D Pt tiene 15 anos 0 mas y es autosuficiente, no vive 
can Ja familia y maneja sus propios asuntos. 
D Pt esta tratando de prevenir 0 tratar el embarazo 
(excluye la esterilizaci6n) 0 el aborto. 
D Pt esta en servicio activo can el ejercito . 

Firma del paciente: Fecha: 


Testigo de la HSA ______________ Fecha:____________ 
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------------------

HEALTH SERVICE ALLIANCE 

AUTORIZACI6N PARA LA DIVULGACI6N DE INFORMACl6N DE REGISTROS MEDICOS 

____________ Fecha de Nacimiento: ___________Nombre del 

no: 

Direcci6n: ______________ Ciudad/Estado/C6digo 

en cuenta: cobrar una tarifa por copia por los medicos. 
====================================================================================== 

EI paciente mencionado anteriormente autoriza al siguiente centro de atencion medica a divulgar registros: 

Nombre de la instalaci6n: Telefono de la instalaci6n: _________ 

Direcci6n: Fax de Instalaci6n: 
Ciudad!Estado!C6digo Postal: __________________ 

Fechas y Tipo de informacion a revelar: EI proposito de la divulgacion es: 

o 2 anos antes de la ultima vista Cambio de seguro 0 Medico 

Fechas Otro: _____________ o Continuacion de la 

o Informaci6n espedfica solicitada: Remisi6n / Referencia 
Otra ______________________ 

RESTRICCIONES: Solo se copiar<ln los medicos a traves de este centro de atenci6n medica a menos que se 
solicite 10 contrario. Esta autorizaci6n es valida solo para la divulgacion de informacion medica fechada antes e incluyendo la 
fecha en esta a menos otras fechas. 
Entiendo que la informaci6n de mi registro de salud puede incluir informacion relacionada con enfermedades de 

sfndrome de inmunodeficiencia (SIDA) 0 virus de inmunodeficiencia humana (VIH1. Tambien puede 
informacion sobre servicios de salud mental 0 conductual y tratamiento para el abuso de alcohol y 

persona U organizacion: 


Liberara: ______________________________________________________________________________ 


Esta informacion puede ser divulgada y utilizada por la 

Direcci6n: _________ Ciudad!Estado!C6digo Postal: ______ 

Telefono: ___________________ 

o Por favor enviar los registros por fax 

Entiendo que puedo revocar esta autorlzaclon en cualquier momento. Enriendo que sl revoco esta autorizacion debo hacerlo por 
escrito y presentar mi revocacion por escrito al departamento de admlnistracion de informacion de salud. Entiendo que la revocaclon 
no se aplicara a la informacion, que ya ha sido divulgada en respuesta a esta autorizaci6n. Entiendo que la revocaci6n no se aplicara a 
mi compania de seguros wando la otorgue ami Aseguradora el derecho de impugnar un reclamo mi p6liza. A menos que se 
vue Iva a revocar 10 contrario, esta autorizad6n explrara en la siguiente fecha, evento 0 condicl6n: __________________ 

51 no una fecha de evento 0 condicion, esta autorizaci6n caducara 1 ano de la fecha firmada. 

Entiendo que autorizar la de esta informaci6n de salud es voluntario. Puedo negarme a firmar esta autorl2aci6n. No 
necesito firmar este formulario para asegurar el tratamiento. Entiendo que puedo fnspeccionar u obtener una copia de la informacion 
que se utilizara 0 10 dispuesto en CFR 164524. Entiendo que divulgaci6n de Informacion conlleva el potencial 

de una divulgaci6n no autorizada y la Informacion no estar federales de confldencialidad. 5i tengo 



preguntas sobre la de mi informacion de salud, puedo comunicarme con el individuo u organizaci6n autorizada 

haciendo divulgacion. 

He leido la Autorizacion para fa Divulgaci6n de Informacion anterfor y por la presente reconozto que estoy famlliarizado y entiendo 

completamente los terminos y condiciones de esta autorizad6n. 

x_____________________________________________________ 

Firma del paciente/padre/tutor 0 representante autorizado Fecha 


tutor 0 representante autorizado debe adjuntar documentaci6n de tal 


Nombre del representante autorizado Relaci6n I Capacidad al paciente 

Direccion y numero de telefono del representante autor/zado 



-----

------

-------- -------

-- --

---

-- --

Montclair CommunityChino Valley Community 
Health Center Health Center HEALTH SERVICE 5050 San Bernardino St13193 Central Ave. 
Montclair, CA 91763Chino, CA 91710 ALLIANCE 
 Phone: 909-281-5800Phone 909-464-9675 
Fax: 909-281-5858Fax: 909-590-3898 

Evaluaci6n de la tuberculosis (TB) 
(2022) 

Usted y su familia pueden tener un mayor riesgo' de contraer tuberculosis si responden "si" a alguna de las siguientes 
preguntas. Una persona con mayor riesgo de tuberculosis debe tener una prueba anual de tuberculosis. Todos los 
ninos deben someterse a pruebas rutinariamente para TB a los 4-5 aflos, 13-16 anos, independientemente del riesgo. 
Si alguna vez ha tenido un PPD positivo, debe tener una radiografia de t6rax cada 2 aDOS. 

Nombre del paciente: ____ ________ Fecha de nacimiento : MR#: ______ 
Fecha: 

I . 	 D6nde naciste? 
2. 	 Has: 

• 	 Viaj6 0 ha tenido visitantes de cualquier pais con alta prevalencia de tuberculosis? (Africa, Asia, 
Latinoamerica) __Sf__No 

• 	 Visit6 0 estuvo en estrecho contacto con alguien con antecedentes de tuberculosis confinnada 0 

sospechosa? __Si__No 
• 	 Ha sido encarcelado 0 vivido en una instalaci6n de colocaci6n en el hogar? 


Sf No 

• 	 Vivi6 con cualquier persona que hay a sido encarcelada 0 vivida en una instalaci6n de colocaci6n en el 

hogar? __Sf__No 
• 	 Estado expuesto a, diagnosticado 0 en estrecho contacto con alguien con HIV? 


Sf No 

• 	 Ha estado expuesto a personas sin hogar, trabajadores migrantes 0 que pueden usar drogas? 

Si No 
3. 	 Ha tenido alguna de las siguientes durante mas de 2 semanas? 

• 	 Tos persistente __Si__No 
• 	 Ficbre Si No 
• 	 Sudores nocturnos Si No 
• 	 Perdida de apetito Sf No 
• 	 Fatiga Sf No 

4. 	 Alguna vez has: 

Tuvo un PPD positivo (prueba cutanea de la tuberculosis) 


Si No Ano: 

Fecha de la ultima radiografia de t6rax: ____ 


• 	 Han sido diagnosticados con TB? 

Si No 


• 	 Ha sido lratado por TB? 

Si No 


• 	 Recibi6 la vacuna RCG (Bacille Calmette-Guerin-no disponible en los Estados? 
Sf No 

Prueba cut:mea de TB' 
Fecha dada Lote PPD # EXP fecha Sitio dado Dada Qor Fecha de Lefdo Qor 

lectura 
MM.lndur 



------------- --------

-------------------------------------------

Alianza de Servicios de Salud: Aplicacion del programa de escalas de tarlfas deslizantes 

Es la politica de Alianza de Servicios de Salud (HSA) proporcionar servicios esenciales incluso si el paciente no 

puede pagar. Se ofrecen descuentos en funcion de los ingresos Vel tamaiio de la familia. EI descuento se 

aplicara a todos los servicios recibidos en esta clinica, pero no a los servicios que se proporcionan desde 

programas externos, incluvendo pruebas de laboratorio de referencia, medicamentos, resultados de ravos x 

completados por un radiologo Votros servicios de este tipo*. Si cree que este descuento puede ser uti I para 

usted Vsu familia, tendra que completar la Aplicacion de Escala de Honorarios Deslizantes (SFDP) V 
proporcionar prueba de ingresos. 

Aplicacion Medica/De Salud Conductual : 0 Aplicacion Dental: 0 
Informacion de la Persona Que Solicita el Descuento (Solicitante): 

Apellido 	 Primer nombre Fecha de nacimiento Seguridad social /I 

La direccion 	 Ciudad, codigo postal # Telefono 

Informacion del Hogar: Tenga en Cuenta- Si el ingreso del hogar es incompleto 0 inexacto, el descuento de la 

tariJa no se puede oJrecer. 

Numero total de personas que viven en el hogar: ilngreso mensual total para todas las personas: $ 
Enumere todas las fuentes de ingresos (ver ejemplos a continuacion): 

Tipos de Ingresos Incluidos: 
1. 	 Gobierno: Seguridad Social, SSI, Discapacidad, Asistencia Publica, Asistencia Temporal Para Familias 

Necesitadas, Beneficios Para Sobrevivientes, Beneficios Para Veteranos 

2. 	 Relacionados con el Trabajo: Empleo, Desempleo, Indemnizacion de Trabajadores, Pensiones 

3. 	 Otros: Ingresos por Jubilacion, Dividendos, Tarifas de Alquiler, Regalias, Pension Alimenticia, 

Manutenci6n de Menores, Asistencia Educativa 0 Cualquier Otra Fuente de Asistencia en Efectivo. 

Tipos de Ingresos No Incluidos: 

1. 	 Beneficios No En Efectivo Como Cupones de Alimentos VSubsidios de Vivienda 
2. 	 Ganancias 0 Perdidas de Capital 

Para Ser Completado por el Personal de HSA/Administracion: 

Elegible para la tarifa nominal: 0 Si 0 No Elegible para la cuota de SFDP: 0 Si 0 No Descuento%: _ 

Revision Administrativa: 


EI solicitante ha sido aprobado para la tarifa administrativa ajustada: 0 Si 0 No; Cantidad : $ ____ 


Administrator Name: Date : __________ ___ 


Signature: 

Aplicacion del Programa Escala de Tarifas Deslizantes Revised 2022 1 


