DAMAR

HEALTH SERVICES
Informacién de pacientes nuevos de DAMAR Health Services

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre: Inicial del segundo nombre: Apellido:

Fecha de nacimiento: Namero de seguro social:

Sexo asignado al momento de nacer:

. . Género: O Prefiero no decirlo
O Masculino O Femenino _—

Raza: OO Blanco O Negro/Afroamericano O Multirracial [0 Amerindio/Nativo de Alaska O Hispano [ Asiatico
O Islefio del Pacifico [ Nativo de Hawai I Otra raza:

Etnia: OJ Hispano/Latino [ No Hispano/Latino

Domicilio:

Ciudad, Estado: Cadigo postal:

NUmero de teléfono:

¢Se pueden dejar mensajes de voz? [0 Si O No Correo electrénico:

Farmacia de preferencia: Cédigo postal de la farmacia:

INFORMACION DEL TUTOR LEGAL

El cliente tiene al menos 18 afios de edad o esta emancipado (NO tiene tutor legal o representante para cuidados médicos)
[0 Si O No (Continte completando la informacion del tutor legal que se encuentra a continuacion)

Nombre del tutor legal: NUmero de teléfono:

Relacion con el paciente: [ Padre/Madre/Tutor legal [ Padre/Madre adoptivo/a [ Otra relacion:

Domicilio:

Ciudad, Estado: Cadigo postal:

INFORMACION DE INGRESOS FAMILIARES

Ingreso familiar: O Menor a $10,000 O Entre $10,001-$20,000 O Entre $20,001-$30,000 O Entre $30,001-$40,000
O Entre $40,001-$50,000 O Entre $50,001-$60,000 I Entre $60,001-$70,000 (1 Mayor a $80,000

NUmero de personas en la familia: 01 (02 (03 (4 15 06 07 48 19 110 Otro nimero: __

CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA

Contacto en caso de emergencia: Numero de teléfono:

Relacién con el paciente: 1 Padre/Madre/Tutor legal (I Padre/Madre adoptivo/a 1 Otra relacién:

Autorizo que esta persona reciba informacién personal de salud: [ Si [ No

INFORMACION DEL SEGURO

Proveedor de seguro: NUmero de Medicaid (si corresponde):
Nombre del asegurado: Fecha de nacimiento del asegurado:
NUmero de grupo: NUmero de identificacion del seguro (si corresponde):
Firma: Fecha:
5715 Decatur Blvd., Indianapolis, IN 46241 Teléfono: (317) 455-2366 Fax: (317) 455-9351

Correo electronico: Medschedule@damar.org
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Politica de cancelacién por ausencia y llegada tarde

Nuestra politica de cancelacién por ausencia y llegada tarde se aplica a citas perdidas, que incluyen:

e Ausencia: Usted no se presentd a su cita y no se comunicé con nosotros para cancelarla.
e Llegada tarde: Usted llegd a su cita 30 minutos tarde o mas.
e Cancelacidon tardia: Usted canceld su cita menos de 24 horas antes de su cita.

Para asegurarnos que todos los pacientes tengan el acceso a las citas que necesitan, le pedimos que:

e Llegue a tiempo a sus citas.

e Comprenda que es posible que debamos reprogramar su cita si usted llega 30 minutos o
mas tarde.

e Notifique a la clinica con una antelacién de al menos 24 horas si no podra llegar a su cita.

Comprendemos que, en ocasiones, no pueda llegar a su cita debido a alguna emergencia. Si usted tiene un
historial de tres o mas citas perdidas en la clinica o con alglin proveedor de salud durante un periodo de 12
meses, es posible que la clinica se niegue a verlo o brindarle atencion en el futuro.

Firma: Fecha:

5175 Decatur Bivd. | Indianapolis, IN 46241 | 317.455.2366 | damar.org




DAMAR FORMULARIO DE AUTORIZACION DE HIPAA
HEALTH SERVICES

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: /]

Divulgacion de informacion

Las leyes de privacidad exigen que los proveedores de salud tengan una autorizacién firmada
por los pacientes para que podamos divulgar informacién de salud protegida con familiares,
amigos y otras personas cercanas. Dicha informacion incluye, entre otros, fechas y horarios
de citas médicas, tratamientos médicos (resultados de estudios de laboratorio,
medicamentos, etc.) y obligaciones financieras, entre otros.

Autorizo que se divulgue informacién a las siguientes personas:

Nombre: Relacidn con el paciente:

Numero de teléfono:

Nombre: Relacidn con el paciente:

Numero de teléfono:

Nombre: Relacidon con el paciente:

NUmero de teléfono:

No autorizo que se divulgue mi informacion a ninguna persona.

Esta autorizacidn estard en vigencia hasta que la revoque usted, su representante personal o
cualquier otra persona fisica u organizacidn autorizada por una orden judicial o ley. Usted
puede solicitar que se retire dicha autorizacién presentando un pedido por escrito en nuestras
oficinas, ya sea en persona, por fax o correo electrénico.

Firma: Fecha:

5715 Decatur Blvd., Indianapolis, IN 46241 Teléfono: (317) 455-2366 Fax: (317) 455-9351
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DECLARACION DE DAMAR HEALTH SERVICES DE DERECHOS Y OBLIGACIONES DEL PACIENTE

Los empleados de Damar Services, Inc. se aseguraran de que todos los pacientes cuenten con los derechos especiales establecidos
a continuacion durante sus interacciones con los pacientes o terceros.

Usted tiene acceso a ciertos derechos al recibir los servicios médicos de Damar Services, Inc. Lo mas importante es que usted
conozca y entienda el tratamiento que recibira. Antes de comenzar con el tratamiento, su proveedor de salud le explicara el motivo
del tratamiento propuesto, sus beneficios y riesgos, y las alternativas a dicho tratamiento. El proveedor de salud se tomara el tiempo
para responder a fondo todas sus preguntas antes de que usted brinde su consentimiento verbal. Dicho consentimiento reconoce
su participacion voluntaria y entendimiento del plan de tratamiento. Usted se reserva el derecho de solicitar un cambio de
tratamiento, rechazarlo o interrumpirlo. Al firmar este formulario, usted le da a Damar Health Services el derecho a utilizar el
numero de teléfono provisto para recibir mensajes de texto.

Sus responsabilidades incluyen: Coordinar citas con su proveedor de salud y asistir a ellas, notificar a su proveedor de salud dentro
los plazos establecidos en la politica de cancelacién de Damar Health Services, y pagar por los servicios que usted recibe.

Estandares profesionales. Usted tiene el derecho a recibir los servicios de acuerdo con los estdndares de practica profesional
apropiados para sus necesidades, que estan destinados y disefiados para que usted tenga una oportunidad razonable de mejoria.
Esto incluye ser informado de las cualificaciones profesionales de su proveedor de salud. Los servicios provistos seran apropiados
para la edad, el género, los apoyos sociales, la orientacidn cultural, las caracteristicas psicoldgicas, la orientacion sexual, la condicion
fisica y las creencias religiosas de cada persona.

Participacion en el plan de tratamiento. Usted tiene el derecho a participar en el desarrollo y la revisién de su plan de tratamiento,
incluidos los efectos conocidos por recibir o no dicho tratamiento y el tratamiento alternativo, segin esté disponible. Usted se
reserva el derecho a rechazar el tratamiento.

Entorno mas adecuado. Usted tiene el derecho a recibir el tratamiento en el entorno mas adecuado que responda a las necesidades
de su tratamiento. Usted tiene el derecho a recibir servicios en un entorno seguro y de contencion. Usted tiene el derecho a estar
en un cuarto o area que cuente con salida.

Confidencialidad. Usted tiene el derecho de que su informacion personal y el tratamiento recibido permanezcan confidenciales.
Salvo por autorizacion escrita o segun las leyes (por érdenes judiciales, emergencia médica, sospecha de abuso o negligencia,
denuncia de delito o amenaza de herir a alguien, etc.), no le informaremos a terceros fuera de esta institucion que nuestro
proveedor de salud le brinda atencidon médica, ni divulgaremos informacién que lo identifique como nuestro paciente. Si sospecha
que se han violado dichos requisitos de confidencialidad, podra presentar una denuncia ante las autoridades competentes segun
las normativas federales. Para acceder a referencias legales, vea: los articulos 16-14 y 16-4 del Codigo de Indiana (leyes escritas de
Indiana), los articulos 290dd-3 y 290ee-3 del capitulo 42 del Cédigo de Estados Unidos (leyes federales), y la parte 2 del capitulo 42
del Cédigo de Regulaciones Federales de Estados Unidos (regulaciones federales).

Acceso a registros. Usted tiene el derecho a examinar sus propios registros y, en la mayoria de las circunstancias, usted tiene el
derecho a tener una copia de sus registros por su propia cuenta.

Libertad de religion. Usted tiene el derecho a practicar la religion que usted elija, asi como el derecho a abstenerse de practicas
religiosas.

Derechos civiles o constitucionales. Usted tiene el derecho a ejercer derechos constitucionales, legales y civiles, con excepcidn de
aquellos denegados o limitados por acciones judiciales. Ninguna persona que reciba servicios en un programa o actividad de Damar
Services Inc Outpatient Clinic sera excluida, ni se le denegaran beneficios, ni sera objeto de discriminacion de ningun otro tipo por
motivos raciales, religiosos, étnicos, de color, de nacionalidad, de origen, de edad, de discapacidad o de preferencia sexual.

Comportamiento del consumidor. Todos los consumidores deberdn comportarse de manera apropiada. En caso de violacion de
esta norma, se podra limitar el servicio o interrumpirlo. En algunas ocasiones, se dara aviso a la policia. Las visitas y el personal de
la institucién no podran: 1) portar bebidas intoxicantes ni sustancias ilegales, ni estar bajo su influencia; 2) robar, intentar robar ni
dafiar la propiedad de Damar Services, Inc ni la de sus visitas;
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3) atacar fisica ni sexualmente a nadie; 4) portar armas de fuego ni otras armas peligrosas; 5) amenazar, intimidar, forzar ni interferir
con otras personas; 6) falsificar la informacién brindada a Damar Services, Inc; 7) fumar dentro de cualquiera de las instalaciones
de Damar Services, Inc. También se puede limitar el acceso a los servicios o interrumpirlos si el consumidor no se presenta a las
citas programadas.

Restitucion de servicios. Si sus servicios se han interrumpido, usted puede solicitar al director de enfermeria que revise su situacién
y la restituya. El director de enfermeria le informara si se restituiran los servicios y cdmo, con base en las circunstancias de la
interrupcién de los servicios.

Proteccidn contra abuso. Usted tiene el derecho a recibir cuidado humano y ser protegido contra cualquier dafio. Todas las
instancias de abuso o negligencia de adultos se deben denunciar a la Unidad de Servicios de Proteccién de Adultos llamando a la
linea directa 1 -800-992-6978. Los casos de abuso y negligencia infantil se deben denunciar a la Oficina del Condado de Servicios de
los Niflos y la Familia o a la comisaria local. Existen otras dos agencias en Indiana que ayudan a los clientes a que aseguren su derecho
a recibir atencidn adecuada, sin dafios, y un tratamiento adecuado: la agencia de Servicios de Defensa de Indiana (también conocida
como Servicios de Proteccidn y Defensa de Indiana) con la que puede comunicarse llamando al 1 -800-622-4845, y los consumidores
elegibles pueden comunicarse con la Organizacién de Servicios Legales (LSO, por sus siglas en inglés) llamando al 1 -800-382-2018.

Renuncias de derechos. En ningiin momento la admision a los servicios estara condicionada a que una persona renuncie a sus
derechos. Sin embargo, usted se reserva el derecho a renunciar a cualquiera de sus derechos. Dicha renuncia debe ser voluntaria y
consiente, debe presentarse por escrito y usted puede revocarla en cualquier momento.

Acceso a la informacidén. Usted tiene el derecho a acceder a la informacién con tiempo suficiente para facilitarle la toma de
decisiones.

Consentimiento informado. Usted tiene el derecho al acceso de un consentimiento informado, el rechazo o expresion de eleccidon
sobre: 1) la prestacion de servicios, 2) divulgacidn de informacidn confidencial, 3) o cualquier servicio concurrente.

Copia de sus derechos. Cuando usted lo solicite, tiene el derecho a recibir una copia de la Declaracion de los derechos del paciente.

Asesoria legal. Usted tiene el derecho a contactar a un asesor legal de su preferencia por su propia cuenta.

Defensa del consumidor, preguntas, inquietudes o quejas. Usted tiene el derecho de que respondan sus preguntas y de presentar
guejas con respecto a los servicios que recibe o la violacion de sus derechos. Asimismo, tiene el derecho de que dichas quejas se
escuchen y resuelvan a la brevedad. Si tiene una queja o reclamo, puede contactarse con el director de enfermeria llamando al 317-
856-5201. El director de enfermeria se comunicara con usted dentro de los 5 dias para hablar sobre la queja y actualizarlo sobre el
estado de la investigacidn. Toda queja debe presentarse ante su proveedor de salud primero, y luego al director de enfermeria.

Adaptaciones. Usted tiene el derecho a solicitar que la informacidn llegue a través del medio de comunicacién primario que usted
haya elegido. He recibido una copia de la Declaracion de los derechos y las obligaciones del paciente de servicios médicos de Damar
Services.

[ Si marco esta casilla, autorizo que Damar Health Services envie mensajes de texto al nimero de teléfono brindado.

Fecha

Firma del paciente o fecha del tutor legal

5175 Decatur Blvd. | Indianapolis, IN 46241 | 317.455.2366 | damar.org




Damar Services, Inc.
Resumen: Aviso de practicas de privacidad

Este aviso es un resumen de como su informacién de salud puede utilizarse y divulgarse, y como usted puede
acceder a dicha informacion. Puede solicitar a Damar Services, Inc. una copia completa de este aviso de
privacidad en cualquier momento. Si tiene preguntas sobre este aviso, comuniquese con Damar llamando al 317-
455-2366.

La ley le exige a Damar Services, Inc. que su informacion de salud sea privada y que le informe a usted sobre
nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad.

Es posible que utilicemos y divulguemos su informacion para las siguientes situaciones:
e Realizar el tratamiento Realizar tratamientos alternativos
e Realizar pagos Brindar servicios relacionados con
e Realizar operaciones comerciales la salud
e Divulgar con los socios Divulgar con las personas
empresariales involucradas en su atencion médica

e Realizar investigaciones Realizar pagos por su atencion médica

La ley exige que su informacion se divulgue en los siguientes casos:
e Prevencion de una amenaza grave e Compensacion de los trabajadores
contra la salud o la seguridad Cumplimiento de la ley
e Donacién de 6rganos y tejidos Médicos forenses, examinadores
e Militares y veteranos medicos y directores de funerarias
e Demandas y disputas Actividades de seguridad e

e Servicios protegidos para el inteligencia nacional
presidente y otros e Reclusos/Presos
Sus derechos con respecto a su informacidn personal de salud:
e El derecho a inspeccionarla e Los derechos a solicitar
e El derecho a enmendarla comunicaciones confidenciales
e El derecho a la divulgacion de e El derecho a recibir una copia de este
informacion aviso

e El derecho a solicitar restricciones

*Qtros usos y divulgaciones de la informacion de salud no especificada en esta aviso o ley se
realizaran solo con su consentimiento escrito. Usted puede solicitar una copia completa de este
aviso en cualquier momento. Si usted considera que sus derechos de privacidad han sido violados,
puede presentar una queja ante Damar Services, Inc. llamando al 317-548-7221.

*He recibido una copia del Aviso de précticas de privacidad de Damar Services y
comprendo que puedo solicitar la version completa de este aviso de privacidad en cualquier
momento.

Firma del cliente o el tutor legal Fecha
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Politica financiera

Le damos la bienvenida a Damar Health Services y le agradecemos por elegirnos para sus
necesidades médicas. Estamos comprometidos a brindarle atencién médica de calidad a usted,
sus hijos y su familia. Con el fin de reducir posibles malentendidos, nuestra oficina ha adoptado
la siguiente politica financiera.

Seguro

Presentaremos los reclamos a aquellos planes con quienes tenemos un acuerdo contractual
siempre y cuando tengamos informacién y tarjetas de seguro validas. Confirmaremos la
elegibilidad antes de la cita, pero familiarizarse con los beneficios y las limitaciones de su plan,
tales como el deducible, el copago y el coaseguro antes de la cita, sera beneficioso para usted.
Exigiremos que los copagos y los saldos de pago propios se abonen al momento del servicio
para las consultas en la oficina. Si en su plan de salud se especifica que algun servicio “no esta
cubierto”, es su obligacion realizar el pago completo.

Tome en cuenta que todas las compafiias y planes de seguros no pagan lo mismo. Si usted no
estd de acuerdo con la manera en que su proveedor de seguro procesé el reclamo por sus
servicios, debe contactarse con su compania de seguro para hablar sobre dicha decisidn. La
presente oficina no se responsabiliza por disputar las decisiones tomadas por su aseguradora con
respecto a su cobertura.

Formas de pago

Damar Health Services acepta efectivo, cheques y tarjetas de débito. Todo pago que nuestra
institucion financiera devuelva puede estar sujeta a cargos adicionales por parte de Damar Health
Services y su entidad bancaria. Usted no podrd usar esa forma de pago en el futuro.

Pago del saldo de la cuenta

Si usted necesita establecer un plan de pagos para el saldo de la cuenta, nuestro personal puede
ayudarlo.

Los pacientes recibirdn su tratamiento en Damar Health Services independientemente de su
capacidad financiera para pagar los servicios prestados.

He leido esta politica y estoy de acuerdo con ella.

Nombre en letra de molde: Fecha:

Firma:

Damar Health Services 5715 Decatur Blvd. Indianapolis, IN 46241 Revisado el 21/04/2023



FORMULARIO DE HISTORIAL MEDICO DEL PACIENTE
Damar Health Services, Inc.

DAMAR
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5715 Decatur Blvd., Indianapolis, IN 46241

Teléfono: 317-856-5201

PROVEEDORES DE ATENCION MEDICA

Proveedor primario:

O] Pediatria
(] Adulto/Familiar

Numero de teléfono:

Domicilio: Ultimo encuentro:
Ciudad: Estado: Cddigo postal:
Informacion del especialista (nombre y especialidad Ultima cita: Numero de teléfono:
médica)
Atencidn primaria:
Especialista:
Especialista:
Especialista:
Especialista:
Psicologia/Comportamiento:
HISTORIAL FAMILIAR
Condicidn Nombre Condicidn Nombre Condicion | Nombre
médica de la persona | médica de la persona | médica de la persona
Enfermedad Hipertension Diabetes
cardiaca arterial (HTA) (DM)
Lipidos Tipo de cancer: Condicién
genética:
Salud Otra condicién

psiquidtrica

médica:




ANTECEDENTES MEDICOS

¢El paciente ha sido hospitalizado alguna vez? ‘ (Isi  [JNo
En caso positivo, indique cuando:
¢El paciente ha sido intervenido quirdrgicamente alguna vez? ‘ Jsi O No

En caso positivo, indique cuando:

Para menores de 18 afios: ¢El paciente ha recibido tratamiento alguna vez para
las siguientes condiciones médicas?

LJTDA/TDAH [Infecciones auditivas [JReflujo gastroesofagico
[]Alergias [JEccema [JConvulsiones
[JAnsiedad [IProblemas de alimentacién | [JProblemas urinarios
(UTl incluidas)
[JAsma [ITrastorno genético [JReacciones a
vacunas
[JContusidn [1Pérdida de la audicién [JOtro (detalle a continuacidn)

[IConstipacién

L1Enfermedad cardiaca

[IDepresion

[ISoplo cardiaco

[IDiabetes

[Trastorno autoinmunitario

[IDiarrea

[ISarpullidos

Para mayores de 18 aios: ¢El paciente ha recibido tratamiento alguna vez para
las siguientes condiciones médicas?

[JAngina [IDiabetes LlImpedimento visual
[]Ansiedad LlImpedimento auditivo L]Alergias

L]Artritis []Ataque cardiaco [ITrastornos hemorragicos
[JAsma [ 1Osteoporosis LIProblemas de intestinos/vejiga
L1EPOC [JAccidente [ICancer

cerebrovascular/AIT

UlInsuficiencia
cardiaca congestiva

OUlceras estomacales

[IConvulsiones

[1Depresion

[1Reflujo acido

[IPresidn arterial alta

[ITrastorno
autoinmunitario

[1Otro (detalle a continuacion)

(Trastorno genético

[IProblemas renales

[JProblemas hepaticos




MEDICAMENTOS QUE TOMA ACTUALMENTE

Nombre ‘ Dosis Motivo por el que toma el medicamento

Vs W IN e

6

ALERGIAS:

Farmacia de preferencia:

DIAGNOSTICOS ACTUALES

o E IWINIE

Nombre del paciente (Si es menor de 18 afios, nombre del padre/madre/tutor legal)

Fecha:

Firma del paciente (Si es menor de 18 afios, nombre del padre/madre/tutor legal)



