6"#

Trad Adult

TAPM Offices

O Pediatrics at Wendover: 1046 East Wendover Avenue, Greensboro, NC 27405

O Family Medicine at E. Commerce: 400 East Commerce Street, High Point, NC 27260

O Family Medicine at Eugene: 1002 South Eugene Street, Greensboro, NC 27406

s Pediatric Medicine

O Family Medicine at Arlington: 1205 Arlington Street, Greensboro, NC 27406

O Family Medicine at Brentwood: 2039 Brentwood Street, High Point, NC 27263

Paquete de Informacion para Pacientes Nuevos

TAPM es un centro de salud comunitario financiado por el gobierno federal. A TAPM se le requiere recolectar la informacion sobre los
ingresos anuales de todos los pacientes. Por favor, marque el cuadro por debajo del nimero de personas que viven dentro de su hogary

el rango de ingresos anual. Esta informacion debe ser actualizada anualmente por los pacientes de TAPM.

Esta informacion se utiliza inicamente con fines internos y no serd divulgada a fuentes externas/agencias/organizaciones.

Greater than
100%

Greater than
125%

Greater than
150%

Greater than
175%

$12,881-$16,100

$16, 101-$19,320

$19,321-$22.540

$22,541-$25,760

$17,241-$21,775

$21,776-$26,130

$16,231-$30,485

$30,486-$34,840

$21,961-$27,450

$27,451--$32,940

$32,941-$38,430

$38,431-$43,920

$26,501-$33,125

$33,126-$39,750

$39,751-$46,375

$46,376-$53,000

$31,041-$38,800

$38,801-$46,560

$46,561-$54,320

$54,321-$62,080

$35,581-$44,475

$44,476-$53,370

$53,371-$62,265

$62,266-$71,160

$40,121-$50,150

$50,151-$60,180

$60,181-$70,210

$70,211-$80,240

# de Miembros | 0%0-100%
de Familia en FPG
1 <$12,880
2 <$17,420
3 <$21,960
4 <$26,500
5 <$31,040
6 <$35,580
7 <$40,120
g* <$44.,660

La escala de tarifas deslizantes a ¢

$44,661-$55,825

ontinuacion es para

$55,826-$66,990

$66,991-$78,155

$78,155-$89,320

todos los servicios médicos, conductuales y nutricionales ofrecidos por TAPM.

Tarifa $20.00 $30.00 $40.00 $50.00 $60.00 El paciente paga la
nominal y Tarifa nominal copago copago copago copago cuenta total de la
copagos pag pag pag pag factura sin descuento
Poverty

Greater than Greater than Greater than Greater than
0, 0/ - 0, 0,
;‘Z‘fg'e/;’ 0%-100% FPG 100% 125% 150% 175% >200%

Fuente: https://aspe.hhs.gov/poverty-guidelines

* Para unidades familiares con miembros tan 8 mas, agregue $4,540 por cada miembro adicional.

Nombre y firma del paciente/responsable del partido

Apellido:

Nombre:

Firma:

Fecha:

NuUmero de registro médico:

Staff Initials/Signature

Date Entered



https://aspe.hhs.gov/poverty-guidelines

Seccion 1: Informacion del Paciente

Apellido: Primer Nombre: Segundo Nombre:

# de Seguro Social: Fecha de Nacimiento:___ / / Ciudad de Nacimiento, Estado, Pais:

Direccion Actual: Ciudad, Estado: Cddigo Postal:
Condado en que reside: Teléfono de Casa: ( ) Celular: ( )

Sexo: OOMasculino OFemenino Estado Civil: OSoltero(a) OCasado(a) ODivorciado(a) OViudo(a) OOtro
Origen étnico: OIndio Norte-Americano OAsiatico ONorteamericano-Africano CIHispano OONativo de Hawai Olslefio del Pacifico CICaucasico(Blanco)
Raza: CINegro/Norteamericano-Africano CIndio Norte-Americano CAsiatico OCaucasico(Blanco) CIHispano Olslas del Pacifico CIMas de una raza

Lenguaje hablado: OInglés OEspafiol OOtros:

Vive usted en: OVive con dos ¢ mas familias ORefujio OVivienda de transicion CICalle/Vehiculo ONo sin hogar

Vivienda Publica: CIFamilia del inquilino CISecciéon 8 CIVivienda para personas mayores Clinmediaciones a la Seccion 8 CINo es aplicable
Estudiante: OOTiempo-Completo COTiempo-Parcial Militar: CActivo CIRetirado OVeterano CONinguno

Empleo: OTiempo Completo CITiempo Parcial COPor Cuenta Propia CIDesempleado CIDescapacitado ClRetirado

Ocupacion: OIMilitar Activo OGerencia OTrabajo de Oficina CITrabajador del Campo OObrero OProfesional CRetirado CIProveedor de Servicios

Nombre de Empleador: Direccion:; Teléfono:

¢ Trabaja usted en el campo 6 con frutas y vegetales? O0Si OONo ~ Trabajo de Campo: OInmigrante CPor temporada

Contacto en caso de Emergencia, Nombre: Teléfono: ( )

Seccion 2: Familiar 6 persona responsable por la cuenta (completar solamente si es diferente a la
informacion anterior)

Apellido: Nombre: Fecha de Nacimiento: Sexo: OOM

OF Si es diferente a la anterior, Direccion: Ciudad,Estado: Cadigo Postal:

Teléfono: ( ) # de Seguro Social: # de Licencia de Conducir: Estado:
Nombre de Empleador/Direccion: Teléfono: ( )

Relacion con el paciente: Estado Civil:O Soltero(a) OCasado(a) OIDivorciado(a) OViudo(a) OOtro

Empleo: OTiempo Completo OTiempo Parcial COPor Cuenta Propia CIDesempleado C1Descapacitado CRetirado

Ocupacion: OMilitar Activo OGerencia OTrabajo de Oficina OTrabajo de Campo OObrero OProfesional CIRetirado CIProveedor de Servicios



Seccion 3 Informacion de Seguro Médico

Por favor indique cual de los siguientes casos se relacionan a usted 6 a su hijo(a):

[ El paciente estd inscrito en Guilford Community Care Network (tiene una tarjeta naranja)
[JEl paciente estd inscrito en Triad Adult and Pediatric Medicine sliding fee scale (tiene tarjeta morada 6 est4 fuera del condado)
[JEl paciente tiene la siguiente cobertura:

Informacion de Seguro Médico Primario

Nombre del beneficiario # de ID del beneficiario

Tipo de Seguro Médico Suma del co-pago $ (No habra co-pago con Medicaid)

Relacién con Asegurado(a): Yo OHijo(a) ODependiente Especial COPadre/Madre ¢Tiene copia de la tarjeta disponible? [ISi CONo

Informacion de Seguro Médico Secundario (distinto al anterior)

Nombre del Beneficiario # de ID del beneficiario

Tipo de Seguro Médico Suma del co-pago $ (No habra co-pago con Medicaid)

Relacién con Asegurado(a): : OYo OHijo(a) CODependiente Especial CDPadre/Madre ¢Tiene copia de la tarjeta disponible? ISi COINo

Esta clinica trabaja con sus pacientes para que los servicios de pago sean mas faciles. Cuando asista a su cita, se le preguntara que pague cualquier
monto/deducible que el seguro médico permita cobrar. Nosotros presentaremos un reclamo con su seguro. Por favor asegurese que la informacién
de su seguro médico sea la correcta. Cualquier monto que no sea cubierto por su seguro medico sera responsabilidad del padre 6 madre del
paciente.

PERMISO PARA DIVULGAR INFORMACION: Su firma a continuacion autoriza a nuestra organizacidén a divulgar toda informacidn perteniente al
paciente, su tratamiento e incluyendo informacién sobre su comportamiento a su compafia de seguro médico y a cualquier proveedor médico a
quien el/la paciente sea referido(a). Ademas, al firmar este formulario autoriza a recibir tratamiento y cuidado de parte del proveedor médico 6
consultorio proporcionando el cuidado médico y el bienestar del paciente.

Firma (Yo soy: O Paciente [0 Padre/Madre [ Guardian Legal) Fecha

PROMESA PARA PAGAR SU CUENTA: Todos los servicios otorgados por Triad Adult and Pediatric Medicine, serdn la responsabilidad del paciente 6
de la persona responsable quien firma a continuacidn aceptando todas los cobros hechos a la cuenta del paciente. Yo/nosotros entendemos que
seré/seremos responsable(s) por cualquier cobro no pagado por el seguro médico. Yo/nosotros entendemos que seré/seremos responsable(s) por
cualquier cargo que no sea cubierto por el seguro médico, Medicare, Medicaid, programa de cuidados para indigentes 6 cualquier otro programa
federal, estatal 6 agencia del condado. Si yo/nosotros no pago/pagamos la deuda en 30 dias de la fecha en la que los servicios fueron prestados, su
cuenta estard en mora. Si yo/nosotros estoy/estamos atrasados en el pago de la cuenta y es necesario que se contrate un abogado para que
recolecte la deuda, yo/nosotros también seré/seremos responsables por el 15% de este costo. Yo/nosotros también pagaré/pagaremos cualquier
gasto ocasionado en la recoleccidn de esta deuda. Triad Adult and Pediatric Medicine puede acceder mi reporte de crédito para decidir si califico
para asistencia financiera.

Firma (Yo soy: [0 Paciente [ Padre/Madre [0 Guardian Legal) Fecha



Permiso para Proteger la Informacién de su Salud (‘PHI’)

Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento

HIPAA (Health Insurance Portability & Accountability Act de 1996) otorga reglas especificas para proteger su privacidad especificamente
restringiendo su Informacion Protegida de Salud (PHI). Informacidn Protegida de Salud (PHI) incluye cualquier informacion (oral, grabada, en papel
6 de manera electrénica) sobre la salud fisica & mental del paciente, servicios prestados, pagos para dichos servicios e informacion personal.
Intentaremos ofrecerle un cuidado médico eficiente, de calidad y amigable mientras aseguraremos su privacidad. Nosotros requerimos permiso
para los métodos de contacto y asi asegurar su PHI.

Yo autorizo a Triad Adult and Pediatric Medicine, sus proveedores médicos y empleados a que me dejen mensajes detallados y especificos acerca del
cuidado médico de mi hijo(a), incluyendo resultados, a los numeros listados a continuacion. Yo entiendo que cuando una vez que un mensaje exista,
ya no estard protegido bajo HIPPA y como tal no estard protegido de acceso no autorizado. Este permiso empieza en la fecha mencionada a
continuacion y se mantendrd en efecto hasta que sea cancelado por escrito por el paciente/guardidn. Yo entiendo que tal revocacion no serd
efectiva en casos donde la informacion ya haya sido revelada pero serd efectiva en el futuro.

LOS PROVEEDORES MEDICOS/PERSONAL DE TRIAD ADULT AND PEDIATRIC MEDICINE TENDRAN MI PERMISO PARA: (Marque las cajas
correspondientes)

[0 Dejar un mensaje en casa. Numero telefénico:
[0 Dejar un mensaje en el celular. Numero de celular:

O Dejar un mensaje en mi trabajo. Nimero telefénico:

O Dejar mensajes con: Nombre Teléfono: Relacion:
Nombre Teléfono: Relacion:
Por favor indique la farmacia de su preferencia: Teléfono (si lo sabe):

Por favor indique cualquier excepcion a lo mencionado:

Firma:

(Yo soy: O Paciente [0 Padre/Madre [ Guardian Legal) Fecha

Consentimiento para recibir Servicios *Por favor complete la seccion a continuacioén solo si usted es el
padre/madre 6 guardian legal del paciente**

Como padre/madre ¢ guardian legal del paciente ya mencionado, yo entiendo que mi hijo(a) no puede recibir cuidado médico en Triad Adult and
Pediatric Medicine (TAPM) con ningun adulto a no ser de que yo otorgue permiso por escrito para que otro adulto traiga a mi hijo(a). Este permiso
incluye autorizacion para que mi hijo(a) reciba vacunas durante una visita con los adultos a continuacién.

Yo autorizo a los siguientes adultos para que traigan a mi hijo(a) en mi ausencia:

Nombre Relacién con el/la nifio(a) Numero telefonico

Ademas, yo entiendo que debo traer a mi hijo(a) a la primera visita a TAPM para asegurarme que el historial médico dado sea el correcto. También
estoy de acuerdo en estar disponible telefénicamente en visitas futuras si no puedo asistir a ellas. La persona que traiga a mi hijo(a) debe de tener
conocimiento completo de la razén por la cual estd viniendo. Esta persona también debe de estar al tanto de cualquier condicién médica y/6
alergias que mi hijo(a) pueda tener. Yo autorizo el uso de la informacidn protegida sobre la salud de mi hijo(a) por parte de TAPM para asi recibir
tratamientos, pagos, 6 cuidados médicos. Yo tengo el derecho de revisar las Practicas de Privacidad de TAPM antes de firmar este permiso.
También entiendo que TAPM usa un sistema telefénico automatizado, el cual harad llamadas a mi casa 6 a las personas mencionadas en la lista
otorgada cuando mi hijo(a) tenga una cita. Al firmar este formulario también autorizo a TAPM para llamar a mi casa ¢ a una de las personas en esta
lista en referencia a citas 6 cuidado médico de mi hijo(a).

Firma del Padre/Madre 6 Guardian Legal: Fecha dela firma:

Nombre del Padre/Madre 6 Guardian Legal: Testigo (Iniciales):

Nombre De Paciente:




Fecha De Naciemento: NuUmero de registro médico:

Consentimiento de Servicios Especializados

Adult and Pediatric Medicine,, en es un hogar médico integrado y de atencidn primaria. Esto significa que, ademas de ser
una oficina médica que le ofrece servicios de atencidn primaria, usted estd de acuerdo como parte de nuestra practica de
recibir servicios de cuidado de especialidad en el sitio y recomendados por el equipo integrado de atencién médica. Su
equipo integrado de atencién médica podria consistir en un proveedor médico, una enfermera, un asistente médico
certificado, médicos especializados y un enlace con la comunidad. Los servicios de atencién especializada pueden incluir
cribado, evaluacién y tratamiento en las siguientes areas: asma, salud conductual, desarrollo, nefrologia, Neurologia,
nutricién/dietética, podologia, psiquiatria y/o otro personal sanitario en formacion. Los servicios especializados estan
sujetos a cambios basados en disponibilidad o acceso a proveedores especializados. Los servicios de salud mental y uso de
sustancias pueden estar sujetos a diferentes reglas de confidencialidad basadas en las pautas estatales y federales.
Cualquier paciente puede declinar servicios especializados informando a un proveedor. El paciente entiende que se
reconoce que no se ha hecho ninguna garantia o garantias en cuanto a los resultados que pueden obtenerse de los servicios
especializados. El servicio de especialidad puede no estar cubierto por su seguro y puede resultar en el costo de los servicios
siendo la responsabilidad del paciente.

Firma del Padre/Madre 6 Guardian Legal: Fecha de lafirma:

Nombre del Padre/Madre 6 Guardian Legal: TAPM Testigo (Iniciales):

Nuestras Politicas

Estamos dedicados a servir a nuestros pacientes y proporcionar atencion de calidad. Tenga en cuenta los siguientes
estandares:

Comportamiento — para su seguridad y la seguridad de los demas, no toleraremos comportamientos groseros o inapropiados
en cualquiera de nuestras instalaciones. Valoramos nuestro personal y nuestros pacientes y pretendemos tratar a todos con
igual respeto. Mostrar comportamientos inapropiados podria resultar en que usted o hijo/a sean despedidos de nuestra
prdctica inmediatamente. Gracias por su ayuda y apoyo para mantener nuestras instalaciones seguras y amistosas con el
paciente

Citas perdidas — es importante que nuestros pacientes lleguen a sus citas programadas y lleguen a tiempo. Si usted no puede
venir a su cita programada, le pedimos que se comunique con nuestra oficina las 24 horas de antelacién para que podamos
ajustar nuestros horarios en consecuencia. Si no se pone en contacto con nuestra oficina por adelantado, documentaremos
la cita perdida como un "no show" en el registro del paciente. El exceso de ninglin espectaculo podria impactar negativamente
en la capacidad de su hijo/a para programar citas en el futuro, y posiblemente resultar en una interrupcidén de nuestros
servicios.

Tardanza — los pacientes que llegan a menos de 10 minutos de retraso se veran a discrecion del proveedor, basandose en el
flujo de otros pacientes en la oficina que llegan a tiempo. Los pacientes que llegan mas de 10 minutos tarde para su cita se
les pedird que reprogramen con el fin de respetar el tiempo de nuestros otros pacientes, proveedores, y nuestro personal
clinico.

Si usted tiene preguntas, por favor pida hablar con el administrador de la practica en su ubicacién respectiva.

Mi firma abajo indica mi comprension de las politicas enumeradas.

Firma del Padre/Madre 6 Guardian Legal: Fecha de la firma:

Nombre del Padre/Madre 6 Guardian Legal: TAPM Testigo (Iniciales):




@ Nombre del Paciente
L

Triad Adul . o 2 . o 2
Opediic Mdne  Autorizaciéon para el Uso/Divulgacion de

Informacion de Salud Protegida

Fecha de Nacimiento Numero de Archivo Médico

Yo autorizo a Triad Adult & Pediatric Medicine a que comparta la informacidn de salud a continuacidn, incluyendo pero no limitada a informacion
sobre enfermedades tales como Virus de Immunodeficiencia Humana (“VIH”) y Sindrome de Immuno Deficiencia Adquirida (“SIDA”) , salud mental,
abuso de drogas/alcohol, resultados de exdamenes de laboratorio, historial médico, tratamiento 6 cualquier otra informacion. Yo entiendo que si la
persona permitida a recibir esta informacion no es un plan de salud o proveedor médico, la informacién compartida no estara bajo la proteccién de
regulaciones de privacidad federales 6 estatales. Al firmar a continuacion, acepto compartir mi informacién, también acepto que la naturaleza de
esta divulgacién ha sido discutida conmigo en una manera en la que he entendido, y que he tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre esta
autorizacion. Esta autorizacidn es valida por un afio desde la fecha en la que fue firmada, y entiendo que puedo cancelar este permiso por escrito
en cualquier momento siempre y cuando la informacion atn no se haya compartido.

Firma (Yo soy: O Paciente O Padre/Madre O Guardian Legal) Fecha Teléfono
Direccion Ciudad Estado
Testigo Fecha Titulo

AVISO: Triad Adult & Pediatric Medicine esta en asociacion con otras agencias de salud locales para mejorar el cuidado de salud de los pacientes
sin seguro médico en el Condado de Guilford. Estas agencias trabajan juntas y podrian compartir informacion médica suya 6 de su hijo(a). Por favor
marque las agencias con las que no quiere que Triad Adult & Pediatric Medicine comparta su informacion médica: OTriad Adult & Pediatric
Medicine (incluyendo Guilford Child Health, Family Medicine at Eugene, y High Point Adult Medicine), C0Cone Health, CD0Departmento de Servicios
Sociales del Condado de Guilford, OGuilford Community Care Network, CdDepartamento de Salud del Condado de Guilford, OPartnership for
Health Management y OOHigh Point Medical System.

Agencias Intercambiando Informacion

La informacién a compartir sera divulgada con el siguiente propésito:

Informacién a compartir (dejar en blanco si es todo el archivo médico):

, . Iy Agencia que recibird la informacién:
Agencia con la que se comparte la informacion: g q f

Nombre Nombre
. . Direccién
Direccion
Ciudad Estado Cddigo Postal Cludad Estado Codigo Postal
Staff Only:

[OFaxed CIMailed Date Processed: Processed By (staff initials):



