8a CIFC Health

Apellidos

por favor imprima con claridad)
Nombre Inicial del segundo nombre

Fecha de nac: mes/ dia / aio

Direccién de domicilio # Unidad/Apt Ciudad/Pueblo Estado Cddigo Postal

i
Contacto Principal? D

.7

Informacion del

El Teléfono 1 (casa) Contacto Principalz [_] |El Teléfono 2 (celular): Contacto Principalz [_] | El Teléfono 3 (trabajo):

teléfono 2 es Autorizado para mensajes CONFIDENCIALES: teléfono 3 es Autorizado para mensajes CONFIDENCIALES:
si(] No[]) si(J  No ()

Texto C] Mensaje de Voz () (Si es mensaje de voz seleccione:()Casa (] Celular (] Trabajo)

teléfono 1 es Autorizado para mensajes CONFIDENCIALES:
si (] No (]

3Como desea recibir mensajes y notificaciones2

Contacto de Emergencia 1: Relacion al paciente: Teléfono 1: (O Celular (JCasa (J Trabajo

Nombre:

Al contacto de emergencia 1, CIFC Health puede: (1) sLiberar o compartir su informacion médica2()sl (JNo  |Teléfono 2: (J Celular (J Casa (J Trabajo
(2) sDejar un mensaje detallado con ellosg Ost(ONo

(3) sContactar a esta persona en una emergencia? () sl (JNO

Relacién al paciente:

Contacto de Emergencia 2: Teléfono 1: O Celular (JCasa (JTrabajo

Nombre:

Contactos

Al contacto de emergencia 2, CIFC Health puede: (1) sliberar o compartir su informacion médica2()sl (JNo  |Teléfono 2: (O Celular (J Casa (JTrabaijo
(2) zDejar un mensaje detallado con ellos? Ost (JNo

(3) sContactar a esta persona en una emergencia2( ) sl (JNO

¢Usted tiene Seguro Médico?

Os (Ono

¢Le Podemos ayudar para aplicar para alguno de los siguientes?

D Husky/Medicaid D Seguro Médico — Access Health CT
(] Asistencia Financiera — Nuestro programa de descuento de tarifas.

¢Cudl es la farmacia de su preferencia? ¢ Quién es su proveedor de servicios médicos?
Seguro Nombre de la Compadia: ID # Grupo #
primario:
Info. del Miembro Principal :
Apellido Primer Nombre Fecha de nac. (mes/dia/ano) Relacién con el Paciente
Direccién de domicilio # Unidad/Apt Ciudad/Pueblo Estado Cédigo Postal
Seguro Nombre de la Compania: D # Grupo #
Secundario:

Info. del Miembro Principal:

Apellido Primer Nombre Fecha de nac. (mes/dia/ano) Relacién con el Paciente

Direccién de domicilio # Unidad/Apt Ciudad/Pueblo Estado Cddigo Postal

Sexo asignado al Orientacién Sexual: | Estado Marital Estado Laboral: Etnicidad: Hispano: () sI(JNO Oftras Preguntas: (requeridas)
nacer: Latino: N| D NO
- - Declina B s
O Masculino (O Gay/ Lesbiana/ (J Soltero(a) (O Retirado(a) respuesta :Quiere un intérprete?
(J Femenino Homosexual (] Separado(a) | (J Empleado(a) - Raza: Osi
o]l 1dentidad de Género: (O Heterosexual () Divorciado(a)| Tiempo competo a qur’u‘:o OnNo
2 (O Masculino O Bisexual ) Casado(a) O Empleado(a) - (O Asigtico sEs usteE]vSIe’rerono?
g 0 Femenino O Nolose () Unién Libre(a) Medio Tiempo 8 'l:llohvo xnet::qng/Aloskq o
g (O Transgénero O Declina (J Viudo(a) PD Empleo Por Cuenta egjro/ ro-Americano ) 5Se encuentra en
[~ (Femenino-A-Masculino) Respuesta ropia Q) Islefio del Pacifico (cerca Asia) situacion de calle?
6 O Transgénero O ofro: (O Desempleado(a) O ofro: Osl
'_E (Mos‘culino-A»Femenino) ' C] Estudiante — (O Declina respuesta (O No
* 8 ngnguno Tgmpo Completo Preferencia de Idioma: sCudntas personas viven en su
ro: Estudiante — Medio 4 casa?
(O Declina Respuesta Tiempo ) Inglesﬁ QPortugués * $
O Espanol  (Jofro: Ingreso anual:
(todas las personas de la casa) — |

Correo Electrénico:

Este correo electrénico le da acceso a su informacion de salud, incluyendo citas & notas de
sus visitas. Usted puede usar su cuenta segura en un navegador web o en nuestra

aplicacién movil encriptada.
Si usted NO DESEA TENER ACCESO a su informacién de salud por este medio, puede DECLINAR SU ACCESO marcando la siguiente casilla: D

*La CIFC Health recibe becas Federales que nos requisitan preguntar la siguiente informacion. - Nota: Los ingresos de un hogar incluyen los salarios e ingresos antes de impuestos y deducciones
para todas las personas que vivan en su casa —incluso cuando no exista relacion familiar.

= Incluidos: Cheques, Seguro de desempleo, propinas, seguridad social (SSI & SSDI), asistencia publica (TANF), pensién de retiro, ingresos por rentas, intereses, soporte de menores,
pensién alimenticia de todas las personas que ocupan una unidad habitacional (dentro de la casa o depto.) asi estén o no estén relacionados.
= No Incluir: Cupones de alimentos (SNAP), Subsidio de Section 8 o Asistencia de alojamiento.

Firma del Paciente/Guardidn:

Forma # 2.J.0 Date Revisada: 2/23/2023

Fecha:
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Acuerdo Financiero & Asignaciéon de Beneficios:

e Yo autorizo que se ingrese una reclamacién de Pago a Medicare, Medicaid u otra compania dispuesta a pagar por cualquiera
de los servicios proporcionados para mi o mis hijos menores de 18 afos de edad como estdn listados en la hoja de informacién
demogrdfica en el presente, pasado y el futuro.

e Yo entiendo y estoy de acuerdo en que soy finalmente responsable por los balances pendientes tanto para mi como para

mis hijos menores de 18 anos de edad listados en la hoja de informacion demogrdfica, por cualquier servicio profesional
prestado y en algunos casos, también puedo ser responsable por pagar un monto adicional al ya pagado por mi seguro.

e Yo autorizo que el pago de mis beneficios médicos sea enviado directamente al CIFC Health o a sus proveedores
individuales por servicios prestados para mi y para todos mis hijos menores de 18 anos listados en la hoja de informacion
demogrdfica. Si mi reclamaciéon del Seguro fuera negada por falta de elegibilidad o terminacién de plazo de cobertura,
yo entiendo que seré puesto como responsable de los pagos e intentare realizar los mismos correspondientes por cualquier

monto pendiente en esas situaciones.

e Yo autorizo al CIFC Health a apelar requisiciones de pago negadas u ofras decisiones adversas en mi nombre sin requerir
autorizaciones posteriores. Yo autorizo y doy la indicacién a cualquier institucién o persona que tenga mi informacién
médica o cualquier otro documento relevante sobre mi de liberar dicha informacién al CIFC Health y a sus agentes de
cobranza, los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid, y/o a cualquiera dispuesto a pagar o a asegurarme, y a sus
respectivos agentes y contratistas, a como sea necesario para determinar estos y ofros beneficios pagables por cualquiera
de los servicios prestados para mi por el CIFC Health, en el pasado, presente y el futuro.

Persona responsable del pago: [J Paciente () pagres/ Guardian (L Esposo [ otro:
Apellidos Nombre Inicial del segundo nombre Teléfono Fecha de nac: (mes/dia/afo)
1 1 |
Direccion domicilio Depto./Piso  Ciudad/Pueblo Estado Cdédigo Postall
L | |
Firma del Paciente/Guardidn: Fecha:

Autorizacion de Tratamiento:

Yo doy mi permiso explicito al personal del CIFC Health para proporcionarme tratamientos médicos, dentales, de salud del
comportamiento y administracién de vacunas. En situaciones de emergencia donde yo no puedo ser contactado, yo doy
permiso para gue mis dependientes menores de edad reciban tratamiento para la condicién de la emergencia.

Firma del Paciente/Guardidn: Fecha:

Reqistros de salud:

Yo doy mi permiso explicito al CIFC Health de obtener mi informacion de salud, incluyendo el uso de entidades de
intercambio de informacion de salud electrénicos (HIEs), También que mi informacién de salud sea recibida de, y/o
compartida con servicios externos de cuidados de salud profesionales de manera electréonica con el propdsito de mi

bienestar de salud.
Firma del Paciente/Guardidn: Fecha:
Si usted NO desea participar con Commonwell/Carequality usted puede DECLINAR marcando esta casilla: [

CIFC Health puede obtener mis registros médicos:

(sl - Formato de autorizacién adjunto.

() NO- Yo no deseo liberar informacion médica presente y pasada al CIFC Health.
NOTA: La fata de informacidn de registros médicos faltante, asi como el de historial de salud del paciente incrementa
los riesgos de complicaciones durante el fratamiento.

CIFC Health Office Use Only: (Card Copies for relevant Patient/Authorized Rep/Guardicn)
1. Photo ID was: 2. Insurance Card was: 3. Documents Given 4. Financial Assistance Eligibility
[:] Copied/Scanned [:] Copied/Scanned [:] Welcome Letter/PCMH Facket DHOS currentcard: __/ /  |expiration date)
[:]On File & CONFHRMED [:] On File & CONFIRMED [:] ROl Update [:]Hc:s gppointment; __ [/ /
[:] Not with Patient Today DNot currently eligible

5. Data Consent: D Opt infout was identified [:] Response was documented in eCW

CIFC Health staff recipient’s name: staff signature: dafe received & signed:

/ /
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Formato de Consentimiento HIPAA del Paciente

Yo doy permiso para usar o discutir mi informacién de salud protegida (IPS) por los proveedores de servicios médicos y personal con el propdsito
de diagnosticar y/o proporcionar tratamientos para mi, obtener pago por mis facturas de cuidados de salud o para conducir las operaciones
de cuidados de salud de CIFC Health. Yo entiendo que los diagndsticos o fratamientos para mi de parte de los proveedores de cuidados de
salud en el CIFC Health pueden estar condicionados a mi autorizacién como se evidencia con mi firma en este documento.

Mi “informacién de salud protegida” ISP significa que la informacién de salud, incluyendo mis datos demogrdficos colectados de miy creados
o recibidos por mi médico, otro proveedor de servicios de salud, un plan de salud, mi empleador, o una cdmara de compensacién de servicios
de salud. Esta informacion de salud protegida estd relacionada con mi pasado, presente y futuro de salud fisica y mental y las condiciones y
datos que me identifican o donde exista una base razonable para creer que la informacién presentada me identifica a mi.

Yo entiendo que tengo derecho de solicitar una restriccion sobre como mi ISP es usada o discutida para llevar a cabo el tratamiento, pagos u
operaciones de cuidados de salud de esta prdctica. El CIFC Health no requiere estar de acuerdo con las restricciones que yo solicite. Sin
embargo, si el CIFC Health acepta alguna restriccién que yo solicite, esta restriccion compete a todos los miembros y empleados del CIFC
Health.

Yo tengo el derecho de revocar este consentimiento, por escrito, en cualquier momento, excepto en la extension donde un proveedor de
servicios del CDCHC haya tomado acciones en favor del CIFC Health sobre este consentimiento.

Yo entiendo que tengo el derecho de revisar el aviso de privacidad del CIFC Health antes de firmar este documento. El aviso de privacidad
del CIFC Health estd disponible para mi consulta y describe los tipos de uso y liberaciones de mi IPS que ocurrirdn durante mi tratamiento, pago
de facturas, o en el desempeno de las operaciones de cuidados de salud del CIFC Health. El documento describe mis derechos y las
obligaciones del CIFC Health con respecto de mi informacién de salud protegida. Una copia de esta notificacién de privacidad estd a la vista
de todos en la sala de espera.

El CIFC Health se reserva el derecho de cambiar las practicas de privacidad que estdn descritas en el Aviso de Privacidad. Yo puedo obtener
un aviso de privacidad revisado llamando a la oficina y solicitando hablar con el oficial de privacidad

Firma del
Paciente/Guardian: Nombre: Fecha:
Office Use Only:
To be completed if the staff is unable to obtain a signature:
On / / , | attempted to obtain a written acknowledgement of receipt of the Privacy Notice from the above-named person
but was unable to because:
(O Patient declined to sign this Consent Form Staff Member's Name:
(O Patient did not understand this Consent Form Signature:
(] Other [specify]: Date:




Tel: (203) 743-0100
Fax: (866) 800-7321

120 Main Street, Danbury, CT 06810
70 Main Street, Danbury, CT 06810

152 West Street, Danbury, CT 06810

Autorizacion para Informacion de Salud

Apellido del paciente Nombre Fecha de nacimiento:

mes/dia/afno)

Yo autorizo explicitamente al CIFC Health a: [0 Recibir [ Enviar [ Compartir
mi informacioén con la siguiente persona o agencia.

Persona/Agencia: ((JPaciente/Propio Teléfono Fax
Direccién Domicilio Pueblo/Ciudad Estado Cédigo Postal
Informacién a ser Obtenida: Propdsito de Uso:
(O Notas Lab/ Reportes/ Pruebas () Otros: (O Requisicién del paciente (O Transferir a otra Practica
(O Notas de visita Registros relacionados a un (3 Paciente nuevo (3 Investigacién o Accién Legal
€]
(O Reportes Rayos-X lapso de tiempo: (O Mudanza (O Discapacidad
(O Registros de Facturacion desde:__ /[ (O Escuela (O Seguridad Social
(O Registro Completo (O Referimiento Especial (O seguro médico (aparte de pago)
hasta: _/ / s .
—_— (O Requisiciéon PCP 3 oftro:
Avutorizacién Especifica: Excluir (No compartir):
Al firmar debajo, Yo especialmente autorizo el compartir y recibir informacién del (O Pruebas Genéticas () Salud Mental*(ver # 4)
historial medico relacionado con enfermedades de transmisidn sexual, VIH/SIDA, (1 Abuso de sustancias )
Pruebas genéticas, Salud mental y Abuso de sustancias (excepto como se indica () VIH/SIDA (JEnfermedades de

en este formato)

fransmisién sexual (ETS)

INFORMACION IMPORTANTE:
Al firmar esta autorizacion, yo entiendo que:

1.
2.

3.

*4,

5.

Esta autorizacién expira al cumplir un afo de la fecha de firma.

Esta autorizacién puede ser revocada por escrito en cualquier momento al completar un formulario de
revocacion del CIFC Health, excepto enla extension de que ya haya sido utiizada para tomar alguna accién relacionada.

Yo puedo inspeccionar y copiar la informacién a ser utilizada vy liberada bajo esta autorizaciéon, y yo puedo
recibir una copia de esta autorizacion firmada. Puede ser que exista una tarifa asociada con las copias que no
exceda lo autorizado por la Ley Estatal de Connecticut.

La liberacién y recepcion de notas de psicoterapia no puede ser autorizada por este formato. Un formulario
separado es necesario para la recepcién y liberacién de notas psicoterapéuticas.

No me es requerido firmar este formato para recibir tfratamiento, pago por mis cuidados, la inscripcién o elegibilidad de mis
beneficios.

6. La informacién usada o liberada de conformidad con esta autorizaciéon puede ser sujeta a otra liberacién por el
recipiente y puede ya no estar protegida por las regulaciones de privacidad.

AUTORIZACION: () E paciente firma consentimiento (O Representante Legal
Nombre del Paciente Firma del Paciente Fecha (mes/dia/afo)
Nombre del Representante Legal Firma del Representante Legall Fecha (mes/dia/afo)

Relacién con el Paciente: (J Padre (J Guardidn  (J Poder Legal (J Albacea de bienes () Conservaeor (J Otro:

CIFC Health Office Use: ***Nofice to Recipient***
(enly required when records are hand delivered. ] As the recipient of this information, you | * If this disclosure contains information relating to HIV,
CIFC Health staff member verified the may use this information only for the mental health, alcohol or drug abuse education, training,
identity of the in-person recipient by: stated purposes. You may disclose this treatment, rehabilitation or research, the following
(JPhoto ID D Photo on file information fo another party ONLY: applies: The informolion hgs_begn disclosed fo you from
o With written authorization from the records whose confidentiality is protected by federal
CIFC Health member: patient or the patient's legal and/or state law. Federal regulations and/or state law
e prohibit you from making any further disclosure of it
staff name: s Asrequired or authorized by state without specific written consent of the person to whom it
el and/or federal law: or pertains, or as otherwise permitted by such regulations. A

date received & signed:

general avthorization for the release of medical or other

If il ded for th tient’
¢ Turgently needeciorine patients information is NOT sufficient for this purpose.

/ /. confinued care. Page 4
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