GOSHEY

Patient Registration Form Patient Number
S
Nombre:
Primer Segundo Apellido

Fecha de Nacimiento:

Sexo de Nacimiento: () Masculino () Femenino

Numero de Seguro Social:

Favor marcar uno

Direccion fisica: PO Box:
Ciudad: Estado: Cadigo Postal:
Teléfono de Casa: ( ) Teléfono de Trabajo: ( )
Celular: ( ) Correo Electrénico:

Estado Civil:

Estatus de Estudiante: ( ) Tiempo Completo ( ) Medio Tiempo

Nombre del Conyuge:

Favor marcar uno si es aplicable
Fecha de Nacimiento: / /

Empleador del Paciente:

Empleador del Conyuge:

Contacto de Emergencia:

Teléfono: ( )

Informacidén del responsable de la cuenta: (;Quién paga los Cobros?) Nombre del Garante:

Teléfono: ( )

Relacion con el Paciente:

Direccion fisica:

Ciudad:

Niumero de Trabajo: ( )
Fecha de Nacimiento: / /
PO Box:
Estado: Cadigo Postal:

Numero de Seguro Social:

- Empleador:

Si el Paciente es menor de edad:

Nombre:

Padre/Tutor legar del Menor (1)

Primer

Relacién con el paciente:

Segundo Apellido

Fecha de Nacimiento: / f

Teléfono: ( )

Teléfono del Trabajo: ( )

Padre/Tutor legal del menor (2) /Si es Aplicable]

Nombre:

Primer

Relacion con el Paciente:

Teléfono: ( i}

Segundo Apellido
Fecha de Nacimiento: / /
Teléfono del Trabajo: ( )

Por favor continite en

#*ENOTIFICACION IMPORTANTE: La Informacion del Padre/Tutor legal
Listada no Es Autorizacién y/o Designaciéon de un Representante Personal®**

la proxima pagina
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%os " 4’ Patient Registration Form (Page 2) Patient Number

' Gles '
ﬂ/‘""“ CENTER S Estadisticas Demograficas

Caracteristica — Poblacién Especial (Datos utilizados por Goshen Medical Center debido a que es un Centro de
Salud Federal Calificado que ofrece la Escala Minima de Descuento basado en la unidad familiar y el ingreso.)

Identidad Etnica aNDICAR UNO): () Cubano/a ( ) Mexicano/a, Mexico Americano/a, o Chicano/a

( ) Puertorriqueno/a ( ) Hispano/a, Latino/a, o de Origen Espanol, Etnicidad Mixta

( ) Otro/a Hispano/a, Latino/a, o de Origen Espafiol ( ) No soy Hispano/a, Latino/a, o de Origen Espanol
( ) Prefiero no divulgar Etnicidad

Raza anpicar unoy: () Indio/a Americano/a, Nativo/a de Alaska () Negro/Afro Americano/a () Blanco/a
() Indio/a Asiatico/a () Chino/a () Filipino/a () Japones ( ) Coriano/a () VietNamita () Otro tipo de Asiatico/a
( ) Guameno/a o Chamorro () Nativo de Hawaii () Samoano/a () Otro tipo de Iseleno/a del Pacifico
( ) Mas deunaraza ( ) Prefiero no divulgar Raz

Lenguaje Principal:

Por cuanto tiempo ha vivido en los Estados Unidos? Afios, meses
Es usted un Veterano de los Estados Unidos? ( ) Si ( ) No
Personas en su Hogar (Favorindicar) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Otro

Promedio de Ingreso en el Hogar (Favor indicar):
<$11,500 $11,501-15,000 815,001-20,000 $20,001-30,000 $30,001-40,000

$40,001-50,000 $50,001-60,000 $60,001-70,000 $70,001-80,000 880,001-90,000 >§90,000
JEn los dltimos 24 meses, usted o sus padres han trabajado en la agricultura pudiera ser cultivando la tierra
o cualquier otro trabajo relacionado con la industria agricola? ( ) Si ( ) No

,En caso que sea Si, cual aplica? ( ) Empleo de Aifio redondo (residencia permanente en el area)

( ) Migrante (establece residencia temporal en el area) ( ) Temporada (residencia permanente en el 4rea)
Tipo de Vivienda para el paciente o padres del paciente/tutor legal si es un menor (indicar uno):
() Vivienda Publica ( ) Refugio para indigentes ( ) Vivienda Compartida (vivir con otra persona o unidad familiar)

( ) Alquiler o Propietario ( ) Calle ( ) Transitorio (se mueve de un lugar a otro) ( ) Otro

Esta visita se debe a una Lesién por un Accidente: Si___ No Si es Si, Fecha de Lesion: / /

Yo certifico que la informacion provista arriba es veridica y correcta

(Firma del Paciente)

(Firma del Padre/Tutor legal si paciente es menor) (Escriba su nombre/letra de molde)
/ / NOTA: Recepcionista puede pedirle fuente de pago/tarjeta del seguro medico
(Fecha) o identificacion con foto antes que sea visto por el medico.

OCT2025REV
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GOSHEy

e,
S200A1 CENTER g
Sus respuestas a las siguientes preguntas nos ayudaran a entender su historial médico y las

preocupaciones que le gustaria discutir con su medio. Existe una version mas corta que pueden completarlos pacientes
establecidos. Por favor complete las cinco paginas en su totalidad. Si no puede contestar alguna de las preguntas; provea lo
datos que usted mejor recuerde; o si se siente incomodo al responderlas, déjelas en blanco.

Nombre Fecha

Cuestionario de Historial Médico para Pacientes Nuevos

¢Explique brevemente la razén de su visita de hoy?:

Otra preocupacion:

¢éCudl es su meta de salud para el proximo ano?

é{Ddnde se atendia anteriormente?

O No OSi
00 No O Si

En las pasadas 2 semanas, le ha molestado lo siguiente: Poco interés/placer en hacer las cosas?

Se siente triste, deprimido o sin esperanzas?

REVISION DE LOS SISTEMAS: Marque si ha tenido alguno de los siguientes sintomas en los pasados meses. Lea cada seccién

e indique “ningln problema” si los sintomas no le aplican a usted. Puede escribir alguna otra preocupacion arriba.

General
__ Perdida/aumento de peso inexplicable
___Fatiga/debilidad inexplicable

Respiratorio
____Tos/Sibilancias
____Ronquidos/Dificultad para respirar

Se queda dormido sentado durante el diamientras duerme

___ Fiebre/Escalofrios

____Ningun Problema

Piel

___ Nuevo o cambios en los lunares
__ Sarpullido/Picazén

____Ningdn Problema

Senos

____Bulto en el seno/dolor/Secrecion del pezdn
__Ningin Problema

Oidos/Nariz/Garganta

___Sangrado nasal, dificultad al tragar
___Dolor de garganta/Ronquera

____Perdida de la Audicién/Zumbido en los oidos
___Ningin Problema

Ojos

____Cambios en la visién/ Dolor en los ojos/
Enrojecimiento

___Ningtn Problema

Cardiovascular

____Dolor de pecho/incomodidad
___Palpitaciones {palpitacién rapida o irregular)
____Ningun Problema

__ Esforzarse levemente resulta en falta de aire
__ Ningln Problema
Gastrointestinal

__Acidez/Reflujofindigestion

____Sangre en las heces/cambios intestinales
___ Estrefiimiento

___Ningun Problema

Genitourinario

__ Pérdida de control urinario

___Sangre en la orina

__Sedespierta por la noche para orinar/frecuente
____Flujo por el pene o vaginal
____Problemas sexuales

___Ningun Problema

Musculoesqueletal

___ Dolor de cuello

____Dolor de espalda

__ Dolor muscular/articulaciones
____Ningun Problema

Endocrino

___Intolerancia al calor/frio

___Ningun Problema

Hematoldgico/Linfédtico
____Inflamacién de los ganglios
___Moretones en exceso
____Ningun Problema
Neurolégico

____Dolores de cabeza
____Pérdida de memoria
___Desmayo

__Mareo
____Entumecimiento/hormigueo
___ Problemas de equilibrio
__Caidas frecuentes
___Ningtin Problema
Alergia/Inmune

____Fiebre del Heno/alergias
__Infecciones frecuentes
___Ningtin Problema
Psiquidtrico
____Ansiedad/estrés/irritabilidad
____Perdida de sueno

__ Dificultad para concentrarse
___Ningtin Problema

Mujeres tunicamente

___ Sintomas pre-menstruales
{hinchazdn,calambres, irritabilidad)
____Problemas Periodo menstrual
____Bochornos/sudor de noche
___Ningun Problema

INMUNIZACIONES: Marque cualquier vacuna que haya tenido. Incluya el afio. Marque la casilla si no recuerda la informacién O

Neumonia /neumovax

Tetano (Td) Tetano con tos ferina Varicela vacuna o enfermedad

Influenza (vacuna antigripal) __ Hepatitis A___ HepatitisB___ MMR ___ Meningitis___ Culebrilla__ VPH___
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Medicamentos: Realice una lista de todas sus recetas e incluya medicamentos de venta libre, vitaminas, remedios caseros,
pildora anticonceptiva, Hierbas, inhaladores, etc. Puede usar |la parte de atrds si necesita mas espacio para escribir.
oNO TOMO MEDICAMENTOS

Nombre de Medicamento Dosis (mg/pastilla) Veces/Dia
Alergias o intolerancia a medicamentos (tipo de reaccidn)
MANTENIMIENTO DE SALUD, PRUEBAS DE DETECCION:
Lipido (colesterol) Fecha Anormal? oNo  aSi
Sigmoidoscopia o Colonoscopia (circule uno)  Fecha Pélipo? oNo  oSi
Mujeres tnicamente:
Mamografia Fecha Anormal? oNo  OSi
Papanicolaou Fecha Anormal? oONo  OSi
Densidad Osea Fecha Anormal? oNo  oSi

HISTORIAL MEDICO PERSONAL: Ha padecido las siguientes condiciones de salud? (marque todas las que correspondan) oNINGUNO

Condicidn Code Actualmente | Pasado Comentarios
Abuso de Alcohol/Drogas 305.00/305.90
Alergias (Fiebre del Heno) 477.9
Anemia 285.9
Ansiedad 300.00
Artritis (Reumatoide) 714.0
Artritis (Osteoartritis) 715.90
Asma 493.90
Problemas de Rifidén o Vejiga

Codgulos de sangre (pierna) 453.40
Codgulos de sangre (pulmén) 415.11
Transfusién de Sangre V58.2
Bulto en el seno (benigno) 611.72
Céncer de seno 174.9
Céncer de colon 153.9
Céncer otro/especifique

Céncer de ovarios 183.0
Céncer de prostata 185
Cataratas 366.9
Varicela 052.9
Pdlipo en el colon 211.3
Arterioesclerosis coronaria 414,00
Depresion 311
Diabetes (edad adulta) 250.00
Diabetes (nifiez) 250.01
Enfermedad Diverticular 562.10
Enfisema 492.8
Fracturas (huesos rotos) Que Parte?
Vesicula biliar 574.20
Reflujo Gastroesofdgico (Acidez/ERGE) 530.81
Glaucoma 365.9
Gota 274.9
Condicién Ginecoldgicos (Endometriosis) 617.9

Page 2 of 5




HISTORIAL MEDICO PERSONAL Continua:

Condicidn Code Actualmente | Pasado Comentarios
Condicion Ginecoldgicos (Fibromas) 218.9
Condicion Ginecolégicos (Otro)

Infarto 410.90
Hepatitis — Tipo A 070.1
Hepatitis — Tipo B 070.30
Hepatitis — Tipo C 070.51
Hepatitis — Otro 070.59
Hipertensidn/Presion Alta 401.9
Colesterol Alto 272.0
Fractura de cadera 820.8
Sindrome del Intestino Irritable 564.1
Enfermedad/Insuficiencia Renal 586
Calculos Renal 592.0
Enfermedad del Higado 573.9
Migraiias/Dolores de Cabeza 346.90
Osteoporosis 733.00
Neumonia 486
Préstata (agrandamiento) 600.00
Préstata (Nudos) 600.10
Convulsiones/Epilepsia 780.39
Probhlemas de la Piel (Eczema) 692.9
Problemas de la Piel (Soriasis) 696.1
Prohlemas de la Piel (lunares anormales) 238.2
Apnea del Suefio 780.57
Ulceras Estomacales 531.90
Accidente Cerebrovascular/Derrame Cerebral 434.91
Toroide (nudos) 241.0
Toroide Alta (hiper activa)/Hipertiroidismo 242.90
Toroide baja (hipo activa)/Hipotiroidismo 244.9
Otro (liste)

Otro (liste)

Historial de Cirugias — Marque los procedimientos o cirugias que apliquen. Indique anormalidades o complicaciones CNINGUNO

Procedimiento Cirugia

Code

Si

Ano

Comentarios

Cirugia Abdominal

Apendicetomia (apéndice removida)

Cirugia de espalda (lumbago)

Biopsia (donde)

Biopsia del seno Indique: Derecho Izquierdo Ambos
Colonoscopia Indique: Derecho Izquierdo Ambos

Bypass de la Arteria Coronaria

Stent Coronario

Endoscopia del Estémago/EGD

Cataratas

Vesicula (colecistectomia) Indique: Laparoscépica

Cirugia Cardiaca (aparte de bypass coronaria)

Cirugia de Cadera Indique: Derecho lzquierdo Ambos
Histerectomia (total, incluyendo ovarios) Indique: Laparoscépica Vaginal Abdominal
Histerectomia (parcial, ovarios siguen Indique: Laparoscdpica Vaginal Abdominal
intactos)

Procedimiento en las rodillas Indique: Derecho Izquierdo Ambos

Escision con asa (LEEP, por sus siglas en ingles)

Cirugia de Cuello

Ligadura de las trompas

Cirugia de los ovarios Indique: Derecho Izquierdo Ambos
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Historial de Cirugia Continua:
Procedimiento Cirugia

Code

Si

Comentarios

Vasectomia

Sigmoidoscopia

Cirugia nasal o sinusal

Otro (liste)

Adoptado—Si No (Por favorindique) En caso que no conozca el historial familiar; continué a la Pagina 5 (Otros problemas)

HISTORIAL FAMILIAR — Marque si algiin miembro familiar ha tenido alguna de las siguientes condiciones (padres y hermanos son los mas

importantes).

Enfermedad

Madre

Padre

Hermana(s)

Hermano (s)

Mama de
Mama

Mama de
Papa

Papa de

Mama

Papa de
Papa

Otro

Familiar

Comentarios

Ninguna enfermedad significativa

Alcoholismo/ Abuso a las Drogas

Alzhéimer

Asma

Enfermedad Autoinmune

Sangrado o Desorden de Coagulos

Céancer de senos

Céncer de colon

Cancer otro tipo

Cancer de ovarios

Cancer de prostata

Pélipo en el colon

Arterioesclerosis coronaria (infarto,

angina)

Depresidn/Suicidio/Ansiedad

Diabetes (nifiez)

Diabetes (edad adulta)

Enfisema (EPOC/COPD)

Desorden Genéticos (explique)

Glaucoma

Enfermedad del corazén (CHF)

Enfermedad del corazén (Otro)

HepatitisBo C

Presidn Alta - Hipertension

Colesterol Alto

Fractura de Cadera

Hipertiroidismo/Enfermedad de la Toroide

Enfermedad Renal

Calculos Renal

Degeneracion Macular

Migrafias — Dolor de Cabeza
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Osteoporosis

Otro (Explique

OTROS SINTOMAS o PROBLEMS:
Uso de Tabaco
Fuma cigarros: oNunca oNo  OSi
(i nunca ha fumade vaya a la pregunta Uso de Alcohol)

Fecha en que dejo de fumar: Por cuanto anos fumo?

Promedio de cajetillas/dia que usted fumaba:

Fumador actual: Cajetillas/dfa: # de afio:

Producto de tabaco: ©Pipa «©Cigarro ©Rapé woTabaco de mascar
Uso de Alcohol
Consume alcohol? ONO  OSi

#De bebidas/semana: oCerveza wOVino oOlicor

Uso de Drogas

Consume marihuana o drogas recreativas? oONo  OSi
Alguna vez utilizo agujas o se inyecto drogas? oNo «Si
Historia Sexual

Sexualmente Activo: oONo OSi

Su pareja han/son/fueron: ©OMasculino oFemenino
Método anticonceptivo (marque el que aplique): oNinguno
Condon, pildora, diafragma, vasectomia, otro

HISTORIAL SOCIAL:
Ocupacion (u ocupacion anterior):

Empleador:

Estado Civil (marque el que aplique):  Soltero, con pareja, casado, divorciado, viudo, otro:

Nombre de Conyugue/Pareja:

Numero de nietos: Numero de bisnietos:

Con quien vive?

Ejercio: Hace ejercicio regularmente? oSi oNo

Tipo de ejercicio?

Ndmero de hijos:

Cuanto tiempo (minutos) Cada cudnto?

Dieta: Como diria que es su dieta?
OBuena oRazonable oMal
Le gustaria consejos sobre dietas? oNo OSi
Seguridad: Utiliza casco cuando usa la bicicleta?
oNo tengo Bicicleta oSi  oNo

Utiliza el cinturdn de seguridad?  oSi oNo
Su casa tiene detector de humo? 0Si  oNo

Si tiene armas en su hogar, estan con candado?
ONo aplicable 0Si ©No
Existe violencia en su hogar que le preocupe?
oNo oSi
Tiene usted una Directiva Anticipada de
Cuidados de Salud, Testamento de Vida, o
POLST? (Marque los que apliquen) oSi oNo

Retirado/desempleado/en receso debido a salud/deshabilitado

Educacion, el grado mas alto completado:

Edades si menor de 18 afos:

Actividades de pasa tiempo, en grupo, religion, trabajo voluntario, viajes recientes:

HISTORIAL DE SALUD MUIJERES unicamente:

Numero de embarazos: Numero de partos:

Fecha (mes/dfa si lo sabe) de su Ultimo periodo menstrual, si usted aun menstrua:

Qué edad tenfa con la primera menstruacion:

Edad de ultima menstruacion (menopausia):

Gracias por tomarse el tiempo en completar este formulario.
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FORMULARIO DE HISTORIAL
MEDICO PEDIATRICO

Tu Relacidn al Nifio:

Nombre del Paciente

Nombre

Fecha de

Nacimiento (Mes/Dia/Ano)

Numero de
(Complctadﬂ porel personal)

Expediente:

Meédico Previo del Nifio/
Médico de atencion primaria;

Problemas de Salud Presentes:

Medicinas/Vitaminas:

Hierbas/Remedios Caseros:

Alergias/Reaccion a
Medicamentos o vacunas:

EMBARAZO Y NACIMIENTO
Dénde Nacid su Hijo?

El nifio es suyo de: O Nacimiento O Adopcién
O Hijastro OOtro:

Por favor indique algun problema durante en embarazo:
ONinguno OEspecifique:

Parto: OVaginal OCesdrea
Si tuvo Cesérea por qué?

Peso al nacer: Ibs. Longitud: in.

APGAR 1 min. 5 min

Por favor, indique algin problema médico durante el
periodo del recién nacido ONinguno [OPrematuro
Si fue prematuro, qué tanto tiempo?

Otros problemas:

NUTRICION Y ALIMENTACION
Fue su hijo/a amamantado? ONo OSi
De ser asi, por cuanto tiempo?

Tiene su hijo algiin problema inusual de su
alimentacion/Dietético? ONo O Si

De ser asi, especifique:

El consumo de leche ahora:

0O Leche de vaca OSin Grasa 1% Grasa O 2% Grasa
O Leche entera O Soya OLeche de Arroz
Promedio de onzas de leche consumidas al dia:

(Nota: 8 onzas = 1 vaso)

SUENO
Horas por noche: hrs.
Siestas (cuantas y cuanto tiempo):

Problemas Para Dormir?

DESARROLLO
A qué edad su hijo/a: se sentd solo?

Camino solo? Empezo hablar?

Usar el bafio (en el Dia)?

Solo nifias: La edad de su primer Menstruacion:

HISTORIAL DENTAL
Su hijo ha visitado el dentista? ONo OSi

De ser asi, Que tan seguido?

Fecha de ultima visita:

INMUNIZACIONES/ENFERMEDADES
INFECCIOSAS

Por favor traiga todos sus récords de vacunas a las
consultas de sus hijos.

Ha tenido su hijo/a alguna de estas enfermedades?
O Varicela OSarampion OPaperas

ORubéola OMeningitis OTuberculosis (TB)

EXPOSICION/HABITOS

Alguna preocupacion acerca de la exposicion al plomo?
(Casa vieja / plomeria / pintura viegja) O No [OSi
Fuma alguien en su hogar? ONo OSi

Television — horas por dia:

Computadoras — horas por dia:

Videojuegos — horas por dia:

HISTORIAL MEDICO PASADO
Por favor describa cualquier problema médico mayor
que haiga tenido y sus fechas?
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Hospitalizacion/Operaciones (fechas):

Fractura de Huesos/Torceduras severas:

HISTORIAL FAMILIAR
Por favor, indique muertes de tu familia inmediata:

Por favor indique familiares (padre, hermano/a(s),
abuelo, tia o tio) con cualquiera de los siguientes:
Alcoholismo:

Colesterol alto:

Céncer, especifique tipo:

Presion arterial alta:

Enfermedad del Corazon:

Derrame Cerebral:

Depresidén/Suicidio:

Trastorno de Sangrado o Coagulacion:

Trastornos Genéticos:

Asma/COPD:

Diabetes:

Otro(a):

HISTORIA SOCIAL

Quién vive en la casa?
Nombre | Edad | Relacion| Educacion Alcanzado

O Unién Libre
O Divorciados

Estan su padres: O Casados
0O Separados

De ser divorciados o separado, cuando?

Ocupacion de la Madre:

Empleador de la Madre:

Ocupacion del Padre:

Empleador del Padre:

Situacion del cuidado infantil: O Padres O Alguien mas
(Especifique quién y qué tan seguido)

Preocupaciones acerca de su hijo:

O Alcohol
O Actividad Sexual

Es violencia un problema en casa?
Hay Pistolas en su hogar?

O Tabaco
O Comportamiento agresivo

ONo 0OSi
ONo 0OSi

HISTORIA DE ESCUELA
Su hijo asiste a la escuela/pre-kinder?00 No [ Si

Grado Actual:

Noimbre de Escuela:

Alguna preocupacion del rendimiento escolar?

Alguna preocupacion en cuanto a relacion con:

Maestras
Compafieros

ONo OSi
ONo 0OSi

Si tiene mas de 4 afios: tiene un mejor amigo?
ONo 0OSi

Tipo de deportes/ejercicio:

Que tan seguido?

Cuanto tiempo (minutos)?

REVISION DE SINTOMAS
Por favor marque todos los problemas que tenga su hijo
que estan en la lista a continuacion:

General
[OFiebre/escalofrios/
sudor excesivo
OPérdida o aumento de
peso inexplicable
Ojos
OBizco /ojos cruzados
mirada asimétrica
Oido/Nariz/Garganta
O Ruido fuerte extraiio/
dificultad para oi

Genitourinario

[0 Moja la cama

O Dolor al orinar

[0 Descarga: pene/vagina
Musculoskelatal

O Dolor muscular/articular
Piel

O Sarpullido

OLunares inusuales
Alergia

O Fiebre del heno/

O Respiracion bocal/ronquidos  picazon ocular

O Mal aliento

O Moqueo nasal frecuente

O Problemas con los
dientes/encias

Cardiovascular

O Se cansa rapido

[ Falta de aire

[0 Desmayos

Respiratorio

O Tos/resuello

O Dolor de pecho

Gastrointestinal

O Nausea/vomito/diarrea

O Constipacién

O Sangre en el excremento

Neuroldgico

O Dolores de cabeza

O Debilidad

OTorpeza

Psiquidtrico/Emocional

[ Problemas del habla

O Ansiedad/estrés

O Problemas para dormir

O Depresién

O Morderse las ufias/
chuparse el dedo

OMal genio, espasmos, celos

Sangre/Linfa

O Tumor inexplicable

O Moretones facil/sangrado
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Patient #: Patient DOB:

SO eV
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DESIGNACION DE REPRESENTANTE PERSONAL

Esta forma deberia ser completada, firmada y fechada a fin de que se considere una designacion valida.

NOTIFICACION IMPORTANTE: UN FORMULARIO COMPLETO SE
REQUIERE PARA CADA REPRESENTANTE PERSONAL DESIGNADO

DESIGNACION DEL PACIENTE PARA UN REPRESENTANTE PERSONAL

Nombre del Paciente:

Yo por el presente designo a la persona listada abajo que sea mi representante personal y solicito que Goshen
Medical Center trate al individué nombrado de la misma manera que me trataria a mi con respecto a la Informacion
de Salud Protegida. Yo entiendo que esta designacidn es voluntaria. Yo entiendo que cualquier revelacion de mi
informacién de salud protegida conlleva a la posibilidad de que se revele informacion no autorizada y en ese caso la
informacion ya no estaria protegida por las reglas de confidencialidad federales.

INFORMACION DEL REPRESENTANTE PRESONAL

Nombre del Representante:

Direccidn del Representante:

Numero de Teléfono del Representante:

Relacion entre el Paciente y Representante:

ACCESO A LA INFORMACION DE SALUD PROTEDIGA DEL PACIENTE
Al firmar la forma de designacion, yo estoy autorizando a mi representante personal a consultar lo siguiente:
___ Toda la Informacién de mi Salud Protegida (p. ¢j. Demografico, informacion médica y facturacién)
_ Informacion de Salud solamente __ Informacion de Facturacidn solamente
__ Informacién de Salud Sensitiva (p. ¢j. VIH, Sidaestatus) __ Salud Mental

Informacion de Cita Solamente
VENCIMIENTO Y REVOCACION

Esta designacion se vence el

Yo entiendo que puedo revocar esta designacion del representante personal, en cualquier momento que yo lo desee,
al someter una revocacién por escrito. Yo entiendo que puedo revocar esta designacion en cualquier momento,
excepto hasta la extension que ya se haya tomado accion en orden con la designacion.

Firma del Paciente: Fecha:

Pagina 1 GMC Inc. Designacion de Personal Formulario Representante: Revisado — febrero 2019



REVOCACION

El paciente tiene el derecho de revocar esta autorizacion por escrito, excepto hasta cierto grado en cuanto a cualquier
accion que haya sido tomada en relacion con esta autorizacidn o si aplicable, durante un periodo contestable. Para
que la revocacion de esta designacion sea efectiva, Goshen Medical Center, Inc. Debe recibir la revocacion por
escrito. La revocacion debe incluir:

e El nombre y direccién del paciente

e La fecha de efectividad de esta autorizacion y el destinario de proteccion de la informacion de salud de
acuerdo a esta autorizacion

o Kl paciente desea revocar esta autorizacion

e La fecha de esta revocacion y la firma del paciente

Goshen Medical Center, Inc. Aceptard revocaciones por escrito de esta autorizacion a través de:
e  En persona

e  Carta Certificada por correo o
e  Facsimil

Todas las revocaciones deberan ser enviadas a Goshen Medical Center, Inc. A la atencién del Oficial Privado.
Las revocaciones no son efectivas hasta que sean recibidas por el Oficial Privado.

Esta autorizacién expirara en la fecha de sefialar, no superior a un aio

PARA EL USO DF OFICINA SOLAMENTE / FOR OFFICE USE ONLY

IDENTIFICATION OF RECIPIENT, IF IN PERSON:

Type of Identification:

) Valid State Driver’s License or Identification Card

) Agency photo identification or other photo identification must be presented with agency letter.
) Government agency identification

) Other photo identification

(
(
(
(

Identification Information:

Number: Expiration Date:

Identification Verification:

ID verified by: Date:

Authorization added to the patient’s medical record on

(Date and Initial)

Pégina 2 GMC Inc. Designacion de Personal Formulario Representante: Revisado — febrero 2019



GOSHEN MEDICAL CENTER, INC.
Consentimiento para Tratamiento | Recibo de Practicas de Privacidad

Revisado: Marzo 2026

Consentimiento del Paciente para Tratamiento
Y
Reconocimiento del Aviso de Practicas de Privacidad

Nombre del Paciente: NHM#:

Consentimiento para Tratamiento

Doy mi consentimiento voluntariamente para recibir atencién médica, incluyendo
servicios médicos, de salud conductual, dentales, de laboratorio, diagndsticos y otros
servicios de salud considerados médicamente apropiados por mi médico u otro proveedor
de salud licenciado en Goshen Medical Center, Inc.

Este consentimiento incluye, entre otros:
o Examenes fisicos
o Pruebas diagndsticas
e Servicios de laboratorio
o Servicios de radiologia
e Servicios de atencion preventiva
o Servicios de salud conductual

o Servicios de telesalud cuando sea apropiado



Entiendo que mi atencion puede involucrar a multiples miembros del equipo de salud,
incluyendo médicos, enfermeros practicantes, asistentes médicos, enfermeros, técnicos 'y
otros profesionales de la salud.

Reconozco gue no se ha hecho ninguna garantia ni promesa con respecto a los
resultados de ninglin examen, procedimiento o tratamiento.

Reconocimiento del Aviso de Précticas de Privacidad (NPP)

Reconozco que se me ha ofrecido y/o proporcionado una copia del Aviso de Practicas de
Privacidad de Goshen Medical Center, el cual explica cdmo puede utilizarse y divulgarse
mi Informacién de Salud Protegida (PHI).

El Aviso de Practicas de Privacidad explica:
« Cdémo puede utilizarse o divulgarse mi informacion médica
¢ Mis derechos con respecto a miinformacioén de salud

o Lasobligaciones legales de Goshen Medical Center para proteger miinformacion
de salud

Entiendo que el Aviso de Practicas de Privacidad también esta disponible:
o Encualquier sede de Goshen Medical Center
« Enelsitioweb de Goshen Medical Center

e Asolicitud del personal de la clinica

Uso y Divulgacion de Informacion de Salud

Entiendo que Goshen Medical Center puede usar o divulgar mi Informacion de Salud
Protegida para los siguientes propdsitos:

Tratamiento — proporcionar, coordinar o gestionar mi atencién médica.
Pago - facturacion y cobro de pago de compafias de seguros u otros pagadores.

Operaciones de Atencion Médica — actividades administrativas, de mejoramiento de
calidad, cumplimiento normativo, acreditacion, capacitacion y operacionales.

Todas las divulgaciones de mi informacion seguiran el Estandar de Minimo Necesario
segun lo exige la ley federal.



Comunicaciones Electronicas, Telesalud y Portal del Paciente

Entiendo que mi Informacién de Salud Protegida puede ser creada, mantenida, transmitida
o almacenada electronicamente. Esto puede incluir:

o Expedientes Clinicos Electronicos (EHR)
o Visitas de telesalud o telemedicina

« Comunicaciones del portal del paciente
e Mensajeria electronica segura

» Transmision electrénica a farmacias, laboratorios, centros de imagenesy
especialistas

Si bien Goshen Medical Center utiliza salvaguardas razonables y tecnologias compatibles
con HIPAA, entiendo que la comunicacion electrénica puede implicar ciertos riesgos para
la privacidad.

Al firmar este formulario, reconozco y doy mi consentimiento para el uso de
comunicaciones electronicas seguras y tecnologias de telesalud apropiadas para mi
atencion.

Derecho de Acceso y Obtencién de Copias de Expedientes
Entiendo que tengo el derecho de:
e Inspeccionary obtener una copia de mis expedientes de salud
o Solicitar copias electrénicas cuando estén disponibles

o Indicar a Goshen Medical Center que envie mi informacién de salud a otra persona
u organizacion

e Solicitar enmiendas a mi expediente médico si considero que la informacion es
incorrecta

Las solicitudes de acceso o enmiendas deben realizarse por escrito segun lo establecido
en el Aviso de Practicas de Privacidad.

Derechos del Paciente con Respecto a la Privacidad



Entiendo que tengo el derecho de:

o Solicitarrestricciones sobre ciertos usos o divulgaciones de mi informacion de
salud

o Solicitar comunicaciones confidenciales en una ubicacién o nimero de teléfono
alternativo

o Recibirun registro de ciertas divulgaciones de mi informacion de salud
e Presentar una queja si considero que mis derechos de privacidad han sido violados

Entiendo que Goshen Medical Center no esta obligado a aceptar todas las restricciones
solicitadas, pero cumplird con las exigidas por la ley.

Notificacion de Violaciones de Seguridad

Entiendo que si mi Informacidn de Salud Protegida esta involucrada en una violacion de
seguridad reportable, Goshen Medical Center me notificara de conformidad con la ley
federal y estatal.

Registros de Trastornos por Uso de Sustancias (42 CFR Parte 2)

Si mi tratamiento incluye servicios relacionados con Trastornos por Uso de Sustancias
(TUS), entiendo que estos registros reciben protecciones de confidencialidad adicionales
bajo 42 CFR Parte 2.

Estos registros:

o No pueden divulgarse sin mi consentimiento escrito, excepto segun lo permitido
por la ley

e No pueden utilizarse en procedimientos legales sin una orden judicial especializada
o Deben seguir estrictas restricciones de redivulgacion

Puede requerirse consentimiento adicional antes de ciertas divulgaciones de registros de
tratamiento de TUS.

Protecciones de Confidencialidad de Carolina del Norte



Miinformacién médica esté protegida bajo las leyes de confidencialidad aplicables del
estado de Carolina del Norte, que incluyen entre otras:

o Estatuto General de NC §130A-143 (Confidencialidad de informacion de salud)

o Leyes estatales adicionales que protegen informacion de salud sensible

Revocacion del Consentimiento

Entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento mediante la
presentacion de una solicitud escrita al Oficial de Privacidad, excepto en la medida en que
Goshen Medical Center ya haya actuado basdndose en este consentimiento.

La revocacion del consentimiento no afectara el tratamiento ya proporcionado.

Rechazo del Consentimiento

Entiendo que Goshen Medical Center puede negarse a proporcionar servicios no urgentes
si me niego a firmar este consentimiento. El tratamiento de emergencia no sera denegado.

Reconocimientoy Firma

Alfirmar a continuacion, reconozco que:
» He leido o se me ha explicado este consentimiento
« Comprendo lainformacion contenida en este documento
« Hetenido la oportunidad de hacer preguntas

« Doy miconsentimiento voluntariamente para el tratamiento y las practicas de
privacidad descritas anteriormente

Nombre del Paciente:

Firma del Paciente:

Fecha:

Si es firmado por un representante personal:

Nombre del Representante:




Relacion con el Paciente:

Firma:

Fecha:

Solo para Uso de la Oficina

Fecha en que se Proporciond el Aviso de Practicas de Privacidad:

Iniciales del Personal:

Método Proporcionado:
(1 Copia Impresa
[0 Copia Electrénica

O Aviso Publicado Reconocido

Aviso de la Ley Federal de Reclamaciones por Agravios (FTCA)

Goshen Medical Center, Inc. es considerado un empleado del Servicio de Salud Publica
bajo la Ley de Asistencia a Centros de Salud con Apoyo Federal (FSHCAA) y esta cubierto
bajo la Ley Federal de Reclamaciones por Agravios (FTCA).
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Formulario de Elegibilidad para el programa de Descuento Escala Minima

Garante Fecha de Ingreso Frecuencia Feche toda Documentacién
Relacién Nacimiento (Bruto) (Semanal, Documentacién Recibida
Nombre Quincenal, Por Recibida
Hora, Mensual
0 Anual)
Ingreso Hogar
Hogar / Familia son todas las personas que residen fisicamente en el mismo hogar y que son
responsabilidad legal del garante.

El paciente 6 el garante debe proporcionar la documentacion para determinar la elegibilidad para la Escala Minima

1. Entiendo que la informacién que proporcione en este formulario estd sujeta a verificacion por parte de Goshen Medical
Center.

2. Entiendo y acepto cumplir con todos los términos y condiciones del Programa de descuento Escala Minima.

3. Doy fe de que esta informacidn es verdadera, precisa y completa a mi leal entendimiento y comprendo que cualquier
falsificacion, omisién u ocultacién de un hecho puede someterme a la descalificacién del Programa de Descuento Escala
Minima.

4. Entiendo que es mi responsabilidad notificar a Goshen Medical Center de cualquier cambio en los ingresos o el seguro.

Documentacidn de Ingresos Aceptables
TALONES DE PAGO
1099'S
W2 O DECLARACION DE IMPUESTOS FEDERALES
CARTA DE LA COMPANIA CON LOS INGRESOS ANUAL (CARTA DEBE TENER NOMBRE DE CONTACTO Y NUMERO DE
TELEFONO)
CARTA OFFICIAL/DOCUMENTOS DEL SEGURO SOCIAL, CORTE, MANUTENCION DE MENORES, ETC.
FORMA DE VERIFICACION DE INGRESO COMPLETADA Y FIRMADA POR EL EMPLEADOR

1:' Actualmente, no deseo inscribirme en el Programa de Escala Minima

FIRMA DEL PACIENTE/GARANTE NOMBRE IMPRESO FECHA

GOSHEN STAFF SIGNATURE PRINTED NAME DATE

GOSHEN STAFF SIGNATURE PRINTED NAME DATE




SLF
GOSHEy
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= | = Autodeclaracion

: Programa de Descuento Escala Minima

Agradecemos la oportunidad de brindarle servicios de salud. Todos los registros de los pacientes son
estrictamente confidenciales y no se pueden divulgar sin su permiso. Se espera que los servicios recibidos se paguen el
mismo dia que se reciban. El Programa de descuento de Escala Minima se basa en el tamafio y los ingresos totales del
hogar. Para calificar, debe proporcionar una de las siguientes fuentes de informacién:

+ Copia del cheque de pago 6 talones de pago mas recientes. Copia de la declaracion de Impuestos Federales 6 la W-2.
Carta en papel con membrete de la agencia que verifique el Informacion sobre Subvenciones para Estudiantes / informe de Ayuda
estado financiero (es decir, Seguro Social, Autoridad de para Estudiantes (autodeclaracion en la Escala Minima).
Vivienda).

Si trabaja por cuenta propia, Formularios de Impuestos del afio mas
Documentacion de Asistencia Temporal para las familias reciente (W-2 6 1099).
necesitadas.

Carta con Fecha reciente del Cabeza del hogar / familia donde reside el
El monto de la Pension Alimenticia y/o manutencion de paciente indicando responsabilidad 6 ayuda financiera.
menores reportada en el documento de Escala Minima.
Carta del Empleador con fecha reciente que indique el monto
de los salarios en bruto (no necesita ser notarizada).

Autodeclaracion de la informacidn requerida:
Este documento solo se usa durante su visita inicial bajo El Programa de Descuento Escala Minima

Mi ingreso total de mi hogar es$

Namero total de miembros del hogar de los que usted es responsable financieramente

Nombre Fecha de Relacion
Nacimiento

He leido la informacién anterior y entiendo los requisitos y la documentacion necesarias para solicitar el
Programa de descuento Escala Minima

Ademas, entiendo que debo traer la verificacion de ingresos, si es posible, en la prdxima visita, o dentro de los 6 meses
de la visita inicial del afio calendario de la Escala Minima. Si no proporciono la informacién necesaria, seré responsable a
pagar el 100% por los servicios recibidos en Goshen Medical Center.

Firma del Paciente: Fecha

Firma del Personal: Fecha




VERIFICACION DE INGRESO DEL TRABAJADOR
GOSHEY
From:

Para: Paciente/Garante

Solicite que su empleador complete la informacién requerida a continuacion. Esimportante que provea esta

informacién para / 7 , como prueba de ingreso. Si usted tiene preguntas por favor

siéntase libre de llamar al ( ) - . Gracias por su asistencia.

Seccion del Empleador:

Nombre de la Empresa:

Haciendo Negocio Como:

Direccidn de Correo:

Numero de Teléfono:

Numero de Fax:

NOMBRE DEL EMPLEADO: POSICION:
(Preferido 4[1‘)£h2§ ;’Zi; disponible) PAGO BRUTO (Por :altii)ilif)ggxuno)
Semanal Quincenal Mensual
Semanal Quincenal Mensual
Semanal Quincenal Mensual
Semanal Quincenal Mensual
Semanal Quincenal Mensual
FIRMA DEL REPRESENTANTE DE LA EMPRESA: FECHA:
NOMBRE IMPRESO DE EMPRESA REPRESENTANTE: FECHA:

Effective: 9/24/15
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD Y COBERTURA FTCA

Vigente a partir del: 16 de febrero de 2026
Goshen Medical Center, Inc. 444 SW Center Street Faison, NC 28341

Sedes satélites ubicadas en: Albemarle ¢ Beulaville e Bolton ¢ Bridgeton e Cape Fear ®
Chadbourn e Clinton (2) e Dunn ¢ Duplin ¢ Elizabethtown e Faison ¢ Fayetteville ¢ Fremont ¢
Garland ¢ Goldsboro ¢ Jacksonville ¢ Kenansville ¢ Morehead ¢ Mount Olive (2) e New Bern
* New River e Raeford ¢ Rockingham e Rose Hill ¢ Rosewood ¢ Sanford ¢ Southport » Star ¢
Tabor City » Wallace ¢ Warsaw ¢ Whiteville

ESTE AVISO DESCRIBE COMO PUEDE UTILIZARSE Y DIVULGARSE SU INFORMACION
MEDICA Y COMO PUEDE ACCEDER A DICHA INFORMACION. POR FAVOR, LEALO
DETENIDAMENTE.

Nuestro Compromiso con su Privacidad

Goshen Medical Center, Inc. ("Goshen") se compromete a proteger su Informacion de
Salud Protegida (PHI, por sus siglas en inglés) de conformidad con:

o Laleyde Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA)

o Las Reglas Finales de HIPAAy las actualizaciones de la Regla de Seguridad vigentes
a partir del 16 de febrero de 2026

o LaleyHITECH
e 42 CFR Parte 2 (Registros de Trastornos por Uso de Sustancias)
o Las leyes de confidencialidad aplicables del estado de Carolina del Norte

Este Aviso aplica a toda la PHI que creamos o recibimos, incluyendo comunicaciones en
papel, electronicas, de telesalud y del portal del paciente.

Comprension de su Expediente Médico

Cada visita— incluidas las consultas de telesalud — genera un expediente que puede
incluir:

o Sintomasy hallazgos del examen



o Resultados de pruebasy diagnosticos
o Planes de tratamiento
s Informacion de facturaciony seguros
+ Notas de coordinacion de atencion
¢ Comunicaciones del portal del paciente
Su expediente sirve como:
o Base para la planificacion del tratamiento
o Herramienta de comunicacioén entre proveedores
¢ Documento legal del cuidado recibido
¢ Instrumento de verificacién de facturacion

o Recurso para el mejoramiento de la calidad y la salud publica

Cémo Podemos Usar y Divulgar su Informacién

Limitamos los usos y divulgaciones de la PHI al minimo necesario para cumplir el
propdsito previsto, excepto cuando HIPAA permite un uso mas amplio (como en el caso
del tratamiento).

Tratamiento Utilizamos la PHI para proporcionar, coordinar y gestionar su atencién
médica, incluidos los servicios de telesalud y las consultas electronicas.

Pago Utilizamos la PHI para obtener el pago por los servicios prestados.

Cobros Podemos divulgar informacion limitada y necesaria a agencias de cobro de
terceros que trabajan en nuestro nombre bajo un Acuerdo de Asociado Comercial que les
exige proteger su PHI.

Operaciones de Atencion Médica Utilizamos la PHI para la evaluacion de calidad, el
cumplimiento normativo, la auditoria, la acreditacion, la capacitacion y la gestion
operativa.

Asociados Comerciales Podemos compartir la PHI con proveedores contratados
(laboratorios, empresas de facturacion, proveedores de tecnologia, plataformas de
telesalud).

Bajo la aplicacion de HIPAA de 2026:



Los Asociados Comerciales son directamente responsables del cumplimiento de
HIPAA.

Los acuerdos escritos requieren salvaguardas de seguridad obligatorias.

Las salvaguardas requeridas incluyen analisis de riesgo, cifrado donde
corresponda, autenticacion multifactor, controles de acceso, monitoreoy
protocolos de respuesta a incidentes de seguridad.

Telesalud y Portal del Paciente Si utiliza telesalud o nuestro portal del paciente:

Las comunicaciones estan cifradas y son seguras.

Puede solicitar copias electronicas de su PHI en el formato solicitado, si estan
disponibles.

Puede indicarnos que transmitamos su PHI electrénica a una aplicacion de terceros
de su eleccion.

Usted es responsable de proteger sus credenciales de acceso.

Aunque utilizamos tecnologias seguras, la transmision de informacion a través de
internet o aplicaciones moviles conlleva riesgos inherentes. Los pacientes deben
tomar precauciones para proteger sus dispositivos personales.

Protecciones de la Informacion sobre Salud Reproductiva

La ley federal prohibe el uso o la divulgacion de PHI en procedimientos penales, civiles,
administrativos o de investigacion relacionados con atencion de salud reproductiva licita.

Goshen Medical Center:

No divulgara PHI para investigaciones prohibidas relacionadas con la salud
reproductiva.

Requerira una declaracion firmada cuando ciertas solicitudes involucren
informacidn de salud reproductiva potencialmente protegida.

Denegaré las solicitudes que no cumplan con los requisitos federales.

Mercadeo y Venta de PHI



No utilizaremos ni divulgaremos su PHI con fines de mercadeo sin su autorizacion escrita,
ni venderemos su PHI.

Comunicaciones de Recaudacion de Fondos

Podemos contactarle con fines de recaudacion de fondos permitidos por la ley. Tiene el
derecho de optar por no recibirlas en cualquier momento:

o Llamando a nuestro Oficial de Privacidad, o

o Siguiendo las instrucciones de exclusion incluidas en cualquier comunicacion de
recaudacion de fondos.

No utilizaremos informacion sobre tratamiento de Trastornos por Uso de Sustancias con
fines de recaudacioén de fondos.

Registros de Trastornos por Uso de Sustancias (TUS)-42 CFR Parte 2
Sirecibe servicios de tratamiento para TUS:
o Sus registros estan protegidos bajo 42 CFR Parte 2.

» Estos registros no pueden divulgarse sin su consentimiento escrito, excepto segln
lo permitido por la ley.

o No pueden utilizarse en procedimientos civiles, penales, administrativos o
legislativos sin su consentimiento especifico o una orden judicial especializada.

» Puede revocar su consentimiento por escrito en cualquier momento.

Divulgaciones de Salud Publicay Legales
Podemos divulgar PHI segln lo exija la ley para:
o Reportes de salud publica
o Monitoreo de seguridad de la FDA
e Compensacion laboral

e Actividades de supervision de salud



o Propositos de aplicacion de la ley cuando lo requiera la ley o en respuesta a una
orden judicial, citacién, orden de registro u otro proceso legal

e Adguisicion de érganos

e |nstituciones correccionales

o Directores de funerarias

e Investigacion

e Comunicacién con familiares
Notificacion de Violaciones de Seguridad

Sisu PHI no asegurada es objeto de una violacidn de seguridad, sera notificado sin demora
injustificada y a mas tardar 60 dias después del descubrimiento, segun lo exige la ley
federal.

Sus Derechos
Usted tiene el derecho de:
o Obtener una copia en papel o electronica de este Aviso.

* |Inspeccionary obtener una copia de su PHI dentro de los 15 dias posteriores a la
solicitud (se permite una prérroga de 15 dias con explicacién escrita).

e Recibir copias en formato electrénico si estan disponibles.

o Dirigir la transmision electrénica a un tercero.

o Solicitar enmiendas a su expediente.

o Obtener un registro de las divulgaciones realizadas.

e Solicitar restricciones sobre ciertas divulgaciones.

¢ Solicitar comunicaciones confidenciales por medios alternativos.
o Revocar autorizaciones por escrito.

o Sernotificado de violaciones de seguridad.

Pueden aplicarse tarifas razonables basadas en el costo.



Nuestras Responsabilidades
Goshen Medical Center esta obligado a:
¢ Mantener la privacidad y seguridad de la PHI.

o Implementar salvaguardas administrativas, fisicas y técnicas disefadas para
proteger la confidencialidad, integridad y disponibilidad de la informacién de salud
protegida electronica (ePHI).

o Realizar analisis de riesgo y evaluaciones de seguridad de manera regular.
o Aplicar los estandares de minimo necesario.

o Proporcionar notificacién de violaciones de seguridad segun lo requerido.
e Cumplir con este Aviso.

o Notificarle sobre cambios sustanciales.

Nos reservamos el derecho de revisar este Aviso y hacer que los cambios sean efectivos
para toda la PHI que mantenemos.

Declaracion de No Discriminacion

Goshen Medical Center cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no
discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo. Goshen
Medical Center proporciona servicios gratuitos de asistencia linglistica a personas cuyo
idioma principal no es elinglés.

Quejas
Sicree que sus derechos de privacidad han sido violados, comuniguese con:

Oficial de Cumplimiento de Privacidad, Tori Gautier Goshen Medical Center, Inc.
Teléfono: 910-267-2045

O presente una queja ante:

Office for Civil Rights U.S. Department of Health and Human Services 200 Independence
Avenue, SW. Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201



No habra represalias por presentar una queja.

Cobertura de la Ley Federal de Reclamaciones por Agravios (FTCA)

Las Leyes de Asistencia a Centros de Salud con Apoyo Federal (FSHCAA) de 1992y 1995
extienden las protecciones de la Ley Federal de Reclamaciones por Agravios bajo 28 U.S.C.
§8 1346(b), 2401(b) y 2679-2680 a los centros de salud elegibles financiados bajo la
Seccion 330 de la Ley de Servicio de Salud Pablica (42 U.S.C. § 254b).

Goshen Medical Center, Inc. esta cubierto bajo esta legislacion.



