GOSHE'/,, Patient Registration Form Patient Number

ZEo0A1 CENTER g

Nombre:

Primer

Fecha de Nacimiento:

Segundo Apellido

Sexo de Nacimiento: () Masculino () Femenino

Nimero de Seguro Social:

Favor marcar uno

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

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 Cényuge:

Contacto de Emergencia:

Teléfono: ( )

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

Teléfono: ( )

Numero de Trabajo: ( )

Relaciéon con el Paciente:

Fecha de Nacimiento: / /

Direccion fisica:

PO Box:

Ciudad:

Estado: Cédigo Postal:

Nuimero de Seguro Social:

- Empleador:

Si el Paciente es menor de edad:

Padre/Tutor legar del Menor (1)

Nombre:

Primer Segundo Apellido
Relacién con el paciente: Fecha de Nacimiento: _/ /
Teléfono: ( ) Teléfono del Trabajo: ( )

Padre/Tutor legal del menor (2) /S7 es Aplicable]

Nombre:

Primer Segundo Apellido
Relacién con el Paciente: Fecha de Nacimiento: / /
Teléfono: ( ) Teléfono del Trabajo: ( )

Por favor continiie en

***NOTIFICACION IMPORTANTE: La Informacién del Padre/Tutor legal
Listada no Es Autorizacion y/o Designacion de un Representante Personal®**

la proxima pagina
Page 1 of 2




Go . 5' Patient Registration Form (Page 2) Patient Number

S AR S
241 CENTES g Estadisticas Demogriaficas

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.)

;Seguro Médico Primario? ( ) Ninguno ( ) Privado ( ) Medicaid ( ) Medicare ( ) Doble Elegibilidad
( )CHIP ( ) Otro Seguro Publico CHIP () Otra Seguro Publico (Non-CHIP) (Especificar: )

Identidad Etnica anpICAR UNO): () Cubano/a ( ) Mexicano/a, México Americano/a, o Chicano/a
() Puertorriqueno/a ( ) Hispano/a, Latino/a, o de Origen Espafiol, Etnicidad Mixta

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

Raza (npicar unoy: () Indio/a Americano/a, Nativo/a de Alaska () Negro/Afro Americano/a () Blanco/a

( ) Indio/a Asiético/a ( ) Chino/a () Filipino/a ( ) Japones ( ) Coriano/a ( ) Vietnamita () Otro tipo de Asiatico/a
( ) Guamefio/a o Chamorro () Nativo de Hawai () Samoano/a (') Otro tipo de Islefio/a del Pacifico
( )Mas deunaraza ( ) Prefiero no divulgar Raz

Lenguaje Principal:

(Por cudnto tiempo ha vivido en los Estados Unidos? ___ Afios, Meses
.Es usted un Veterano de los Estados Unidos? ( ) Si ( ) No
Personas en su Hogar (Favor indicar) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Otro

Promedio de Ingreso en el Hogar (Favor indicar):

<$11,500 811,501-15,000 $15,001-20,000 $20,001-30,000 §30,001-40,000

§40,001-50,000 $50,001-60,000 $60,001-70,000 $70,001-80,000 $80,001-90,000 >§90,000
JEn los iiltimos 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 Afio redondo (residencia permanente en el drea)

( ) Migrante (establece residencia temporal en el drea) ( ) Temporada (residencia permanente en el area)
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)

(Finma 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 identificacién con foto antes que sea visto por el medico.

OCT2025REV
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Goshen Dental Services

Pdliza de No Presentacion

Efectivo octubre 26, 2022

Cualquier paciente dental que falte a su cita en cualquiera de nuestras oficinas le daremos una
advertencia por la primera cita fallida. Habra una tarifa de $30.00 por no presentarse por cada cita
perdida después. Este pago debe pagarse en el dia o antes de su préxima cita.

Seguiremos estando dispuestos a ver a los pacientes en esta situacion, sin embargo, se convertird en la
responsabilidad del paciente llamar cuando sepa que pueden venir. Siendo asf, revisaremos nuestra
agenda para ver si lo podemos acomodar dentro de una o dos dias. Se hard todo lo posible para vera un
paciente en esta situacién, pero si el paciente no esta dispuesto a hacer esto, entonces sera necesario
que busque otra oficina.

Aceptaremos visitas sin cita para situaciones de emergencia, independientemente del pago de la tarifa
por no presentarse. Ejemplos de situaciones de emergencia incluyen la caida de una restauracion
(empaste), hinchazén, dolor, sensibilidad o cualquier malestar en la boca.

Consideramos una cita perdida como cualquier cita a la que un paciente no se presente o llame y
cancela sin avisar a nuestra oficina con 24 horas de anticipacion para llenar el espacio de la cita del
paciente. Por lo tanto, si es necesario cancelar una cita, llame a nuestra oficina lo antes posible. Te
recomendamos con al menos dos dias de antelacién.

Cualquier paciente que llegue mas tarde de la hora de su cita puede ser considerado como cita fallada.

Siempre tratamos de llamar y recordar a los pacientes sus citas como cortesia, pero esto no es
garantizado.

NO HAREMOS EXCEPCIONES A ESTA POLIZA.

Firma del paciente o tutor Fecha



¢Tiene alguna de las siguientes enfermedades o problemas?

Tuberculosis activa

Tos persistente mas de 3 semanas de duracién

Tos que produce sangre

Ha estado expuesto a alguien con tuberculosis.

Historial médico

iEstd usted ahora bajo el cuidado de un médico?

Nombre del médico

Teléfono (incluido el cédigo de drea)

Direccién/Ciudad/Estado/Cédigo postal

iTiene usted buena salud?

¢Ha habido algin cambio en su salud general durante el Gltimo afio?

Si es asi, ;qué condicién se esta tratando?

Fecha del dltimo examen fisico

¢Ha tenido alguna enfermedad grave, operacién o ha sido hospitalizado en los dltimos 5 afios?

Si es asf, ;cudl fue la enfermedad o el problema?

;Esta tomando o ha tomado recientemente algtn medicamento recetado o de venta libre?

En caso afirmativo, enumere todos, incluidas las vitaminas, preparaciones naturales o a base de hierbas y/o suplementos
dietéticos.

iUsas lentes de contacto?

Reemplazo de articulacién. ;Ha tenido algiin reemplazo ortopédico total de una articulacién (cadera, rodilla, codo, dedo)? _ ..........

Fecha

Si es asi, sha tenido alguna complicacién?

:Esta tomando o tiene previsto comenzar a tomar alguno de los medicamentos, alendronato (Fosamax®) o risedronato (Actonel®)
para la osteoporosis o la enfermedad de Paget?

Desde 2001, zha recibido tratamiento o tiene previsto iniciar un tratamiento con bifosfonatos intravenosos (Aredia® o Zometa®)
para el dolor éseo, la hipercalcemia o las complicaciones esqueléticas resultantes de la enfermedad de Paget, el mieloma miltiple
o el cdncer metastasico?

Fecha de inicio del tratamiento

;Consume sustancias controladas (drogas)?

;Utiliza tabaco (para fumar, rapé, masticable, bidis)?

Si es asl, ste interesa dejarlo? MUY / ALGO / NADA INTERESADO

iBebes bebidas alcohélicas?

Si es asf, ;cudnto alcohol bebié en las ditimas 24 horas?

Si es asi, ;cuanto bebes normalmente en una semana?

SOLO MUJERES. Eres:

Embarazada

Niamero de semanas

;Tomando pastillas anticonceptivas o terapia hormonal sustitutiva?

;Amamantando?

Alergias, ¢Es usted alérgico o ha tenido alguna reaccin a?

Anestésicos locales ..., . ) §i ) No ASPIFING eernierimnnesnis s rs s e
Penicilina u otros antibiéticos  .......ccvviiiiirrenne ) §f No & (.1, || SO ——
Barbittricos, sedantes o pastillas para dormir ......7 ) sf ) No Fiebre del heno/estacional ......ccoouiiiniimmmeniiiien,
Medicamentos sulfamidas ........ccccccenninnnns avenss ST ) No Animales .......... R SRR
Codeina u otros narc6ticos ......vevivieeneiireeniininnnn L §f ) No Alimento "

Metal .....ccoconinienn

Si ) No OLro  .iciiiiiiniinrrn e crsessisnnasns

Latex (goma o hule) ............. Sies otro, por favor especifique:

Si

H

Si

Si

Si

H

Si

Si

/8P

Si

Si

'si

Si

Si

Si

Si

Sf

Sf

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

No

No

No

No

No

No

"No

No

'No

)No

)No

'No

No

No

'No



Enfermedad cardiaca congénita (ECC): indique si ha tenido o no alguna de las siguientes:

véalvula cardiaca artificial (protésica)

Endocarditis infecciosa previa

Vélvulas dafiadas en el corazén trasplantado

Enfermedad cardiaca congénita (EC)

Si

Si

) Si

Si

No

Enfermedad coronaria cianética no reparada
Reparado (completamente) en los Gltimos 6
meses

Enfermedad coronaria reparada con defectos
residuales

Otras enfermedades y afecciones: indique si ha tenido o no alguna de las siguientes:

Enfermedad cardiovascular

Angina de pecho

Arteriosclerosis

Insuficiencia cardiaca congestiva

Vélvulas cardiacas dafiadas Infarto

de miocardio

Soplo cardiaco

Presién arterial baja

Hipertensién

Otros defectos cardiacos congénitos

Prolapso de la vélvula mitral

Marcapasos

Fiebre reumatica

Enfermedad cardfaca reumdtica

Sangrado anormal

Anemia

Transfusion de sangre

En caso afirmativo, fecha

Hemofilia

SIDA o VIH

Artritis

Enfermedad autoinmune

Artritis reumatoide

Lupus eritematoso sistémico

Asma

Bronquitis

Enfisema

Problemas de sinusitis

Tuberculosis

Premedicacion

¢Alglin médico o dentista anterior le recomend6 tomar antibi6ticos antes de su tratamiento dental?

Si

'Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

) Si

'Si

) Si

'si

Si

Si

Si

'SP

Si

'Si

Si
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st
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'Si
'Si

'si

'No

No

No

'No

'No

No

No

)No

)No

Cancer/Quimioterapia/Radiacién T

Dolor en el pecho al hacer esfuerzo

Dolor crénico

Diabetes tipololl

Trastorno alimentario

Desnutricién

Enfermedad gastrointestinal

Reflujo GE/acidez estomacal persistente

Problemas de tiroides

Ataque

Glaucoma

Hepatitis, ictericia o enfermedad hepética

EPHePSIa; o iinsssenn anscsnsisi smssvivsssivavsasans

Desmayos o convulsiones

Trastornos neurolégicos

En casa afirmativo, por favor especifique

Trastorno del suefio

Trastornos de salud mental

Especificar

Infecciones recurrentes

Tipo de infeccién

Problemas renales

Sudores nocturnos

Osteoporosis

Gl&andulas inflamadas persistentes en el cuello

Dolores de cabeza intensos/migrafias

Pérdida de peso severa o répida

Enfermedad de transmisién sexual

Orina excesivo

Nombre del médico o dentista que hace la recomendacién (incluya el niimero de teléfano)

(Tiene alguna enfermedad, condicién o problema no mencionado anteriormente y que cree que deberia conocer?

Por favor explique

Si

) si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

'Si

Si

Si

) Si

sf

) si

Si

si

Si

Si

) §i

'SP

' Si

Si

) st

si

'S

Si

sf

'si

/st

Si

Si

No

No

Firma del paciente/tutor legal



Patient #: Patient DOB:
GOSHE)y
e L 'i"‘:_” = ;
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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 respecté a la Informacion
de Salud Protegida. Yo entiendo que esta designacién 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
informacién ya no estaria protegida por las reglas de confidencialidad federales.

INFORMACION DEL REPRESENTANTE PRESONAL

Nombre del Representante:

Direccion 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 Informacion de mi Salud Protegida (p. j. Demografico, informacioén médica y facturacion)

~ Informacidn de Salud solamente ____ Informacioén de Facturacion solamente

_ Informacién de Salud Sensitiva (p. ej. VIH, Sida estatus) ~__ Salud Mental

____ Informacién 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 extensién que ya se haya tomado accién 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 autorizacién por escrito, excepto hasta cierto grado en cuanto a cualquier
accion que haya sido tomada en relacion con esta autorizacion 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:

o Elnombre 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  El paciente desea revocar esta autorizacion

e La fecha de esta revocacion y la firma del paciente

Goshen Medical Center, Inc. Aceptara revocaciones por esctito de esta autorizacion a través de:
¢ Enpersona

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 expirard en la fecha de sefialar, no superior a un aiio

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:

1D 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 Préacticas 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 Exdmenes fisicos
o Pruebas diagnosticas
o Servicios de laboratorio
o Servicios de radiologia
o Servicios de atencion preventiva
o Servicios de salud conductual

o Servicios de telesalud cuando sea apropiado




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

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

Reconocimiento del Aviso de Practicas 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 cémo puede utilizarse y divulgarse
mi Informacién de Salud Protegida (PHI).

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

o Las ohligaciones legales de Goshen Medical Center para proteger mi informacion
de salud

Entiendo que el Aviso de Practicas de Privacidad también est4 disponible:
o Encualquier sede de Goshen Medical Center
o Enelsitio web de Goshen Medical Center

o Asolicitud del personal de la clinica

Uso y Divulgacion de Informacidn de Salud

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

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

Operaciones de Atencién Médica — actividades administrativas, de mejoramiento de
calidad, cumplimiento normativo, acreditacién, capacitaciony operacionales.

Todas las divulgaciones de mi informacién seguirdn el Estdndar de Minimo Necesario
segln lo exige la ley federal.




Comunicaciones Electrénicas, Telesalud y Portal del Paciente

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

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

o Comunicaciones del portal del paciente
o Mensajeria electrénica segura

o 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 comunicacién electrénica puede implicar ciertos riesgos para
la privacidad.

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

Derecho de Acceso y Obtencion de Copias de Expedientes
Entiendo que tengo el derecho de:
o 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

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

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

Derechos del Paciente con Respecto a la Privacidad




Entiendo que tengo el derecho de:

o Solicitar restricciones 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
o Presentar una queja si considero que mis derechos de privacidad han sido violados

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

Notificacion de Violaciones de Seguridad

Entiendo que si mi Informacién de Salud Protegida estd 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:

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

o 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




Mi informacién 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 informacidon de salud)
o Leyes estatales adicionales que protegen informacién 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 hasdndose 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

Al firmar a continuacién, reconozco que:
o He leido o se me ha explicado este consentimiento
o Comprendo la informacién contenida en este documento
o Hetenido la oportunidad de hacer preguntas

o 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:




Relaciéon 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:
[ Copia Impresa
(0 Copia Electronica

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 esté cubierto
bajo la Ley Federal de Reclamaciones por Agravios (FTCA).




SLF

SOSHE 3
< = Formulario de Elegibilidad para el programa de Descuento Escala Minima
Garante Fecha de Ingreso Frecuencia Feche toda Documentacion
Relacién Nacimiento (Bruto) (Semanal, Documentacién Recibida
Nombre Quincenal, Por Recibida
Hora, Mensual
o 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 documentacién para determinar la elegibilidad para la Escala Minima

1. Entiendo que la informacién que proporcione en este formulario estd sujeta a verificacién 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 informacién es verdadera, precisa y completa a mi leal entendimiento y comprendo que cualquier
falsificacién, 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.

Documentacion 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 SQCIAL, CORTE, MANUTENCION DE MENORES, ETC.
FORMA DE VERIFICACION DE INGRESO COMPLETADA Y FIRMADA POR EL EMPLEADOR

D 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




(‘OS HE/V SLF

{4 . L »n
_—— = Autodeclaracion
EDIeAL smm R

L)

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 informacidn:

» Copia del cheque de pago 0 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 més
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 informacion requerida:
Este documento solo se usa durante su visita inicial bajo El Programa de Descuento Escala Minima

Mi ingreso total de mi hogar es$

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

Nombre Fecha de Relacién
Nacimiento

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

Ademads, entiendo que debo traer la verificacién de ingresos, si es posible, en la proxima visita, o dentro de los 6 meses
de la visita inicial del afio calendario de la Escala Minima. Si no proporciono la informacidn 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: e 1l =

Para: Paciente/Garante

Solicite que su empleador complete la informacion requerida a continuacién. Esimportante que provea esta

informacion para i / , como prueba de ingreso. Si usted tiene preguntas por favor

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

Seccién del Empleador:

Nombre de la Empresa:

Haciendo Negocio Como:

Direccién de Correo:

Numero de Teléfono:

Numero de Fax:

NOMBRE DEL EMPLEADO: POSICION:
(Preferido 4[1")£h2§ Eip:e(zgé disponible) PAGQ BRUTO (Por :aitfi?:f)gi?uno)
Semanal Quincenal Mensual
Semanal Quincenal Mensual
Semnanal 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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GOSHEN

-
r‘ Ly q
®
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 » Bolton » Bridgeton ¢ Cape Fear ¢
Chadbourn » Clinton (2) e Dunn * Duplin ¢ Elizabethtown ¢ Faison ¢ Fayetteville * Fremont ¢
Garland » Goldsboro ¢ Jacksonville ® Kenansville » Morehead ® Mount Olive (2) « New Bern
* New River * Raeford * Rockingham ¢ Rose Hill * Rosewood ¢ Sanford ¢ Southport ¢ Star *
Tabor City e 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:

e Laleyde Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA)

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

¢ 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, electrénicas, 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 diagndsticos
e Planes de tratamiento
o Informacién de facturaciony seguros
» Notas de coordinacion de atencion
« Comunicaciones del portal del paciente
Su expediente sirve como:
« Base para la planificacion del tratamiento
s« Herramienta de comunicacién entre proveedores
« Documento legal del cuidado recibido
¢ Instrumento de verificacién de facturacion

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

Como Podemos Usar y Divulgar su Informacion

Limitamos los usos y divulgaciones de la PHI al minimo necesario para cumplir el
proposito 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 atencion
médica, incluidos los servicios de telesalud y las consultas electrénicas.

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

Cobros Podemos divulgar informacidn limitada y necesaria a agencias de cobro de
terceros gue 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 evaluacidn de calidad, el
cumplimiento normativo, la auditoria, la acreditacion, la capacitaciony 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 electrénicas de su PHI en el formato solicitado, si estan
disponibles.

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

Usted es responsable de proteger sus credenciales de acceso.

Aunque utilizamos tecnologias seguras, la transmision de informacién 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
informacién de salud reproductiva potencialmente protegida.

Denegara 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 recaudacién de fondos permitidos por la ley. Tiene el
derecho de optar por no recibirlas en cualquier momento:

¢ Llamando a nuestro Oficial de Privacidad, 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 recaudacidn 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.

« Estosregistros 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.

o Puede revocar su consentimiento por escrito en cualquier momento.

Divulgaciones de Salud Publicay Legales
Podemos divulgar PHI segtin lo exija la ley para:
s Reportes de salud publica
« Monitoreo de seguridad de la FDA
s« Compensacion laboral

o Actividades de supervision de salud



s« Propositos de aplicacion de la ley cuando lo requiera la ley 0 en respuesta a una
orden judicial, citacion, orden de registro u otro proceso legal

s Adqguisicién de érganos

¢ Instituciones correccionales
s« Directores de funerarias

« |nvestigacion

« Comunicacioén con familiares

Notificacion de Violaciones de Seguridad

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

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

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

s Recibir copias en formato.electrénico si estan disponibles.

o Dirigir la transmisién electrdnica a un tercero.

¢ Solicitar enmiendas a su expediente.

¢« Obtenerun registro de las divulgaciones realizadas.

e Solicitarrestricciones sobre ciertas divulgaciones.

o 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 disefiadas para
proteger la confidencialidad, integridad y disponibilidad de la informacién de salud
protegida electronica (ePHI).

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

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

Notificarle sobre cambios sustanciales.

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

Declaracion de No Discriminacién

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 lingliistica a personas cuyo
idioma principal no es el inglés.

Quejas
Sicree que sus derechos de privacidad han sido violados, comuniquese 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, S.W. 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 1992 y 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 Publica (42 U.S.C. § 254b).

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



