SAN JUAN BASIN

pUbliC health FORMULARIO DE REGSTRACION DEL CLIENTE Fecha de visita

Titulo (escoja uno): Dr. Dra. Sr. Sra. Srta. Prof. Profa. Ubicacidn de clinica (escoja uno): Oficina de Durango Oficina de Pagosa

Nombre: 2ndo Nombre: Apellidos:

Nombre preferido:

éQué sexo le asignaron

al nacer? ¢éCudl es su identidad de género?: ¢Usted se considera? éQué pronombre prefiere?:
o Feminino o Femenina O Bisexual o El/lo
o Masculino o Masculina o Homosexual o Ella/la
O Intersexo O Hombre Transgénero/dMaH o Pansexual/polisexual o Elle/le
o Mujer Transgénera/dHaM O Hetero/Heterosexual o Otro:
o Prefiero no compartir o Otro:
o Otro O Prefiero no compartir
o No Sé
Fecha de nacimiento (Mes/Dia/Afio): / /
Direccion: Unidad/Dpto.: Ciudad: Estado: CP:
éEsta bien enviar correo a esta direccién?  Si No
Teléfono: (casa, movil, trabajo) ¢Podemos dejar mensajes? Si No ¢Textos? Si No
Teléfono alternativo: (casa, movil, trabajo) éiPodemos dejar mensajes? Si No  ¢Textos? Si No
Correo electrdnico: é¢Podemos mandar correos electrénico? Si No
Ingresos mensuales: Numero de personas en el hogar:

Condicion laboral: o Empleado o Desempleo o Cuenta propia O Estudiante (Tiempo completo)
O Estudiante (Tiempo parcial) oJubilado o Discapacitado

Estado civil: o Soltero 0O Casado 0O Separado o Divorciado ©Viudo o Uniénlibre o Desconocido
Etnicidad (indique uno o mas): Raza (indique uno o mas): Idioma(s) de preferencia:
o De origen hispano 0 Indio americano/Nativo de Alaska o Inglés
o De origen no hispano o Asiatico o Espafiol
o Negro/Afroamericano o Otro:
o Nativo de Hawai/lslefio pacifico
o Blanco

Seguro médico: Favor de entregar una copia de su tarjeta de seguro a la recepcion o mandar lo por correo electronico a

clinic@sjbpublichealth.org. Sino tiene su tarjeta de seguro medica podriamos pedir que usted paga por su propio cuenta o hacer

una cita de nuevo. El unico seguro medica que podemos verificar sin tarjeta es el Colorado Medicaid/Health First Colorado. El

listado de seguro medico que SIBPH acepta incluye:
o Anthem Blue Cross Blue Shield o Cigna 0 Medicaid/Health First Colorado o UMR o PHIP/PrEP
0 Medicare (vacuna de flu y pneumonia solamente) 0 Rocky Mountain Health Plans 0 United Healthcare

o Other: 0 Tengo seguro médico pero no lo quiero usar hoy o No tengo seguro médico/ninguno

Contacto de emergencia/Familiar mas cercano

Nombre: Parentesco: Teléfono:

Farmacia Preferida: Ciudad:



mailto:clinic@sjbpublichealth.org




“Notificacion de politicas de privacidad”

SAN JUAN BASIN
PUbhc health Formulario #1A: Confirmacion de Recibo

San Juan Basin Health (SJBPH) esta comprometida a la proteccion de su privacidad y a cumplir con sus
derechos bajo la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguro Médico (HIPAA, por sus siglas en
inglés). Al firmar este formulario, usted confirma que ha recibido una copia de la “Notificacion de
Politicas de Privacidad” de San Juan Basin Public Health, documento que explica c6mo podemos
utilizar y divulgar (compartir) su informacién de salud protegida (PHI, por sus siglas en inglés), de
acuerdo con la HIPAA. Se recomienda que usted lea la Notificacion en su totalidad.

Confirmacion de Recibo (favor de escribir con letra de molde)

La presente sirve para confirmar que la persona mencionada a continuacion a recibido una copia de
la “Notificacién de Politicas de Privacidad” de San Juan Basin Public Health.

Nombre: Fecha de Nacimiento:
Direccién:

Ciudad/Estado/Cdodigo Postal Correo electrénico:

Teléfono de casa: Otro/cellular:

Firma de cliente: Fecha:

Si el cliente no firma, favor de indicar su parentesco con el cliente:
[] Padre o tutor legal de un cliente menor
[] Custodio o representante legal de un cliente incompetente
[] Beneficiario o representante personal de un cliente fallecido

[] Otro - favor de explicar:
Nombre de cliente:

Direccion:
Ciudad/Estado/Cddigo postal: Correo Electrénico:
Teléfono de casa: Otro/cellular:

Parentesco con el cliente:

Firma: Fecha:




Esfuerzo de Buena Fe para Obtener Confirmacion

Good Faith Effort to Obtain Acknowledgement

(Para completarse por el personal del SJBPH si el cliente osu representante personal
rehusa firmar este formulario.)

(To be completed by SJBPH staff if the client or his/her personal representative declines to sign this

form.)

Describe the good faith efforts made to obtain the individual's acknowledgement and the reason(s)
he/she declined to sign the form:

Signature of S|BH Representative: Date:

Printed Name: Title:

Form #1A Revised:



SAN JUAN BASIN
public health

Clinica: Durango Pagosa Springs

Acuerdo de Responsabilidad Financiera para Pacientes

Nombres y Apellidos: Fecha de Nacimiento:

Gracias por escoger San Juan Basin Public Health como su proveedor médico.
Estamos comprometidos a brindarle cuidado médico de la maxima calidad. Le pedimos
gue lea y firme este formulario para reconocer su entendimiento de nuestras politicas
financieras para pacientes.

Responsabilidades Financieras del Paciente:

e El paciente (o tutor legal del paciente, si es menor de edad) tiene la
responsabilidad ultima para pagar los servicios recibidos en SIJBPH. El paciente
entiende y acepta tener responsabilidad financiera por cualquier y todos los
cobros por servicios no pagados por el seguro médico.

e El paciente tiene la obligacion de proporcionarnos la informacion mas correcta y
actualizada sobre su seguro y tendra responsabilidad por cualquier cobro
incurrido si la informacién no esta verificada y actualizada. El paciente tiene
responsabilidad por los copagos, coseguros, deducibles y cualquier
procedimiento o tratamiento no cubierto por su péliza de seguro médico.

e El paciente acepta que el pago se debe en el momento de servicio. Aceptamos
efectivo, cheque o tarjeta de crédito principal (Visa, MasterCard, Discover)

e El paciente tiene la responsabilidad de saber si el proveedor esta contratado y
dentro de la red reconocida por su compafiia o poliza de seguros. Si el
proveedor no esta reconocido por la compafia o péliza de seguros, puede haber
una negacion de reclamos o gastos elevados para el paciente.

e El paciente entiende lo anterior y acepta tener responsabilidad financiera y
realizar el pago completo. Es posible que el paciente incurra en y tenga
responsabilidad por cobros adicionales a discrecion de SIBPH. Estos cobros
pueden incluir (pero no se limitan a): Cobro por cheques rechazados

Cualquier costo asociado con la recoleccion de
deudas del paciente.
Con mi firma a continuacién, yo autorizo al personal de SJBPH para que se comunique
conmigo por correo, mensaje de texto, y/o correo electrénico de acuerdo con la
informacién que he proporcionado en mi informacion de registracion del paciente.

Yo he leido, entiendo, y acepto los términos de este Formulario de la Responsabilidad
Financiera del Paciente:

Firma del paciente o tutor: Fecha

Firma del personal: Fecha

The public and environmental health agency for Archuleta and La Plata counties






CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD

DEL PACIENTE-9
(PHQ-9)

Durante las Ultimas 2 semanas, ¢qué tan seguido ha Més de la Casi
tenido molestias debido a los siguientes problemas? Ningtn Varios mitad de  todos los
(Marque con un “1” para indicar su respuesta) dia dias los dias dias
1. Poco interés o placer en hacer cosas 0 1 2 3

2. Se ha sentido decaido(a), deprimido(a) o sin esperanzas 0 1 2 3

3. Ha tenido dificultad para quedarse o permanecer

dormido(a), o ha dormido demasiado 0 L 2 3
4. Se ha sentido cansado(a) o con poca energia 0 1 2 3
5. Sin apetito 0 ha comido en exceso 0 1 2 3
6. Se ha sentido mal con usted mismo(a) — 0 que es un
fracaso o que ha quedado mal con usted mismo(a) o con 0 1 2 3
su familia
7. Ha tenido dificultad para concentrarse en ciertas
L o S 0 1 2 3
actividades, tales como leer el perioddico o ver la television
8. ¢Se ha movido o hablado tan lento que otras personas
podrian haberlo notado? o lo contrario — muy inquieto(a)
. - . 0 1 2 3
o0 agitado(a) que ha estado moviéndose mucho més de
lo normal
9. Pensamientos de que estaria mejor muerto(a) o de 0 1 5 3
lastimarse de alguna manera
FOR OFFICECODING__ 0 + + +
=Total Score:

Si marco cualquiera de los problemas, ¢qué tanta dificultad le han dado estos problemas para
hacer su trabajo, encargarse de las tareas del hogar, o llevarse bien con otras personas?

No ha sido Un poco Muy Extremadamente
dificil dificil dificil dificil
O O O O

Elaborado por los doctores Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke y colegas, mediante una subvencién
educativa otorgada por Pfizer Inc. No se requiere permiso para reproducir, traducir, presentar o distribuir.






Antecedentes completos de planificacion familiar (plantilla)

Identificacién del paciente

Pagina 1de 3

Sus antecedentes médicos (cont.)

Fecha de hoy: / / Fecha de nacimiento: / /
Nombre del paciente: Edad:

Indique medicamentos, alimentos, latex, etc., a los que sea alérgico y las
reacciones que le provocan:

Antecedentes nutricionales

Si  No ¢Le gustaria hacer algiin cambio en su dieta? En caso afirmativo,
indique cudles:
Si  No ¢Hace ejercicio fisico con regularidad? Describa cual:

Indique los complementos, productos herbales o para perder peso que
consume:

Si No Problemas renales o de vejiga
Si No Enfermedad hepatica (hepatitis, mononucleosis, ictericia,
cirrosis)
Si No Diabetes
Si No Epilepsia o convulsiones
Si No Depresion u otros problemas de salud mental
i

(%)

No ¢Se hizo operacidén de cambio de sexo?

Su salud sexual y reproductiva

Vacunas (indique las fechas)

Si  No Sarampion, paperas, rubeola (MMR)
Si  No Tétanos, difteria, tos ferina (Tdap)
Si No Hepatitis A

Si No Hepatitis B

Si No Varicela

Si No HPV (virus del papiloma humano)

Si  No |Influenza (gripe)

Sus antecedentes familiares

[OMarque aqui si no conoce sus antecedentes familiares.

éSus abuelos, padres o hermanos han sufrido alguno de los siguientes
trastornos? En caso afirmativo, aclare quién y a qué edad.

Si No Coagulos sanguineos en brazos/piernas/torax
Si No Problemas de sangrado

Si  No Presion arterial alta (hipertensién)

Si No Colesterol/triglicéridos altos

Si No Cdancer de mama/ovario/cuello uterino/colon
Si No Infarto

Si No Derrame cerebral

Si No Diabetes

Si  No Defectos congénitos

Si No Consumo abusivo de alcohol o drogas

Sus antecedentes médicos
éSufre o ha sufrido alguno de los siguientes trastornos?

Si No ¢Toma algun medicamento con receta o de venta libre? Indiquelo a
continuacion:

Si  No (Estuvo en la sala de urgencias u hospitalizado en el ultimo afio?
Indiquelo a continuacion:

Si No Asma

Si No Cardiopatia o presion arterial alta (hipertension)

Si  No Infarto o derrame cerebral

Si No Colesterol/triglicéridos altos

Si  No Migrafias o cefaleas frecuentes. Especifique:

Si No Cambios en la visidn o entumecimiento

Si No Lupus (SLE)

Si No Cancer

Indique el tipo y el afio en que fue diagnosticado:

Si No Problemas sanguineos (anemia drepanocitica, hemofilia, bajo nivel
de hierro)

Si  No ¢Usted o su(s) pareja(s) alguna vez recibieron transfusion sanguinea,
de tejidos u érganos o inseminacion artificial?

Si No Enfermedad inflamatoria intestinal (IBD)

Si No Enfermedad de la vesicula biliar

Si No Cirugias Indique a continuacién:

Si No Afecciones mamarias

Si No Mamografia Fecha de la ultima mamografia: [/

¢Alguna vez tuvo alguna de las siguientes infecciones de transmision
sexual?

Si No Clamidia

Si No Gonorrea

Si No Verrugas genitales/virus del papiloma humano (HPV)

Si  No Sifilis

Si No Herpes

Si No Tricomoniasis

Si No Uretritis no gonocécica (UNG)

Si No (Usted o su(s) pareja(s) sexual(es) alguna vez agujas para

inyectarse drogas?

Si No ¢Usted o su(s) pareja(s) sexual(es) alguna vez tuvieron

relaciones sexuales a cambio de drogas o dinero?

Si No ¢Usa preservativos? (externos o internos)

En caso afirmativo, indique la frecuencia:
Nunca A veces Siempre

Si No ¢Alguna vez se hizo una prueba de VIH? ¢Cuando?

Si No ¢Su prueba de VIH dio positivo?

Si No ¢Hatenido una nueva pareja en los ultimos 2 meses?

Si No ¢Cudntas parejas sexuales tuvo?

Si No Sus parejas sexuales son: hombres __ mujeres ____
ambos ___ transgénero ____ transexuales
intersexuales ____ nobinarios ____otros

Si No ¢Practica sexo vaginal?

Si No ¢Practica sexo oral? Encierre en un circulo todas las que

correspondan. Recibe/abajo  Da/arriba

Si No ¢Practica sexo anal? Encierre en un circulo todas las que

correspondan. Insertivo/arriba  Recibe/abajo Ambas

Si No ¢Cudando fue la Ultima vez que tuvo relaciones sexuales?

Si No ¢Alguna de sus parejas masculinas tuvo relaciones

sexuales con otros hombres?

Si No ¢Alguna de sus parejas tiene VIH?

Si No (Tiene un adulto de confianza con quien hablar de

relaciones sanas, sexo y métodos anticonceptivos?

Si No ¢Alguna vez fue obligado a hacer algo sexual que no

gueria o su pareja se neg0 a usar preservativo?

Si No ¢Su pareja estd de acuerdo con su decision de quedar o

no embarazada y cuando?

Nombre del paciente:

Responda estas preguntas solo si es hombre, se le asigné el sexo
masculino al nacer o cambio de sexo de hombre a mujer (MTF)
Sus antecedentes urolégicos

Si  No (Tiene alguna secrecidon anomala en el pene?

Si No (Tiene ahora o ha tenido alguna lesion, o bulto en el
pene, escroto o los testiculos?

Si No ¢Ha sentido dolor al mantener relaciones sexuales?

Cuando:

Sus antecedentes reproductivos

éCuantos hijos tiene?

Si No (Cree que podria tener (mas) hijos en algin momento?

¢Cuando cree que seria eso?

¢Qué tan importante es para usted evitar el embarazo?

Si No (Usaalgin método anticonceptivo? En caso afirmativo,
écual usa?

Actualizado: noviembre de 2019




Antecedentes completos de planificacion familiar (plantilla)

Pagina 2 de 3

Responda estas preguntas solo si es mujer, se le asigné el sexo
femenino al nacer o cambio de sexo de mujer a hombre (FTM)
Sus antecedentes menstruales
Fecha de su dltimo periodo menstrual (el primerdia): __ /  /

Si  No ¢Su dltimo periodo menstrual fue normal?
Si No (Tiene el periodo todos los meses?

Cantidad: poca media abundante
Si No (Tiene sangrado entre periodos?
Si No (Tiene dolores menstruales durante los periodos?
Si No ¢Toma medicamentos para dichos dolores? Qué

toma:
¢Qué edad tenia cuando tuvo su primer periodo?

Sus antecedentes de embarazos
¢Cuantas veces estuvo embarazada?
Indique las fechas de los partos:

¢Cudntos hijos vivos tiene?
Indique las fechas de abortos (espontaneos o no):

Indique las fechas de embarazos extrauterinos:

Si No (¢En este momento esta amamantando?

Si No ¢Alguno de sus hijos pesé menos de 5 % libras al nacer?
Si No ¢Alguno de sus hijos pesé mas de 9 libras al nacer?

Si No ¢En algunos de sus embarazos tuvo presion arterial alta o

diabetes o el bebé nacié con defectos congénitos?

Sus antecedentes ginecolégicos
¢Cudndo se hizo el dltimo examen de Papanicolau o deteccion de HPV?

¢Tuvo alguno de los siguientes problemas?

Si No ¢Resultado anormal del Pap o del HPV? En caso afirmativo,
écuando?

Si No ¢Serealizo alguna colposcopia, biopsia o tratamiento del cuello
uterino? En caso afirmativo, écuando?

Si No Problemas de ovarios

Si No Problemas de utero o fibromas uterinos

Si No Enfermedad inflamatoria pélvica (PID)

Si  No Dolor u otros problemas al mantener relaciones sexuales
Si  No Infecciones vaginales (a causa de hongos o bacterias)

Sus antecedentes de métodos anticonceptivos

Si No ¢Cree que podria tener (mas) hijos en algin momento?
¢Cudndo cree que seria eso?
¢Qué tan importante es para usted evitar el embarazo?

Si No ¢En este momento esta usando algin método anticonceptivo?
En caso afirmativo, écual?

Si No ¢Hatenido problemas con alguno de los métodos
anticonceptivos utilizados? Especifique:

Si No Enlos ultimos 5 dias o desde su ultimo periodo, ¢ mantuvo
relaciones sexuales sin utilizar métodos anticonceptivos o el
método empleado fallé (los preservativos son un método
anticonceptivo)?

Durante las ultimas 2 semanas, écuan a menudo se sintio
mal por alguno de estos problemas?

Sintid poco interés o placer en hacer las cosas
o 1 2 3
Se sintid triste, deprimido o sin esperanza
0 1 2 3
*PHQ-2 (If screen is positive, use PHQ-9)

Si No ¢Alguien le ha pegado, golpeado o herido de alguna
forma durante el Ultimo afo? En caso afirmativo, équién fue?

Si No ¢Se siente segura en su relacién actual?
Si  No ¢Hay alguna pareja anterior que la esta haciendo
sentir insegura ahora?

*PVS

Si No (¢Alguna vez sufrié abuso emocional o fisico por
parte de una pareja o alguien importante en su vida?

Si No En el ultimo afio, éalguien la golped, abofeted, pated
o la lastimo de alguna otra manera? En caso
afirmativo, ¢quién fue? (encierre en un circulo todas
las que correspondan)

Pareja Expareja Extrafio Otro Varios
Cantidad de veces:

Si No En el dltimo afio, é¢alguien la obligd a mantener
relaciones sexuales? En caso afirmativo, équién
fue? (encierre en un circulo todas las que
correspondan)

Pareja Expareja Extrafo Otro  Varios
Cantidad de veces:

Si No (ileteme asu pareja o aalguna de las personas
nombradas anteriormente?

Responda la siguiente pregunta solo si estda embarazada en
este momento:

Si No Desde que esta embarazada, éalguien la abofeted,
pated o la lastimo de alguna otra manera? En caso
afirmativo, équién fue? (encierre en un circulo
todas las que correspondan)

Pareja Expareja Extrafo Otro  Varios

*AAS (Usar AAS-D segtin corresponda)

Nombre del paciente:
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Antecedentes completos de planificacion familiar (plantilla)

Pagina 3 de 3

Responda estas preguntas si tiene menos de 22 afios.

En los Gltimos 12 meses,

Si No ébebid alcohol (mds que unos pocos sorbos)?
Si No éconsumio marihuana o hachis?
Si No éusé alguna otra sustancia para drogarse (como drogas

ilegales, medicamentos de venta libre y con receta, o
algo para aspirar o inhalar)?

Si respondid que si a alguna de las preguntas anteriores, responda las

siguientes:

Si No ¢Ha viajado en un automévil conducido por alguien
(incluso usted) “drogado” o que haya estado
consumiendo alcohol o drogas?

Si No é¢Consume alcohol o drogas para relajarse, sentirse
mejor con usted mismo o encajar en un grupo?

Si No éConsume alcohol o drogas cuando esta solo o a solas?

Si No ¢Alguna vez se olvida las cosas que hace cuando esta
consumiendo alcohol o drogas?

Si No éSus familiares o amigos alguna vez le dicen que
deberia disminuir su consumo de drogas o alcohol?

Si No ¢Alguna vez se metid en problemas mientras estaba

consumiendo alcohol o drogas?

*CRAFFT para adolescentes

Responda estas preguntas si tiene mds de 21 afos.
En el dltimo afio, écudan a menudo consumid lo siguiente?

Alcohol (hombres: 5 0 mas bebidas/dia; mujeres: 4 o més
bebidas/dia).
Nunca Una o dos veces Una vez al mes
Unavezalasemana  Adiario o casia diario

Tabaco/productos de marihuana
Nunca Una o dos veces Una vez al mes
Una vez a la semana A diario o casi a diario

Medicamentos con receta sin razones médicas
Nunca Una o dos veces Una vez al mes
Una vez a la semana A diario o casi a diario

Drogas ilegales

Nunca Una o dos veces Una vez al mes
Una vez a la semana A diario o casi a diario

*NIDA ASSIST para adultos

Evaluacion de Riesgo de Hepatitis C

Si No éUsted nacid entre 1945-1965?

Si No ¢Es usted la pareja sexual de una persona VIH positiva?

Si No ¢Alguna vez se ha inyectado drogas?

Si No ¢Es la pareja sexual de una persona Hepatitis C positiva?

Si No ¢éFue el recipiente de sangre, productos sanguineos o tejidos antes del 19927

Si No ¢éFue el recipiente de los productos enumerados arriba fuera de EEUU?

Si No ¢Alguna vez ha sido encarcelado?

Si No ¢Alguna vez ha consumido drogas intranasales?

Si No ¢Es un hombre que tiene sexo con otros hombres?

Si No ¢Alguna vez ha recibido tatuajes o piercing con equipo no esterilizado?
Firma del paciente: Fecha:

Firma del proveedor de atencién médica:

Fecha:

Actualizado: noviembre de 2019



