Intake Date:
MRN:

NATIONAL UNIVERSITY OF
Natural Medicine
Reqgistracion de los Centros de Salud Comunitarios de NUNM
POR FAVOR ESCRIBA LEGIBLEMENTE

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:
Apellido Nombre Segundo Nombre

Cual es el nombre que prefiere (Apodo, etc.)

Direccion:

Ciudad: Estado: Cadigo Postal:

Teléfono de Casa: Teléfono de Trabajo:

Teléfono Celular: Correo Electronico:

Numero de contacto que prefiere: 0 Celular 0 Casa o Trabajo

Seguro Social: (Para su privacidad de identidad en NUNM y solamente es utilizado para ese prop6sito)

La informacidn que usted nos provee nos ayuda a servirle a usted y a miembros de la comunidad, y nos asiste a
ayudarles a que alcance sus metas de salud. Por favor conteste todas las preguntas.

Cuél es su sexo de nacimiento 0 Masculino o Femenino  Otro (especifique)
Con cuél género se identifica o Masculino 0 Femenino  Otro (especifique)
Cual pronombre prefiere o El o Ella Otro (especifique)

Necesita Usted intérprete 0 Si o No  Cual es su Idioma Principal:

Esta sin hogar 0 No estoy sin hogar o Estoy sin hogar o Estoy en riesgo de estar sin hogar o Vivienda de transicion
o Viviendo en un albergue

Tiene trabajo temporal o de migrante 0 Temporal o0 Migrante 0 Ninguno

Grupo étnico (elija uno): o Hispano o No-Hispano Es usted veterano de los EE. UU o Si o No

Raza (elija todas las que apliquen): O Asiatico 0 Africano Americano 0 Caucasico o Nativo de Alaska

o Islas del Pacifico o Nativo Americano

Ocupacion: Horas por semana:
Empleador: Direccion:
Ciudad: Estado: Teléfono:

Estado de empleo (elija uno): o0 Tiempo completo 0 Medio tiempo 0 Sin empleo 0 Retirado 0 Temporal

o Trabaja por cuenta propia 0 Estudiante (Tiempo completo) o0 Estudiante (Medio tiempo) o Estudiante de NUNM

Informacion sobre su Proveedor Médico de Atencién Primaria (Favor de elegir uno de los siguientes):

o Quiero establecer cuidado médico de atencion primaria con los Centros de Salud de NUNM.
o Atiendo a NUNM solo para recibir cuidado médico secundario o adjunto.

Mi médico de cabecera es:

Localizado en (Nombre de la clinica):
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o No tengo un médico de cabecera y no deseo establecer cuidado médico de atencion primaria con los Centros de Salud de
NUNM.

Contacto de Emergencia:

Relacién con el paciente: Direccion:

Ciudad: Estado: Cadigo Postal:
Teléfono de Casa: Teléfono de Trabajo:

Teléfono Celular: Tutor legal o Si o No

Fiador (La persona que es financieramente responsable por la cuenta):

Nombre: Relacion con el paciente:

Direccion (Si es distinta a la del paciente):
Ciudad: Estado: Caodigo Postal:

Seguro Social: Género: oM oOF Fecha de nacimiento:

Idioma principal del fiador:

El Departamento de Facturacion de los Centros de Salud de NUNM requiere que todas las coberturas de seguros médicos sean
pre-verificadas (7 dias habiles) antes de que podamos facturar por usted. Si este proceso no se ha completado antes de la fecha de
su cita, nosotros le someteremos la documentacion de su cita a su compafiia de seguro médico. Se le dara cualquier descuento
aplicable para su cita.

Por favor proporcione su informacion de sequro médico (Aseguranza) abajo:

Compafiia de seguro médico:

Direccién de reclamos del seguro médico:

Nombre del Suscriptor (si no es el paciente): Fecha de Nacimiento:

# De Identificacion del Miembro: # del Grupo:

# De ldentificacion del Suscriptor:

**Por favor esté preparado(a) para presentar su tarjeta de seguro médico a la registracion antes de cada cita**

**Aunque NUNM no esta contractado con Medicare, es nuestra péliza recaudar toda informacion sobre coberturas que

el paciente posee**

¢Tiene Medicare? oSi o No . Si usted respondio “Si”, es Medicare su seguro médico principal? oSi o No
Plan de Medicare (elija todo lo aplicable): o Parte A o Parte B o Advantage (Parte C)

#De Identificacion del Suscriptor: Fecha Efectiva (si se sabe):
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Yo autorizo a la(s) siguiente(s) persona(s) para concertar citas en los Centros de Salud de NUNM por mi: (OPCIONAL)

Nombre: Nombre:
Fecha de Nacimiento: Fecha de Nacimiento:
Relacion al Paciente: Relacion al Paciente:

Yo verifico que la informacion antedicha es verdadera y correcta segun entendido.

X X

Firma del Paciente Fecha

Consentimiento Informado y Solicitud para Cuidado

Yo por la presente doy mi consentimiento al rendimiento de servicios provistos a mi (o al paciente nombrado a continuacion,
por quien soy legalmente responsable) como un paciente de los Centros de Salud de la Universidad Nacional de Medicina
Natural. Entiendo que el cuidado al paciente es dirigido por médicos profesionales, quienes estan licenciados y son empleados
de NUNM. Doy mi consentimiento para los servicios rendidos y provistos a mi bajo las instrucciones de estos médicos
profesionales tal como médicos del personal voluntarios quienes podran ser asociados con el propésito de la consulta.
Reconozco que NUNM es una institucion de ensefianza. Estoy de acuerdo en que las personas que son estudiantes y residentes
médicos podran participar en mi cuidado médico como parte de los programas educativos de la institucion.

Yo, , por la presente solicito y doy mi consentimiento para ser examinado(a) y
recibir tratamiento de parte de los médicos proveedores, estudiantes y proveedores médicos afiliados con los Centros de Salud
de NUNM.
Yo entiendo que tengo el derecho de hacer preguntas y hablar sobre mi satisfaccidon con los proveedores médicos o
estudiantes médicos antedichos:

e Misupuesto diagnostico(s) o condicién(es) médica(s)

e El propdsito, las metas y motivo de los beneficios potenciales del cuidado proporcionado a mi

e Los riesgos intrinsecos, complicaciones, peligros potenciales, y/o los efectos secundarios del tratamiento o

procedimiento

e La probabilidad o posibilidad de éxito

e Alternativas razonables disponibles al propuesto tratamiento o procedimiento

e Consecuencias potenciales si es que el tratamiento o asesoramiento no es seguido o si nada se hace

Informacién Sobre la Evaluacidn Médica y Naturopatica
Yo entiendo que la evaluacion médica y/o el tratamiento de evaluacidn naturopética podra incluir pero no es limitada por:
e Examen fisico: (incluyendo general, musculoesquelético, EENT, corazén y pulmones, ortopédico y asesoramientos
neuroldgicos).
e Procedimientos diagndsticos comunes (incluyendo venopuncién, prueba de Papanicolaou, pruebas de laboratorio de
sangre, saliva, orina, y heces).
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e Manipulacién de tejidos blandos y éseos (incluyendo masaje terapéutico, masaje de tejido profundo, técnica
neuromuscular, manipulacién ésea naturopdtica de la espina y las extremidades, técnica muscular energética, y terapia
craneosacral).

e Asesoramiento dietético y nutricidn terapéutica (incluyendo el uso de comidas, planos dietéticos, suplementos
nutricionales, e inyecciones intravenosas de vitaminas.

e Terapia de inyeccion puntual con o sin sustancias vitaminicas.

e Maedicamentos Herbales/Botanicos, prescripciones de varias substancias terapéuticas incluyendo plantas, minerales, y
materiales de productos animales. Substancias podran ser recetadas en la forma de tés, pildoras, cremas, polvos,
tinturas (que podran contener alcohol), supositorios, cremas tdpicas, pastas, yesos, enjuagues y otras formas.

e Remedios homeopaticos (cantidades muy diluidas de substancias naturales).

e Consejeria (incluyendo pero no limitado a visualizaciones para mejorar la vida y otras estrategias).

e Medicamentos sin recete y medicamentos que requieren recetas (incluyendo solo los medicamentos en el Formulario
de Oregon de Médicos Naturopaticos en asociacién con los medicamentos naturopaticos).

e Procedimientos de hidroterapia que pueden consistir de agua caliente y fria, bafios en la tina o duchas, saunas, hielo,
tallalas o sabanas y/o paquetes hidrocolladores calientes o frios, estimulacidn eléctrica, ultrasonidos o diatermia, y
otras terapias. Riesgos y complicaciones posibles asociados con estos procedimientos podran incluir:

» Quemaduras en la piel leves o irritacién

» Calentamiento excesivo

» Dermatitis de contacto

» Mareos

» Disminucidn de la presién arterial temporal

e Procedimientos de medicina Clasica China incluyen, pero no limitados a acupuntura, moxibustion, terapia de copas,
electro-acupuntura, herbologia, y masaje. Yo entiendo que unas hierbas podran ser inapropiadas durante el embarazo.
Si es que sospecho que estoy embarazada, le informare a mi proveedor médico o estudiante médico
inmediatamente. Riesgos y complicaciones posibles asociados con estos procedimientos podran incluir:

Quemaduras leves

Hormigueo cerca de los sitios de aguja que podra durar unos dias

Nausea

Infecciones y ampollas

Desmayos

Cicatrices

Moretones

Sangrar

e Tratamientos de medicina fisica incluyen examinaciones, procedimientos diagndsticos, manipulacion y/o movilizacion
del cuello, la espina y extremidades envolviendo movimiento de las articulaciones y tejidos blandos, y terapias de
tejidos blandos (especificamente: terapias de tejidos blandos manuales, movilizacidn asistida por instrumentos de los
tejidos blandos (IASTM), terapia de percusion/vibracidn y procedimientos de cintas terapéuticas). Terapia fisica,
incluyendo ejercicio, estimulacién eléctrica, terapias calientes y frias, ultrasonidos, diatermia, unidades de TENS,
terapia de laser de niveles bajos, traccién, y otros modales terapéuticos recomendados para mi condicién podran ser
utilizados. Riesgos y complicaciones posibles asociados con estos procedimientos podran incluir:

Dolor

Espasmos musculares

Aumento temporal de los sintomas

Moretones leves o moderados

Esguinces y distenciones

Mareos

Fracturas/heridas de las articulaciones

Apoplejia (ha sido raramente reportado a ocurrir especificamente con la manipulacion del cuello)

Quemadauras de terapia fisica (raro)

VVVVVVVY

VVVVVVVVYY
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Terapia Intravenoso (IV) tratamientos incluyen goteo, empujes, y quitacion oral e intravenosa (desintoxicacion de
metales pesados). Este tratamiento envuelve insertar una aguja e inyectar una formula estandarizada en las venas o en
los musculos. Podra haber incomodidad en el sitio del tratamiento y es mi responsabilidad informarle a al estudiante
médico o proveedor médico de NUNM si es que experimento quemadura, dolor, o reacciones negativas. Durante el
tratamiento, es posible que el liquido gotea fuera de la vena a los tejidos que la rodean. Yo entiendo que aunque este
liquido infiltrado podra causar dolor, no es peligroso a mi salud y mi cuerpo podra absorber el liquido. Yo me doy
cuenta que durante y después del tratamiento podre experimentar incomodidad temporal en el sito del tratamiento.
No existe garantia declarada o implicita de éxito o efectividad de ningun tratamiento especifico. Estoy libre a retirar mi
consentimiento o participacidén en estos tratamientos en cualquier momento.
Ventajas de la Terapia Intravenosa:

» No afectado por enfermedades del estdémago o intestinales

» La cantidad total dada esta disponible para los tejidos que requieren los componentes

» Forzar alimentos dentro de las células por medios de alta concentracidon gradiente aunque haya baja energia

por causa de enfermedad
» Dar dosis de alimentos mas altas que de lo que fuese posible de recibir oralmente sin que haya irritacién
intestinal

Riesgos y complicaciones posibles asociados con estos procedimientos podran incluir:

» Dolor, moretones, o infeccidon en la drea de la inyeccion

» Inflamacidn de la vena usada para la infusion (flebitis)

» Reaccion alérgica severa o anafilaxia, resultando en paro cardiaco, y posiblemente muerte
Alternativas a la Terapia Intravenosa incluyen:

> Suplementacion oral

> Cambios dietéticos e del estilo de vida

He leido completamente y entiendo los acuerdos y autorizaciones antedichas.

X X
Paciente (18 afios o mas de edad) Fecha
Padre/Madre, Guardian legal responsable Fecha
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Declaracion de Responsabilidad Financiera

Yo entiendo y estoy de acuerdo a seguir las responsabilidades a continuacidn:

e Opciones financieras son extendidas a mi basadas en la informacién que he proporcionado.

e Yo soy responsable como el paciente o el fiador del paciente por el pago completo de los servicios ofrecidos al tiempo
del servicio, incluyendo Medicinales, analices de laboratorio, y analices y exdmenes de laboratorio adicionales
ordenados por los proveedores médicos.

e Yo soy responsable de proporcionar toda la documentacidn correcta y completa requerida para apoyar cualquier
descuento que esté recibiendo.

e Yo reconozco que soy financieramente responsable por todos los costos. Si llega hacerse necesario colectar cualquier
cargo debido o deuda en esta cita o citas subsecuentes, el abajo firmante estd de acuerdo a pagar todos los costos y

gastos, incluyendo honorarios razonables de abogados. Yo por la presente autorizo a los Centros de Salud de NUNM
para divulgar informacién necesaria para obtener el pago.

e Habra una tarifa fija de $20 por cualquier cita que se pierde o no se cancela dentro de las 24 horas de la fecha de la
cita.

Yo entiendo y estoy de acuerdo con lo siguiente en referencia a la facturacion de seguros médicos:

e Yo entiendo que si tengo un seguro médico que este contractado con NUNM, mi seguro médico sera cobrado por
los servicios y yo no seré elegible para recibir el programa de descuentos por cualquier servicio que si este cubierto
por mi seguro médico.

e La pre-verificacién por NUNM de mi seguro médico es utilizada para determinar si hay cubertura para servicios a
través de mi portador de seguro médico y NO es una garantia del pago de parte de mi portador de seguro médico.

e Yo entiendo que los Centros de Salud de NUNM podrdn requerir la presentacion de comprobantes de mi seguro
médico en cualquier momento.

e Yo entiendo que los Centros de Salud de NUNM no cobraran seguros de automoéviles.

e Yo entiendo que mi seguro médico podra tener que re-verificarse para determinar detalles de cobertura especificos
tan a menudo como cada seis meses.

e Yo soy responsable de proporcionar toda la documentacion correcta y completa requerida para verificar mi cubertura
de seguro médico y/o cobrarle a mi portador de seguro médico.

e Yo soy responsable del pago completo y puntual de todos mis copagos de mi seguro médico, deducibles, y saldos de
mi coaseguro debidos, incluyendo cualquier y todos los servicios que no estan cubiertos o son pagados por mi
portador de seguro médico.

e Podre perder el privilegio de cobrarle a mi portador de seguro médico si es que no complazco con las
responsabilidades financieras o proporciono la documentacion requerida.

e Yo autorizo la divulgacion de informacidon en mi historial de salud a mi portador de seguro médico y asigno todos los
beneficios por servicios no pagados a los Centros de Salud de NUNM. Esta autorizacién es solamente aplicable para el
apoyo del proceso de facturacion de seguros médico.

Opciones Financieras
Por favor este consciente que usted NO tiene que proporcionar su nimero de seguro social como un modo de identificarse
personalmente para recibir cuidado de salud. Sin embargo, en cumplimiento con las reglas estatales y federales, los Centros de
Salud de la Universidad Nacional de Medicina Natural (NUNM) si requieren su nimero de seguro social antes de que ciertas
opciones financieras sean extendidas a usted. Las siguientes son opciones financieras que podrdn ser ofrecidas a usted si es
que proporciona su numero de seguro social:
1) Sies que usted elije proporcionarnos con su niimero de seguro social, podra elegir:

e Cobrarle a su seguro médico (si la cubertura ha sido pre-verificada por NUNM antes de su cita)

e Recibir servicios de los Centros de Salud estdndares y descuentos de nuestro Dispensario de Medicamentos

e Ser considerado para otras opciones individuas o especiales

e Hacer pagos en efectivo, con cheque, o con tarjetas de crédito
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Firma del Paciente para la Declaracidon de Responsabilidad Financiera

2) Si elige no proporcionarnos con su nimero de seguro social, podra:
e Hacer pagos solo en efectivo o con tarjeta de crédito.
3) Por favor tome en cuenta: Si le gustaria pagar por cheque por servicios ofrecidos, usted tendra que presentarse
con una tarjeta de identificacién valida emitida por el estado que comprueba el mismo domicilio al que esta

documentado en el cheque que sumete para el pago. Serd requerido a presentar esta identificacidn cada vez que
usted elija pagar con cheque.*

He leido completamente y entiendo los acuerdos y autorizaciones antedichas.

X X
Paciente (18 afios o mas de edad) Fecha
Padre/Madre, Guardian legal responsable Fecha
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Aviso de la Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro de Salud (HIPAA), Practicas de

Privacidad, y Consentimiento

Yo por la presente, doy mi consentimiento al uso y divulgacidon de mi informacion de Salud Protegida por los Centros de Salud
de la Universidad Nacional de Medicina Natural (NUNM), con el propdsito de tratamientos, facturacién, y funcionamiento de
cuidado de salud, o de otra manera requerido por la ley.

NUNM ha publicado su Aviso de Practicas de Privacidad en el sito de web de los Centros de Salud de NUNM,
www.nunmhealthcenters.com, que provee informacién mas detallada sobre el uso y divulgacién de mi Informacién de
Salud Protegida. Tengo el derecho de revisar el Aviso antes de firmar este consentimiento y de recibir una copia del
Aviso.

Tengo el derecho de solicitar restricciones al uso y divulgacién de mi Informacién de Salud Protegida.

Tengo el derecho de solicitar una alternativa al método estandar de comunicaciéon de mi Informacién de Salud
Protegida.

Tengo el derecho de retirar este consentimiento, por escrito, en cualquier momento. Revocaciones serdn honradas
desde la fecha en la cual sean recibidas por los Centros de Salud de NUNM a la siguiente direccién: 3025 SW Corbett
Avenue, Portland, Oregon 97201

Entiendo que aunque NUNM podrd honrar estas solicitudes, no estan requeridos a hacerlo por la ley.

NUNM es parte de un acuerdo organizado de cuidado de salud incluyendo participantes de la Red de Informacion de
Salud Comunitaria de Oregon (OCHIN) quienes utilizan el Sistema de Cuidado Por Todas Partes. Una lista actualizada de
participantes de OCHIN esta disponible en http://www.community-health.org/partners.html. Como un socio de
negocios de los Centros de Salud de NUNM, OCHIN ofrece informacién de tecnologia y servicios relacionados a los
Centros de Salud de NUNM y otros participantes de OCHIN. OCHIN también se compromete a hacer asesoramiento de
calidad y actividades de mejoramiento a nombre de sus participantes. Por ejemplo, OCHIN coordina actividades
clinicas de revision a nombre de organizaciones participantes para establecer normas de mejores practicas y evaluar
los beneficios clinicos que pueden resultar del uso de sistemas de archivos médicos electronicos. OCHIN también le
ayuda a sus participantes a trabajar colaborativamente para mejorar la administracion de referidos internos y externos
de sus pacientes. Su informacién de salud podra ser compartida por los Centros de Salud de NUNM con otros
participantes de OCHIN y Cuidado Por Todas Partes solo cuando fuese necesario para el propdsito del funcionamiento
de cuidado de salud del acuerdo de cuidado de salud organizado.

Estoy consciente que NUNM se reserva el derecho a cambiar los términos de su Aviso de Practicas de Privacidad y de
hacer nuevas provisiones del Aviso de Practicas de Privacidad efectivo para toda la Informacidn de Salud Protegida
quienes ellos mantienen. En el evento de dichas correcciones, NUNM pondrd a mi disposicién una edicién actualizada
del Aviso de Practicas de Privacidad.

He leido completamente y entiendo los acuerdos y autorizaciones antedichas.

X X
Paciente (18 afios o mas de edad) Fecha
Padre/Madre, Guardian legal responsable Fecha
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HISTORIAL DE SALUD PERSONAL

Paciente: Fecha de Nacimiento
Apellido Primer Nombre Medio Nombre

¢Cuadl es la razén principal de su visita a nuestro centro de salud hoy?

Alergias: ;Tiene alergias a lo siguiente? (Por favor elija todo lo que aplique)

O Sulfa O Penicilina [ Tetraciclina [ Morfina O Aspirina O Codeina
O AINE O Latex O Lidocaina O Tinte de Contraste [ Sulfitos O Polen
O Gatos O Perros O Moho O Polvo O Abejas O Soya

O Trigo O Mariscos [ Pescado [0 Cacahuetes O Huevos O Leche
O Otro

Medicamentos: Escriba todos los medicamentos, medicamentos de venta libre, vitaminas, u otros suplementos que
esté tomando:

Nombre del Medicamento/u de los Suplementos Potencia Frecuencia Tomado

Condiciones Médicas: ; Actualmente tiene un historial de lo siguiente? (Por favor seleccione todo lo que aplique)

O Enfermedad del Corazén [0 Alta Presion Arterial O Colesterol alto O Apoplejia

O Asma O EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica) O Diabetes [ Cancer
O Depresion/Ansiedad O Enfermedad del higado [0 Problemas Digestivos O Trastorno de la tiroides
O Trastorno suprarrenal O Enfermedad de los rifiones

Cirugias / Hospitalizaciones: ;Ha tenido algunas de las siguientes cirugias? (Por favor seleccione todo lo que

aplique)
O Apendectomia O Cirugia cerebral O Cirugia de los Senos O Cesarea
O CRC (Cirugia de revascularizacion coronaria) [ Colecistectomia O Cirugia de Colon O Cosmética

O Cirugia de los ojos O Cirugia de Fractura [0 Reparacion de hernia [ Histerectomia

O Reemplazo de Articulaciones [0 Cirugia de la préstata [0 Cirugia del pequefio intestino

O Cirugia de la Columna O Amigdalotomia [ Ligadura de trompas [ Reemplazo de la valvula
[ Vasectomia

O Otro:
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Historial Familiar: ;Tiene una historial de lo siguiente en su familia? (Marque con "X" las cajas que apliquen para

usted).

Condicion
Medica

Madre Padre Hermana Hermano

Abuela
Maternal

Abuela
Paternal

Maternal

Abuelo

Abuelo
Paternal

Hermana

Madre

Hermano
de su de su
Madre

Herman
o de su
Padre

Herman
ade su
Padre

Alcohol y
Drogas /
Adicciones

Artritis

Asma

Cancer

Enfermedad
Cardiaca

Depresién

Diabetes

Colesterol
Alto

Alta Presion
Arterial

Enfermedad
de los
Rinones

Enfermedad
Mental

Apoplejia

Problemas
de la Vista

¢En las tltimas 2 semanas, con qué frecuencia le ha molestado los siguientes problemas? (PHQ-2)

1. Poco interés o placer en hacer las cosas

O Casi todos los dias [ Mas que la mitad de los dias [ Varios dias
O Para nada

2. Sintiéndose deprimido o sin esperanzas

O Casi todos los dias [ Mas que la mitad de los dias [ Varios dias

O Para nada

Historial Social: Por favor conteste las siguientes preguntas sobre su historial social.

que tenga el dinero para comprar mas?

¢En el ano pasado, se ha preocupado que se le va acabar la comida antes de

O Si

O No

¢ Usted bebe alcohol?

O Si

O No

Si “SI," cuanto de lo siguiente por semana:

vasos de vino

tragos de licor

latas de cerveza

(Es usted activo/a sexualmente?

O Si

O No

O No actualmente

(Parejas?

O Hombres

O Mujeres

O Ambos
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(Cudl es el método anticonceptivo que usa actualmente? (Por favor seleccione todo lo que aplique):

0 Abstinencia [ Capuchon cervical [0 Condén O Diafragma [ Parche 0 Implante

O Inyeccion O Inserciones O Dispositivo Intrauterinos [0 Sistema Intrauterino [ Pildora
0 Meétodo del ritmo/del calendario O Espermicidas [ Esponja O Quirargico O Anillo vaginal
O Coitus Interruptus (eyaculacion fuera de la vagina) [0 Ninguno

(Actualmente usa cualquiera de las siguientes drogas recreacionales o de la calle? (Por favor seleccione todo lo

que aplique):

O Crack O Cocaina O Extasis O Intravenoso/a [0 Heroina O Acido

O Marihuana [0 Metanfetamina [0 Cigarrillo electrénico I Otra

¢Usa algunos de los siguientes productos de tabaco? (Por favor seleccione todo lo que aplique):

O Cigarrillos 0O Cigarros O Pipa O Tabaco en polvo O Tabaco de mascar

O Otro Paquetes por dia:

Dia que empezo: Afos fumando:

Dia que dejo: (Listo/aparadejar? [0 Si [0 No
Revision de Sistemas: Por favor circule:  S= Si, condicién presente. = N=No, nunca tuvo la condicion.

Constitucional

Fiebre S|IN Resfriado S{IN Pérdida de peso S |IN

Malestar/Fatiga S||IN Sudor S|IN Debilidad S |IN

Piel

Sarpullido S [N Comezdn S[IN Cambios de color S|IN

Cabeza, Oidos, Ojos, Nariz, Garganta

Jaqueca S| N Pérdida de la audicion | S | [N Zumbido de oidos SIIN

Dolor de oido S| |N Secrecion de oido S|[N Hemorragias Nasales S |[IN

Congestion S[IN Estridor S[[N Ardor de Garganta S |IN

Migranas S| [N Problemas de la articulacion temporomandibular S ||N

Ojos

Visién borrosa SN Doble vision S [IN Sensibilidad a la luz SIIN

Dolor del ojo S|[N Secrecién de los ojos| S ||N Enrojecimiento de los ojos S| [N

Cardiovascular

Dolor del pecho S|IN Palpitaciones S1IN | Falta de aliento al acostarse S ||IN

Claudicacién S||N Hinchazon de las piernag S [[N | Trastorno neuroldgico para-neoplasico| S |[N

Dolor abdominal S| [N | Coagulos de Sangre S [N | Enfermedad cardiaca S |IN

Baja / alta presion arteriall S [N
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Respiratoria
Toz

Dificultad al respirar

Gastrointestinal
Acidez

Dolor abdominal
Sangre en la heces

S [|N
s [IN
s [N
S [N
SN

(Cuantos excrementos al dia?

Genitourinario
Dolor al orinar

Sangre en la orina
Infecciones frecuentes

Reproductivo Masculin

Hernias

S|IN
S|IN
S|[IN
S| [N

Reproductivo Femenino

Edad de la primera regla

Duracion del ciclo
Numero de embarazos

Tosiendo Sangre
Sibilancias / Jadear

Nausea
Diarrea
Heces negras

Urgencia
Dolor lateral

Masas testiculares

Duracion de la regla
Niimero de nacimientos vivos
Numero de abortos

Numero de abortos naturales

S IN
SIN
S |[[N
S [IN
S|N
SIIN
S|IN
S|IN

Intake Date:

MRN:

Produccién de flema
Asma

Vémitos
Constipacion

Frecuencia
Incontinencia

Dificultad sexual

Edad de la tltima menstruacion (si postmenopdausica)
Fecha del ultimo examen anual

Musculoesquelético

Dolor Muscular S |IN Dolor del Cuello S|IN Dolor de la Espalda
Dolor de las articulacioneq S |N Caidas S|[N Espasmos Musculares
Endocrino/Alergias

Sed Excesiva SN Alergias medio ambientales [ S | [N

Sangra con facilidad o yecibe moretones facilmente SN Intolerancia al frio
Hambre Excesiva | S| N Intolerancia al Calor S|[IN

Diabetes Problemas de la Tiroides

Neurolégico

Mareos S1IN Hormigueo SIN Temblor

Cambios Sensoriales S{IN Cambios a la manera de hablar

Debilidad Focal S [IN Convulsiones S|N Desmayo
Entumecimiento S|IN Paralisis SN Perdida de la Memoria
Emocional (Psiquiatrico)

Depresion S {IN Ideas de Suicidio S| IN Abuso de Sustancias
Alucinaciones S |IN Nervioso(a)/Ansioso(a)| S |IN Insomnio

Perdida de la Memoria (S ||N Cambios de Humor| S [|N Tension/Estrés
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Solicitud Para el Programa de Cuidado Compasivo de NUNM

e Requisitos deben cumplirse en su totalidad para inscribirse en el programa de asistencia financiera. Comprobantes de ingresos son
requeridos para completar la solicitud.
e  Usted sera notificado(a) por un empleado de NUNM sobre el estatus de su solicitud.

1. Paciente:

Nombre Apellido Fecha de nacimiento

2. ¢En qué condado vive? ¢Caodigo postal?

[l No []

Si la respuesta es si, por favor escribe el tipo y nombre del seguro médico:

3. ¢Tiene usted seguro médico de cualquier tipo? Si

4. NUNM ofrece asistencia para la inscripcién de Medicaid / Oregon Health Plan. ¢ Estaria usted interesado(a) en
ser contactado por un Asistente de Inscripcion? si [ No [

5. Anote cuantas personas viven en su hogar y combine todos los ingresos brutos:

Combinados Ingresos Familiares Brutos
#. de p?rsonas en’su'hogar Cantidad de Ingresos Frecuencia (Elija uno) Emplo.?ador/Fuente de
(incluyéndose a si mismo/a) trabajo
Semanal Quincenal
2 Mensual Anual
Miembros de su hogar Nombres Fecha de nacimiento
Si mismo:
Pareja:
Otro:
Otro:
Otro
Otro:
6. Por favor seleccione todo lo aplicable.
[ Jubilado Federal o recipiente de Medicare Federal [] Veterano [] 62 afios 0 mas de edad

Certifico que esta informacion es verdadera y exacta de mi hogar y el estado financiero en este momento. He leido y estoy
de acuerdo con las disposiciones de la solicitud de asistencia financiera.

Firma del solicitante: Fecha:

Esta seccidn seréd llenada solamente por personal administrativo:
1. Financial Assistance: Tier 1/ Tier 2/ Tier 3/ Honored Citizen (circle one)

2. Proof of Income provided: W2 / Paystub / Self-Verified / Pending
3. Staff Member Name:

Rev. 01.23.18-ERS
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Programa de Cuidado Compasivo: Auto-declaracién de Ingresos

Complete la informacidn siguiente solamente si no tiene una manera de documentar sus ingresos. Tendra que
llenar la forma completamente y contestar todas las preguntas. Si no llena la solicitud en su totalidad, podra
gue su solicitud sea rechazada.

1. Miempleador actualmente es:

2. Cual es o son las otras fuentes de su ingreso:
[J Me pagan en efectivo [1 No recibo cheques [J No recibo talones de pago [ No presento impuestos

[ No puedo obtener una carta por parte de mi empleador. Expliquenos por qué:

*Mi sueldo en efectivo es: $

*: Frecuencia? (Semanal, Quincenal, Mensual, Anual):

Solicitante/recipiente tiene que leer lo siguiente y firmar:

Certifico que no tengo otra manera de documentar mis ingresos y que toda esta informacion es verdadera y correcta. Entiendo
que esta informacion sera utilizada para determinar mi elegibilidad para los Programas de Seguro de Salud Publicos. Entiendo
que oficiales del programa pueden verificar la informacion contenida en este formulario. También entiendo que si no represento
mis ingresos verdaderos, tendria que reembolsar los beneficios recibidos y podria ser proseguido por la ley.

Firma del solicitante: Fecha:

Esta seccién seréd llenada solamente por personal administrativo:
1. Financial Assistance: Tier 1/ Tier 2/ Tier 3 / Honored Citizen (circle one)

2. Proof of Income provided: W2 / Paystub / Self-Verified / Pending
3. Staff Member Name:
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