COMMUNITY HEALTH
& WELLNESS PARTNERS

Cerre,., b Leee Life Fally

Ta Muesiro nuevo paciente:

Bignwenide a Carmnmunity Health & Weallness Partners {CHWP), donde nuestra misidn es proporcionar atenclén médica integral y
centrada en el paciente a tualquier persona v & todos en nuestra comunidad.

Establesida en 2014, CHWP atiende a los residentes de Logan, Champaign v |03 condados circundantes oon atencién primaria de
salud, induides procedimicntos en el consultario, salud conductual, farmacia, nutricién, manejo de atencidn erdnica, tratamisnts
deé usao de sustancias y servicios sociales. Los serviclos estin disponibles en todos los sithos primanos y centros de salud escolares
comao se dentifica a continuacsdn, v 134 wisitas pueeden s8¢ &n persona o a través de telesalud,

Rluchios de nuestros proveedores, tanto médicos coma enfermeras practicantes, estin tomando nuevos pacicntes. Nugstre
persaonal peede ayudaria 4 sceptar nuevos pacienbes y elegir un provesdor que |0 ayude a alcanzar sus obpetivos de atencidn
médica. Revise nuestro sitio web a continuacion para obtener mas informacidn sobre nuestros proveedares y servicios ofrecides.
Para prepararse mejor para su primera visita, le pedimos que complete este Paquete de Paciente Muevo en su totalidad. Este
paquete solicita la informacién necesaria que nos ayudard a proporcionar la calidad de atencidn médica que usted merece. Parte
de la informacion puede parecer invasha o personal, La intencién de estas preguntas es apoyar la declaracidn de CHWP de gue no
discriminamas #n ningan nivel &n la prestacion de servicios de atencion médica, 5 tiene alguna prégunta o inguietud, no dude en
ponerse en contacto con nosotros. Estamos encantados de atenderle.

CHWP acepta pacientes asegurados, 5in segura, con seguro insuficiente y sulopagados. 5e ofrece una escala de tarifas mawles a
aquellos que califican. Por favor, complete 3 informacidn de ingresoes an la pagina 1 complataments. Si decide NO participar én 1
escala de tarifas méviles, margue la proporcidn de ingreses aplicable a su hogar y firme |a parte de exencidn enla pigina 2 de la
selicitud indicando que edige no completar |a solicitud en este momento,

Tenga en cuenta que este pagquete debe devolvernos antes de que se programe su nUeva cita con el paciente. Una vez que
recibarmos &l paguete complera, nos pondremos en contacto con wsted con la hora de su cita. Puede dejar este paquete en una de
nuestras oficinas mencionadas a continuacidn, énviarnos por correo, completario en linea en www CHW Peares org/Hesourees o
regresan al personal de un hospital para gue pusdan enviarmas.

|Gracias por elegir a CHWP camo su socio en el cuidado de la salud! (Esperamos cOnoCerte en persona pronto!

Sinceramente

Tara 0. Bair, PresidentafCED

{Fecha: B2022]
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Informacion de paciente (Favor de escribir con letra de molde y llenar todos los espacios)

MNambre legal del paciente

apellida nombre  inkcial del nombre segunda

Mombre preferida Fecha de nacimientn ! !
Mamero de Seguridad social - - el sexe al nacer Femenina Masculing
Direccstn

Calle Cludad Estado Codigo postal
Mamero de teléfono de casa MNumero de teltiono celulas
Comren electrdnico
fComo debemos contactario? Teléfone Email Carreg Text,
Contacto de emergencia; Nombre, Numers de tebéfono Relackn____
Persona responsable [requeride por pacientes que no tlenen 18 afios)
Apellida Nombre Relacidn
LChmo nos descubrid? Paciente_ Periddico Internet Radic Folleno
Cartelera______Evento de la comunidad Otro
dTene ud. acceso al Iinternet? 5i Mo

Informacion de seguro [Favor de presentar TODAS las tarjetas de seguro y una forma de identificacién con foto)

SEguUrD primario Mamero de poliza Momero de grupo
Mombre del titular de la paliza Fecha de nacimiento f /
Relacidn al paciente dCudnto es el copago? 5

Informacién solamente para las estadisticas
Raza: caucdsico MegrofAfroamericano  Indic Americano/Nativo de Alaska

Mative de Hawdl Otro Pacifico Guamaniano o Chamorro Lamoan

Aslan Indio Chinese Filipino lapanese Korean Vietnarmese
asidgtico Otro Asian Mas de una race otra (especifigue)_

Rehusa answer

Etnia: Mo hispano, lating/a, o espafiol/a; origin mexicane, mexicoamericano, chicano/fa
Puerto Rican Cuban Otro origin hispano, latino/a o espafiol

Rehisa answer
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Idioma preferido: inglés____espafiol francés aleman Tuso atro
ta lengua de signos
El estado civil: soltero casado____divorciado____ separado legalmente___
enviudo compaferg oftro
Identidad de sexo: masculing femening transgénero femenina
transgénero masculing ___ otro Ud. No quiere responder
Orientacidn sexual: heterosexual leshianafhomosexual
bisexual otro ril ldea Ud, no quiere responder__ ___
Profesion: Jubilado Discapacitado Sin empleo
Estudiante Mo quiere responder __ Con empleo

(favor de sscribir su profesidn)
5i ud. esté empleado, por favor escribe su profesian

iMecesita ud. transporte? 5i Mo
5i ud. Necesite transparte, tiene aparato asistide?
£E5 ud. veterano? 5i Mo
£Es ud. migrante/de temporada?  5i No
2Es ud, sin hogar? 5i He
5 ud. sea sin hogar, Jddnde vive? refugio de transicién con ofra persona

en la calle otra

¢Cudles directivas avanzadas tiene ud.?
Testamento vital Poder notarial Foder notarial
duradera
Ud. no guiere responder ninguna
Si ud. si lo tenga, favar de escribir su nombre ¥ su relacidn y provea una copia del
documento a CHWP,
MWombre namero de teléfono relacian

¢Cudles son sus metas mds importantes para su primera cita?
« B
z
3.




Medicamentos: Favor de escribic TODOS los med
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H ia de salud Fecha:
Mombre: Fecha de nacimiento:
Farmatia 30 dias a0 diag

La historia de salud: ; Ha sufrido ud.

de los problemas siguientes?:

Paciente niega las enfermedades.

Condicion | Fecha | Londicldy | Fechas Sondicion | Fechas
AlDS Enilepsia Apople;ia
Algoholisma Glautoma Suicidio
Alzhéimer's Cardiopatia Atague hoelmec
Anirmia Colesterol alto trangtono
Artritis Hipertensidn Tubercubosis
Agma Hipertiroidismo uleera

Defectos de nacimisnc Hipatiroidismo Irifeccidin urinaria
Problerns de sangre Intesting irritable Otro:

Cancer Enfermedad renal

CoFD Lt e higado

Depresidn Migrafa =

Diabetes Meumania

icamentos gue ud, estd tomanda ahora. Paciente mega Domas ningun medicamento.

| Nombee de medicamento La dosis (mg)
Las alergias: Favor de escribir todas las alergias de comida, medicamento y ambiente. Paciente niega tomar ninguna alergia
Hospitalizaciones: e FaCIENLE NiLEA NINgUNA hospitakizacidn

Fecha Dénde Razon Duracon
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Historia social:
| Migmbeo dei hops 4] Eaigciia
Profesidn:
El uso de tabaco: Nunca En ¢l pasado
Masticar/Fumar {Cudnto al dia? El uso de alcohol: i Cudntas bebidas?
éCon qué frecuencia?

El uso de las drogas: Munca En el pasado Ud, las usa ahora
éQué tipo de ejercicio hace ud.? ¢Con qué frecuencia?
£Es ud. sexualmente activa? &i No  éCudntos compafieros sexuales por la vida?:
Historia de la familia: Favor de escribir todas las condiciones de su familia.

Londicidn Condicibn

AIDS Epilepsia Apoplejia

Alcoholisrmo Glaucama J Suteidio

Alzheimer's Carceopatia ARsgue Bgutmicn

Anemia Codesterol aito Iranangrio

Artritis Higertension Tuber:uln;i;

Asma Hipertiregismea || Ulcera

Caecics de facimientn Hipotiroidisma Infescitn urinaria

Problema de wangre Intesting irritable

Cancer Enfermedad renal

COPD Enfermedad de higado |

Depresidn Migrafa

[Mabetes Meumonia

Salamente las mujeres:
Fecha del periodo ; S5u edad cuando tuvo el periodo primerao:
éHay algun problema con el periodo?

Cantidad de embarazadas; Cantidad de hijos:
£Es posible que ud. esté embarazada ahora? Si Mo
{Hay algun problema durante el embarazo?
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CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO

Hombre del paciente [letra de imprenta) Fecha de nacimiento del paciente

Doy mi consentimiento voluntario para la atencitn médica, los procedimientos de diagndstico, la asesoria
de salud conductual, los servicios de farmacia o de asesoria nutricienal gue puedan realizarse, solicitarse,
indicarse o delegarse en opinidn del proveedor que me atiende. Comprendo que puedo rechazar cualquier
senicio en cualguier momenta,

Autorizo la divulgacidn de informacién a todos los terceros pagadores o las agencias de servicios sociales
y de salud.

Butorizo by divulgacion de informacidn a Medicare y autorizo a Community Health and Wellness Partners
del condado de Logan a facturar mis cargos a Medicare.

Comprendo que soy igualmente responsable de mi factura, a pesar de que puedo tener un Seguro
médico,

Comprendeo que se me solicitard que proparcione un compraobante de ingresos al menos una vez al afio,
para que mis cargos se calculen con precision de acuerdo con el programa de tarifas variables,

Comprendo que debo presentar una tarjela de ayuda piblica, seguro médico o tarjeta de Medicare
vigente en cada visita a Community Health and Wellness Partners del condado de Logan cuando mis
cargos estén cubierios,

Por la presente, cedo, transfiero v asigno a Community Health and Wellness Partners del condado de
Logan todos mis derechos, titulos e intereses de mis beneficios de reembolso médico conforme a mis
pélizas de seguro.

Community Health and Wellness Partners estd obligado por ley a proteger la privacidad de sus pacientes.,
Mantendra la confidencialidad de toda la informacion de la atencidn médica del paciente.

Este aviso cumple con los lineamientos establecidos en la Ley de Responsabilidad y Transferibilidad de
Seguros Médicos. (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA) de 1956, vigente desde el
14 de abvril de 2003,

Firma del paciente, padre o garante Fecha

Testigo Fecha
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Npmbre fnl paceeone: [ferrn de imprenta) Fchi 8 NOCUTEARID

Aguie di recibo del Sviso de pricticas de prvecidad respecto a informacidn médica protegds

He reobads el Avito de prvecidad del consuliorio. Las fotocopias de esbe docemento deben considenirss L villday comd ¢ ohgnal.
Recaudaciia de Tondos ¥ mercadodecela: A menos que nod soliche Gue H 16 Rt UEaNsmol ) noled ¥ Dingccion pars
gk nuesteos esluerens de recaudaciin de fondos o mercadotednia, Si no deded Dartitipd 00 od 6 ve b B8 reraudackdn de
{ondos o mercadof ecnia, margue b dpdents cauls,

Driee quer s me eachaya de cuslguier U Campaia de reaiacidn de fondos L) Campaha de margadotecnia

o Ceakden e bereeficios:

Reconoaco la responaabilidad Ninanciers por tods L taifas ded penind v S8l medico, Enliendo gue @ otoing de Tschoracson del
médico presentard mi reclamacidn al segura v oeds el page ditecto al médico por fodes los pagos elechuados ocondorme a los términos
¥ dispeesiciones de mi palich, Asimismo, Gompreacs qud Cualkgser dapula sobre I coberfura es entre My compaiéa dseguradoca yyo, ¥
uﬂnmﬂ#mﬁh%%%mwﬂmmﬂﬂdmt Reconaso b
responsabilefyd financierd sobee bodos 108 carpod 5l 40 PRODONCOND INfONTacion inexacts wobre & SEpan & Momenta Sl sendcioy Id
informaciin g ie cormge antes del limite de prejentariin cportuna de mi compafila de sepuros.

Inbesca mitio de hishoriss dircas)

CHWF parmicips en ung & mds infencemieod de mfarmicada ianhnaria (Hesth dormation Eschange, HIE]. Los HIE san redes
edecirdmicas que proporcionan y oblienen Sciets § lul regiitics sanftarics de lorma segura para tensr una mejor penspectea de sus
neceudades de salud. Lo proweedores de CHWE y 0IRos Eeosedores o atencidn médca pueden progorcionar y abtenes e acceso 2
su informeaciin sanitaria medisnte un Wil pars s ratimients, un EARD b CErs Dperaciones de alenckin médica.  Coma packente de
CHWP, usted plasde exciuirie oo pualguier HIE BA OUAGLERT MOmEnt0, para ko gue debe notificar & un sociado de O0F, Este e un
scuerdo voluntana, & mensed que ned indgus o oo, su proveddor de CHIWP pleede acceder 3 s infiotmacidn § bravle de un HIE

Consentinienio para ¢l Bistorial de medicamenion:
I:'I'Hll'l'll!nnl.l.'lﬂﬂ'll:-mmm*mﬂiﬂﬂﬂrﬂﬂFﬂﬂkhlﬂﬁmm*ﬂmﬁ'im
sobredosis & s componente Rindemental de il Shrdadks Al poerilad il eaRtiales a Beta RRCodn, SAoein0 3 mi provesdor 3
consultar y revisar mi kistorial de medicamento. ko gue ingluye ol Rirmacs, L doss, ol tipode dosifcacidn, b potencia, o proveedor
que recetd y Li Parmacia,

Prededencias de comunicacida oon respecto a la P

Para ayudarkd con Su alencidn, puede ser neoerano diveiger nuestra
inlnrrackdn de safisd protegida & alguien gue no sed usted.

{0 guidn podermos hablar? Margee Loy caplles y escrilba aljloi) rambee|i].

ConpugelPareia:
Padre/Mladre/Padrasiro/Madrasina:
Higo/esata:
Otra persosis:
Conkncbn & pmdngendia;

oogooow
EII:IEIEH'IE

famunitatiin pad comeo slectrdnico o mensaje de texto

My Pof ln presente aaiorizo 3 Community Heallh snd Welines Pertners [Proveedonr] y othed profesicnales médicos o membros det
persanal gue &l Frovesdor hava ESigrade DTl G S8 COMUNIGUEN CONMERD v oon s cukdadones identificadas actenormente, 5 ios
hutriere, sobee mis afecciones médices y o Lratamienta redisnte mensajes de tewio no dirados, 4 he proposcicrado un nimero de
teléfong misvil, 0 meduede corheod sheclroniEes ho cArded, & P PAOPORCIONRO0 LN Cirecsion o corren elechrinmt, indlukos
pquelios gue pueden (oriderae meniss de mercadatecnia (por ejeenplo, recordatorios de vacwnad contra Ly grige, #50.)
REconoece que kol Fensiies 08 120 500 NS EmIEmente iNSEREDs ¥ gus ErDirns pueden Jcoecer b allos.

o =3 Podemos dejar wn mensaje e D) G O il 10 Tradajo

Inichales Miitodo prefecido pard recordaborsn dp cilkl | Manped D00 10 gue conmesponda)!

O ameds a e casa O Leoeds ol edell [0 Menaaie de tewto ol mdwil
Horiria prafersds para la Bamadas de recordatneios: [0 Maflana O Tarde 0 Nochs
Firma del gackentelregsesentinke Fecha
Hellgfoniaing iriad s Laks Wiest Linarty Urk s
F1.1 B, Coluanbsur Bare | Sty | EAOT S W VA, Sl ] GRTY LS B 68 South BT Abiame 50 Suine 100
[ —— S TN R | Fuaae s Poast, (8 53340 Ve Ly, O G157 Livsane OH 48378

Selon]-Beien Haalih Cantern
WENE BTy S Esmjamin iogan rafan Lake Hrwwruidde

P T 50 141 = Fam: 337 555 #1768 = [HETs [



COMMUNITY HEALTH
& WELLNESS PARTNERS

Cere.., T Leve Life Fally

Oportunidad de tarifa variable

Se debe completor antes de que se proporcione el servicip.

A Todas ios poclentes gue solicifan senvicios se les garantiza que recibiran fos servicios independientemente
de su capacidod de pago. No se deniega el servicio a nadie debido a la falto de medios econdmicos paro
pagar, siempre que complete el proceso de solicitud p se deferming que cumple los requisitos.

riunidad de tarifas variables, debe fir

SOLICITUD

Estoy solicitando acceder a senvicios con descuento
qui estan dsponibles para pacientes, membros de
[a famila u otras personas que atraviesan una
dificultad financiera. Los descuentos se ofrecen con
base en kos ingresos familiares v el tamafio de la
farmnilia, Muestros servicios incluyen medicina
familiar y salud conductual. Puede obtener la
informacicn v bos formularios si proporciona su
consentimiento para recibir esta informacon

SOUCITUD

Mombre del paciente en letra de imprenta

Firma del paciente

Fecha

RECHAZO

Elijo no solicitar la oportunidad de tarifa
variable de CHWP en este momento., Rechazo
mi derecho a solicitar el descuento de tarifa
variable. Comprendo que seré responsable del
pago total de todos los cargos al momento de
recibir el serviclo, Soy consclente de que, si mis
circunstancias financieras cambian, no tengo
prohibido solicitar el programa de tarifa variable
en el futuro.

RECHAZO

Nombre del paciente en letra de imprenta

Firma del paciente

Fecha

Determine el ndmero de personas de su grupo familiar y verifique su rango de ingresos anuales, Esta
informacion es para informes generalizados con respecto al centro de salud,

INFORM M FINANCIERA.
CANTIDAD DE PERSONAS EN 5U GRUPO FAMILIAR:
Rango 1 ﬁz Rango 3 Rango 4 Rango 5 Range &
{150 [ ) $15.001 { ]530.001 [ ) 545,001 [ ] 560,001 [ ) Mas de
a $15,000 a $30,000 a 545,000 a 560,000 a 575,000 575,001
Ballel colming e ean Lake Wesl Libary Uriana
117 B Colismbai deew . Suile 1 B30 U e 1EE Sk § ARTS LS R B2 Soutk 15 bliami S, Suiie 160
Balletsmming, OH 23311 Puspbedty Poani, G804 348 Wil Libevty, OFH 43357 Lirhimng O 2373
Arstemda: 22008 Schood: Bawsd Haalth Canten
Wikl Lisiiby-Sakin Benjama Logsn merfiam Laker B rirr e

Phgne; 117 -5 14

10 = Fax: 537 5534 R =



Solicitud revisada por: Fecha:
COMMUNITY HEALTH Documentaciin recitida por: Fecha:
& WELLNESS PARTNERS Nivel de aprobacion para tarfas variables (A 3 . | Facha:

Cerre,., Th Levw Life Fully N

Solicitud para tarifas variables

LChmo le gustaria que nos comuniquemos con usted? Llamada Partal Mensaje de texto

Espere hasta 10 dies pore procesor su solicltvd despuds de recibivla,

Mombre Fecha de hoy

Fecha de Nacimiento Telélono

Miembres del grupo familiar: se define come un grupe relacionada por nacimiento, matrimenio o adopcidn y por
resicencia conjunta. El tamafie del grupo familiar e limitard a la familia inmediata, conyuge, pareja, hijos y
dependientes. Los dependientes deben tener una edad de 19 afios o menos.

Miembros del Fiecha de naciméento ingresg
prupo familiar MNombrels) MM DO AAAA mensual

1 justed) {f !

2 i

3 ff

4 L )

5 i

6 f {

Total

Nota: Se calculardn log ingresos totales para determinar [2 agrobacidn,

Confirmo que esta informadion es verdadera y correcta, seglin mi leal saber y entender, v entiendo que estd sujeta
confirmacion por parte de CHWP. Coamprenda, ademds, que en caso de que mi Suassda seondmica cambie, soy el Gnica
responsatie de informar el cambio en mi prdaima visits. Cualquier declaracian falsa o intento de engafisr puede resultar
£ una denegacion de los beneficios de tanfas variables y ¢l saldo sociado con esto seria mi responsabiidad,

Seré resporsable de pagar al menos una tarfa nominal minima por serviclos de atencidn médics. S exddte un saldo
impago en mi cuenta despuwés de solicitar mi descuento de taritas variables, acepto realizar atuendos de pagn y cumplic con
lors térmings. Comprendo que, s no puedo realizar un pago en un mes determinado, debo comunicarme con la Oficing de
Facturacion antes de la fecha de vendimiento para analizar mi necesidad de modificar mi acuerdo de pago.

MNombre ded paciente [letra de imprenta) Firma del paciente o garante Fecha de la firna

Actuolizode o 22 de marzo de 2004

Bnlled ortaine nalean Laki WiliT Ly Urbane
02 [ Colariaay duw ., Sete | B0g S, Ay 166 Seele AR TS U B B8 Sowh GBS Rl igerd 52 Snle 100
Bellelnntsne, 02 dTIE] At e, el 5 Wit Liberhy £IH 43357 Lirkaas, Gl 4 TE

Srhool- Bsasd Haath Canles
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AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento del paciente:

Mombre de la persona gue completa el formulario:

Relacin con el paciente:

Autorizo a Community Health & Wellness Partners [CHWP) a solicitar, usar o divulgar informacion medica protegida
comae se indica a continuacidn.

] intercambiar informacion con [ solicitar infarmacian 0 Emviar informacitn a

Nombre de la parte que solicita o recibe infarmacion:

Direccion:

Ciudad/Estado/Zip:

Teléfona/Fax:

Direccidn de correo electrénico:

Comprendo que se me podrian denegar los servicios si me niego a dar consentimiento para una divulgacién con
fines de tratamiento, pago u operaciones de atencidn médica, si lo permite la ley estatal. No se me denegaran fos
servicios si me niego a dar consentimiento para una divulgacion para otros fines,

Comprendo que mis registros estdn protegidos conforme a las regulaciones federakes que rigen la
canfidencialidad v el registro de los pacientes por trastornos por abuso de sustancias, Parte 2 del Titulo 42 del
CFR, y la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud {Health Insurance Portability and
Accountability Act, HIPAA) de 1996, partes 160 y 164 del Titulo 45 del CFR, y no se puede divulgar sim mi
consentimiento por escrito @ menos que las regulaciones dispongan lo contrario.

Comprendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento, per escrito, excepto en la medida en
que se hayan tomado medidas en funcion de ella. Con el fin de revocar la autorizacién para la divelgacion de
infarmacién, me comunicaré con el Departamento de gestion de la informacian médica de Community Health
and Wellness Partners.

Esta autorizacion permanecerd en viger durante un afio después de que firme y feche este farmulario, a menos
que especifique una fecha de vencimiento ANTERIOR en ¢l espacio provisto. Fecha de vencimiento anticipada:

Aviso: esta informacion se le ha divulgado a partir de registros protegidos por las reglas federales de
confidencialidad (Parte 2 del Titulo 42 del CFR). Las normas federales le prohiben divulgar cualquier otra
informacitn de este registro que identifique a un paciente que padece o ha padecido un trastorno por consumeo
de sustancias, ya sea directamente, por referencia a informacian disponible pablicamente o a través de la
verificacidn de dicha informacién por otra persona, a menos que la divulgacion posterior esté expresamente
permitida por el consentimiento escrito de la persona cuya informacion se estd divulgando o segun lo parmitido
por la Parte 2 del Titulo 42 del CFR. Una autorizacidn general para la divulgacidn de informacion médica u otra
informacion NO es suficiente para este fin (ver pérrafo 2.31). Las normas federales restringen cualquier uso de la
informacion para investigar o procesar en relaciin con un delito a cualguier paciente con un trastorng por
consumo de sustancias, salvo lo dispuesto en los parrafios 2.12(c)(5) y 2.85.

(Estas condiciones aplican 3 cada piging dhvulgada y una copia de esta autorizacién acompafard cada divulgacion.)
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Cantidad de Informacién que s& va o divulgar:

] informacidn gue cubre todas las fechas dal servicio [pasadas, presentes y fuluras) |
] informacién que cubre el siguiente rango de fechas especificado: irvmyfddfasaa) a {mrmyfddfasas)
O Citras [especifigue la fecha del tratamiento o admisidnfalta): Fecha:

e T e e Rt m o

La siguiente informacidn CON INICIALES puede proporcionarse por correéd postal, fax, en persona, verbalmente o por correo
electrdnico seguro:

Toda mi informacién médica fisica contenida en los ouadres de descripcidn a continuachda:

Toda mi nformacion de salud mental contenida en blos teadsos de descripecldn a continuacidn:

Toda mi intormacion sobre consumao de sustancias contenida en los cuadros de descripeldn a continuacda:

INICIALES junto a la infermaclén a compartir/solicitar
Informacion y resuftados de |la evaluaciin Motas de progreso/Motas ol inlcas
Reavisidn'plan de atencion médica Resultados de laboratoric/resultados de andlisis de drogas
) Recomendacitn de ratarmiento Hiztlarial de medicamanios
Resumen de fraslado/alts _____ Resultados de hepatitis C
. Infarmacion financiara Informacién de diagnbstico sobre VIH o SIDAARC
Evaluacitn psiguiatica ____ Citas programadas an CHWP
Diagndstico del Fatamiento Citas a las gue asistid en CHWP
Progreso del fratamiento Dfre;
Nembre del paciente Fecha de nacimiento del paciente
Firma del paciente Fecha de la firma del paciente
Nembre en letra de imprenta de la persona autorizada a firmar Describa la autoridad para firmar por
e el paciente
Firma de la persona autorizada a firmar para el paciente Fecha dela firma
Airerrizierdn de CHIP prrg le divilgecior di mifercancngy, (02023

Salo pard ubd sdministrativo:

Completado por: cMecesita envlarse por fan? Método de entrega preferido Fecha de publicackin:
&l o Ne Papel____Fax___ Correo electrdnics

Dafa:

— = —
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