FI r‘StR efu g e REGISTRO GENERAL DEL CLIENTE
1Y S

Responda toda la informacion lo mas completamente posible. EI USDA no requiere las siguientes preguntas para recibir
alimentos. La informacién se mantiene confidencial y se utiliza para ayudarnos a servir mejor a nuestros clientes.

Nombre: Fecha de Nacimento: Teléfono:

Direccion: Cuanto tiempo llevas en esta direccion?

Usted: Renta Esduefio  Vive con Familia/Amigos Se alberga  Otro:

Raza: Blanco Afroamericano Asiatico Indio Americano Islefio del Pacifico Hawaiano Nativo

Etnicidad: Hispano/Latino No Hispano/Latino Veterano: Si No
Pertenece a alguna organizacion religiosa?  Si No Si, atiendo a:
Familia
Nombre Fecha de Relacion Empleado Seguro Veterano
Nacimiento (TC/ TP) (Si/No) & Cual (Si/No) & Activo

éCudl es el ingreso bruto del hogar (incluye manutencion infantil, desempleo, obsequios, SSI/SSD1)?

¢Alguien en el hogar recibe asistencia para la Vivienda? Sl No ¢Cudnto?

¢Recibe SNAP o algun otro beneficio monetario? Si No ¢Cudl y cuanto recibe?

¢Usted o alguien en el hogar tiene una discapacidad, un diagnostico de salud mental o necesidad especial?

¢Estd usted o alguien en el hogar embarazadaé? Si No ¢Quién/Fecha del Parto?

¢Usted o alguien en el hogar ha estado involucrado en violencia doméstica o esta huyendo actualmente?

¢ Hay otros servicios o recursos sobre los que le gustaria obtener informacién?

éPodemos contactarlo para hacer un seguimiento de los recursos? Si No

Firma del Cliente Fecha
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REPORTS AND NOTES

First Name: Last Name:
Assessment Volunteer: Date:
CLIENT CAME FOR ASSISTANCE CLIENT CAME FOR ASSISTANCE

Date: Provided: Date: Provided:
Date: Provided: Date: Provided:
Date: Provided: Date: Provided:
Date: Provided: Date: Provided:
Date: Provided: Date: Provided:
Date: Provided: Date: Provided:
Date: Provided: Date: Provided:
Date: Provided: Date: Provided:
Date: Provided: Date: Provided:

INTAKE VOLUNTEER NOTES:

Client ID:
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] NO INSURANCE «

] PROOF OF ADDRESS I r‘S e u e

[J PROOF OF INCOME ».
PILLLILNLL v A

O ID/LICENSE

HISTORIAL MEDICO ADULTOS

Todas las preguntas contenidas en este cuestionario son estrictamente confidenciales, y pasara a formar parte de su registro

médico.
Nombre (Apetiido, Fecha de
Nombre, Segundo Om OF o .
Nombre): Nacimiento:
Estado Civil: [ Soltero/a [ Casado/a [ Separado/a [ Divorciado/a [ Viudo/a
Medico anterior: Fecha de tu ultimo examen fisico:
HISTORIA DE SALUD PERSONAL
ALERGIAS REACCION:
MEDICAMENTOS:
Escribe sus medicamentos recetados y vitaminas e inhaladores
Nombre del Medicamento Miligramos Frecuencia

DIAGNOSTICO MEDICO:
Escribe los problemas médicos que otros Médicos hayan diagnosticado

OTROS PROBLEMAS:

Describa los problemas que tienes y por qué necesita ver a un Médico



éHas tenido alguno
de los siguientes
problemas? Si es asi,
proporcione el afio
aproximado.

CIRUGIAS Y FECHAS:

O Céncer:

[ Derrame
Cerebral:
OTransfusion
de Sangre

PROBLEMAS DE SALUD

EDAD

Padre

Madre

Hermanos Y
Hermanas

TO=0"O=L0"O0OL0O0™"0=0"TOL0™"0O=<0O

SIGNIFICATIVOS

O Infarto de
Miocardio:

[ Convulsiones:

O VIH/SIDA:

CIRUGIAS

HISTORIA DE SALUD FAMILIAR

EDAD

Nifos O
M
O
F
O
M
=
F
O
M
O
F
O
M
O
F

Abuela

Maternal

Abuelo

Maternal

Abuela

Paternal

Abuelo

Paternal

PROBLEMAS DE SALUD
SIGNIFICATIVOS



HISTORIA SOCIAL Y HABITOS DE SALUD

TODAS LAS PREGUNTAS CONTENIDAS EN ESTE CUESTIONARIO SON OPCIONALES Y SON ESTRICTAMENTE CONFIDENCIALES.
EJERCICIO O Sedentario/a (No Ejercicio)
O Ejercicio Ligero (i.e., subir escaleras, caminar, golf, etc.)

[0 Ocasionalmente actividad vigorosa (i.e., Trabajando ligero, jugando, menos de 4 veces por semana por 30
minutos)

[ Regular actividad vigorosa (i.e., Trabajando o jugando por 4 veces por semana por 30 minutos)
Dieta ¢Estas en dieta? O si 0O No
¢Si es asi, su Médico receto su dieta? O si O No

¢Cuantas veces al dia comes?

Consumo de sal O Alto O Medio O Bajo
Consumo de Grasa O Alto - O Medio | [ Bajo
Cafeina O Nada O café aTé O Soda
¢éCantidad de tazas por dia?
Alcohol ¢Bébes Alcohol? O si O No

¢éSi es asi, que tipo?

¢Cuéntas bebidas tomas por semana?

¢Te preocupa la cantidad que bébes? O si O No
¢Has considerado parar? O si O No
¢Alguna vez te has desmayado? | O si O Nror
¢Eres propenso a los atracones? O si O No
¢Bébes y Manejas? O si O No
Tabaco ¢Usas Tabaco? O si ‘ O No
O Cigarillos — #pks. /dia O Masca - #/dia O Pipa - #/ dia O Cigarros - #/ dia
O #afios O #afos que dejaste de fumar?
Drogas Usas Drogas? O si 0O No
¢Alguna vez te has dado drogas ilegales con una aguja? O si O No
Sexo | ¢Estds sexualmente activo? -D S;i O No
¢Si es asi, estas intentando un embarazo? O si O No
¢Si no estas intentando un embarazo, qué método anticonceptivo utilizas? .
¢Tienes alguna molestia con las relaciones sexuales? O si O No
Las enfermedades, Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), como el SIDA, se han convertido '
en un problema de salud publica. Los factores de riesgo para esta enfermedad incluyen el uso
de drogas intravenosas y las relaciones sexuales sin proteccidn. éLe gustaria hablar con su O si O No
proveedor sobre el riesgo de esta enfermedad?
Seguridad ¢éVives solo? O si O No
personal ¢Tienes caidas frecuentes? | O si 0O No
¢Tiene pérdida de vision o audicion? O si 0O No
¢Tiene una directiva avanzada o testamento vital? O si 'O No
¢Desea informacion sobre la preparacién de estos documentos? O si 0O No
El abuso fisico y / 0 mental, toma la forma de comportamiento verbalmente amenazante o
abuso fisico o sexual. ¢Le gustaria hablar con su proveedor sobre este problema? O si 'O No



SALUD MENTAL

¢Es el estrés un problema importante para usted?
¢Te sientes deprimido?

¢Entras en pénico cuando estds estresado?

¢Tiene problemas para comer o con su apetito?
¢éLloras con frecuencia?

¢Alguna vez has intentado suicidarte?

éAlguna vez has pensado seriamente en lastimarte?
¢Tienes problemas durmiendo?

¢Alguna vez has visto a un consejero?

SOLO MUIJERES
Edad al inicio de la menstruacidn:
Fecha de la dltima menstruacion:
Menstruacion cada ______ dias?
¢Menstruacion pesados, irregularidad, manchado, dolor o secrecion?
Nidmero de embarazos___ NuUmero de nacimientos vivos___
¢Estas embarazada o amamantando?
¢Ha tenido D&C, histerectomia o cesarea?
éAlguna infeccidn del tracto urinario, vejiga o rifidn en el dltimo afio?
¢Hay sangre en tu orina?
éTienes problemas con el control de la orina?

¢Algun bochorno o sudoracion nocturna?

¢Tiene tensidn menstrual, dolor, hinchazdn, irritabilidad u otros sintomas en el momento de la menstruacidon?

¢Ha experimentado sensibilidad reciente en los senos, bultos o secrecidn del peic’nn?
¢Fecha de la dltima Papanicolaou y examen rectal?
SOLO HOMBRES
¢Te levantas para orinar frecuentemente durante la noche?
Si es asi, cuantas veces
¢Siente dolor o ardor al orinar?
¢Hay sangre en tu orina?
¢Sientes una secrecion ardiente del pene?
¢Ha disminuido la fuerza de su orina?
¢Ha tenido alguna infeccidn de rifidn, vejiga o prdstata en los dltimos 12 meses?
éTiene algin problema para vaciar completamente la vejiga?
¢Alguna dificultad con la ereccidn o la eyaculacion?
¢Algun dolor o hinchazon testicular?

¢Fecha del ultimo examen de prostata y rectal?

Nombre del paciente Firma del paciente / Persona autorizada

O si O No
O si O No
O si O No
O si O No
‘|:| Si O No
O si O No
O si O No
O si O No
Osi O No
O si O No
O si 'O No
O si O No
.D Si O No
Os O No
'O si O No
Os O No
O si O No
Os O No
O si 0O No
O si O No
O si O No
Osi O No
O si O No
‘D Si lI:I No
O si O No
Os O No
O si O No
O si V[:l No
Fecha
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EVALUACION ESPIRITUAL

¢Tiene alguna practica espiritual, cultural o ética que debemos saber?

Si es asi, por favor describa: O si O No
éQuiere que alguien ora pdr usted hioy? : _ | B O si O No |
;‘i();;ie;rs?' i:cm;z;n;:;ién sobre las Iglesias en el drea? Osi O No
| o ~ EVALUACION bEABOSb}bESCUl_DB -
¢Ha estado en una relacion en la que sufriste dafio fisico, amenazas o miedo? O si O No
Ha r_e.cibido dafio como una patada, una empujada fueEe o una herida de; Su esposo/a, novio/a otra persona O Si- ' O No
familiar?
Indicios de malos tratos (circule todo lo que corresponda):  Defensivo Evasivo Deprimido/Apatico
Se aleja de tener contacto Poco contacto visual Heridas frecuentes Normalmente asustado
| EVALUACION DE LA ALIMENTACION
éCuéntas porciones de vegetales comes por dia? O o O
¢Cudntas porciones de fruta comes al dia? . | 7 | O 0_ O
¢Cudantos vasos de agua tomas por dia? 0o O
Circule todo lo que corresponda:  No hay riesgos nutricionales b;eja de comer Come_élimentos aitos enmcraAIorl’as 77
EVALUACION FUNCIONAL -
Puede andar? 'O si |0 No
No puede andar? 7 - ‘El Si | O No
Usas silla de ruedas? O si O No
Comentarios: - - |
EVALUACION DE DOLOR
- —
T e a5 0w
¢El dolor es constante? 7 ' _ Osi O No

¢La duracidn del dolor?

¢Donde le duele?

Medicamentos/Tratamientos usados para aliviar el dolor:
LA EVALUACION DE APRENDER

¢Cudles son los obstaculos que pueda tener en aprender? El Idioma, Inéapaz de leer, La vista, El oido, El estado mental, La

religion/cultura

Explique:

¢Como aprende mejor? La explicacidn La demonstracién Oyendo Los folletos Otros
COMO OYO DE NOSOTROS?

Nombre del paciente Firma del paciente / Persona autorizada Fecha
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EL CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE AL TRATAMIENTO

Yo (Yo / Padre / Tutor), de Doy el
consentimiento (s) voluntariamente para la atencion ambulatoria que abarca procedimientos de
diagndstico, examen y tratamiento médico que incluyen, entre otros, trabajo de laboratorio de rutina
(analisis de sangre, orina y otros estudios), Electrocardiograma y administracién de medicamentos
recetados por el médico, el asistente / asociado médico (PA) o los profesionales de enfermeria avanzada
(ANP).

Doy mi consentimiento para realizar cirugias menores, remocion de lunares, sutura de laceraciones, etc.
Doy mi consentimiento para las fotografias o radiografias necesarias para el diagndstico y con fines
educativos.

Doy mi consentimiento para que se incluyan vacunas y / o exdmenes de deteccidn; Prueba cutanea PPD,
inyecciones de influenza (gripe) y / o inyecciones neumocdcicas para mi, mi hijo/a o persona (s) Se me ha
asignado la tutela legal.

EL CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO POR VOLUNTARIOS
Entiendo que los servicios que recibiré de First Refuge Ministries Medical Clinic (FRMMC) pudiesen ser por
un voluntario que me estara suministrando atencién, y que no lo administrard con expectativas de pago de
dinero.
Ademds, entiendo que la ley de Texas impone limites en el recobro de los dafios de cualquier voluntario en
cambio por recibir cuidado en los servicios médicos. Esos limites incluyen la inmunidad de las
responsabilidades civiles por cualquier acto de omisidn resultando en la muerte o en el dafio al paciente si:

1. Elvoluntario estaba actuando de buena fe en el transcurso y alcance de sus deberes o funciones
dentro de la organizacion.

2. Elvoluntario comete el acto u omision en el transcurso y alcance de suministrar los servicios de
salud al paciente.

3. Los servicios suministrados estdn dentro del alcance de la licencia del voluntario, y antes de que el
voluntario suministre los servicios de cuidado de salud, el paciente, o si acaso el paciente es menor
de edad, o de otra manera cualquier otra persona con la responsabilidad legal del cuidado del
paciente, firma una declaracién escrita que admite:

a. Que el voluntario da los servicios sin ninguna expectativa de recibir ningun dinero; y
b. Los limites del recobro de los dafios del voluntario en cambio por recibir los servicios del
cuidado de salud.
Yo reconozco que los servicios de salud, como voluntarios, estan facilitdindome con atencidn sin ninguna
expectativa de remuneracion, y en el cambio por recibir los servicios de cuidado de salud, el recobro por
dafos estd limitado.

Nombre del paciente Firma del paciente / Persona autorizada Fecha
Si el paciente es menor de edad o no puede dar su consentimiento, complete lo siguiente:

El paciente es menor de afios de edad. Padre: Madre:
El paciente no puede dar su consentimiento debido a:
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LA AUTORIZACION DE USAR Y DIVULGAR LA INFORMACION MEDICA Y CONFIDENCIAL

La clinica de First Refuge Ministries Medical Clinic (FRMMC) es una clinica benéfica que provee los servicios
médicos a las personas que viven en el Condado de Denton. Para mejorar los servicios médicos a las
personas sin seguridades, para vencer los obstaculos y para facilitar el sistema de administracion de las
enfermedades de cada persona es posible que la clinica pueda necesitar compartir la informacion médica
con otros médicos o laboratorios. No podemos compartir ninguna informacién sin la firma de cada
paciente. Si nos da permiso de compartir su informacién medica y confidencial como se dice esta forma,
favor de firmar abajo.

Yo le doy el permiso a FRMMC y a los administradores médicos que son parte
de FRMMC, a usar, enviar y revelar mi informacion médica a todos que nos ayudan en brindar el servicio
meédico.

Yo comprendo que la informacion médica y confidencial incluye los diagndsticos, los resultados de las
pruebas del laboratorio y los medicamentos que me han dado y también incluye la informacién de contacto
como mi nombre, direccién, el nimero del seguro social, el niimero de teléfono, etc. También puede incluir
la informacion del género, la raza, la edad, etc. las cuales estan en mis documentos en FRMMC.

Yo comprendo que la informaciéon que sera compartida pueda incluir la salud mental, el abuso de las
drogas, y el estado de HIV/SIDA y todos los archivos. Si no quiero compartir esta informacion, tengo la
opcidn de no firmar esta forma. Si firmo esta autorizacién, tal informacion sera usado como la ley federal
nos autoriza.

Yo comprendo que ésta es una autorizacion limitada. Solo doy la autorizacion de mandar la informacién de
la salud que incluye los diagndsticos, las pruebas y los resultados de las pruebas y los resultados de los
laboratorios, y la lista de los medicamentos que me han dado. También incluye la informacion del contracto
y la informacion demogréfica que estd en los archivos de FRMMC.

Yo Comprendo que este consentimiento sera valido y permanecera mientras yo / nosotros usemos la
Clinica Médica de First Refuge Ministries (FRMMC), o hasta que se revoque por escrito.

Este consentimiento me fue completamente explicado y entiendo su contenido.

Nombre del paciente Firma del paciente / Persona autorizada Fecha

Si el paciente es menor de edad o no puede dar su consentimiento, complete lo siguiente:

El paciente es menor de afios de edad. Padre: Madre:
El paciente no puede dar su consentimiento debido a:
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RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE

1. Usted es responsable de asistir a sus citas. Si no puede asistir a una cita para cualquier servicio
clinico, DEBE llamar al (940) 484-4384 antes de la hora de la cita e informar a la recepcionista o
dejar un mensaje en nuestro sistema telefénico. Esto no contard en su contra si llama ANTES de la
hora de su cita. Tres citas perdidas dentro de un periodo de 6 meses sin llamar con anticipacién
resultaran en la suspension de los privilegios del paciente en la clinica. Ademas, tres citas
consecutivas perdidas son motivo de despido de la clinica.

2. Cada paciente, SIN EXCEPCIONES, debe actualizar la informacidn del paciente cada afio. Esto implica
completar el papeleo y suministrar a la clinica una copia de su verificacion actual de ingresos.

3. Cuando se mueve o cambie numeros de teléfono, es su responsabilidad notificarnos llamando al
(940) 484-4384. Esto nos permitira contactarlo cuando sus medicamentos o resultados de
laboratorio estén listos.

4, Reabastecimientos de medicamentos solo se pueden solicitar lamandonos al (940) 484-4384, de 5 a
7 dias antes del dia en que desea recoger el medicamento. Alternativamente, su farmacia puede
enviarnos una solicitar para rellenar medicamentos por fax al (940) 213-3125.

Los medicamentos del Programa de Asistencia al Paciente (PAP) que no se recojan dentro de los 30
dias posteriores a la notificacion del paciente de que los medicamentos estan en la oficina seran
cancelados. Los medicamentos PAP cancelados deben devolverse a la compafiia farmacéutica. Si el
paciente solicita el reabastecimiento de la medicacion después de los 30 dias, se le darad una receta
escrita para que la surta por cuenta del paciente en una farmacia hasta que el medicamento se
pueda reordenar a través de PAP y recibirse en la clinica.

EL MEDICAMENTO NO SE PUEDE LLENAR ANTES DE QUE LE TOQUE EL REABASTECIMIENTO.

5. Llame al (940) 484-4384 para dejar un mensaje y se le devolvera la llamada.

6. Los pacientes son responsables de tomar los medicamentos segun lo ordenado por el médico. Los
pacientes no pueden omitir dosis, ni duplicar las dosis sin la orden escrita del médico. Hacerlo pone
en riesgo su salud y hard que se renueven los medicamentos cuando sea necesario. Si tiene
problemas con su medicamento, llame y deje un mensaje para la enfermera. Ella hablara con la
Enfermera Practicante o directora para ver qué hay que hacer y se pondra en contacto con usted lo
antes posible.

He leido y entiendo mis responsabilidades como paciente de |a Clinica Médica de First Refuge Ministries.
Acepto cumplir con estos requisitos.

Nombre del paciente Firma del paciente / Persona autorizada Fecha
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RECONOCIMIENTO DE LA POLITICA DE DESPIDO DEL PACIENTE
First Refuge Ministries Medical Clinic (FRMMC) es un centro sin costo con el propdsito de ministrar a toda
la persona espiritu, alma y cuerpo. Debido a nuestra declaracién de misién limitada y recursos limitados,
nos reservamos el derecho de negarnos a tratar a cualquier paciente:
1. Sinotenemos los recursos para satisfacer la necesidad percibida del paciente, podemos negarnos a
tratar a ese paciente.
2. Sise considera que un paciente no coopera, es demasiado agresivo o es inmanejable, podemos
negarnos a tratarlo.
3. Siun paciente es grosero o usa malas palabras con el personal de la clinica, podemos negarnos a
tratarlo.
Si un paciente es NO SE PRESENTO por 3 citas consecutivas, podemos negarnos a tratar al paciente.
Si se considera que un paciente es peligroso para los demas, podemos negarnos a tratarlo.
Si se descubre que un paciente constantemente no dice la verdad, podemos negarnos a tratarlo.
Si se considera que un paciente estd fuera de nuestro alcance de atencion, podemos negarnos a
tratarlo.

Nowus

Nombre del paciente Firma del paciente / Persona autorizada Fecha

POLITICA DE CONDUCTA INCORRECTA

First Refuge Ministries Medical Clinic (FRMMC) se reserva el derecho de negar servicios a los pacientes que

se han comportado de una manera que se considera inapropiada. El comportamiento inapropiado se define
como usar lenguaje grosero o maldecir a un miembro del personal u otro paciente, ser ruidoso y perjudicial
en el drea de espera, estar intoxicado por drogas y / o alcohol, amenazar a cualquier miembro del personal

u otro paciente, o acosar a un miembro del personal u otro paciente. Estos son ejemplos de mala conducta,
y la mala conducta no se limita solo a estas acciones.

Yo entiendo que, si me comporto de manera inapropiada, se me advertira y podria ser despedido de la
clinica y ya no seré elegible para obtener servicios de FRMMC. También entiendo que, dependiendo de la
gravedad del incidente, el despido puede ser inmediato. Todos los incidentes seran revisados por un
médico de FRMMC y el director de la clinica.

Nombre del paciente Firma del paciente / Persona autorizada Fecha

ADVERTENCIA

(Solo para completar cuando una advertencia es dada)

Yo entiendo que me he comportado de una manera inapropiada para la Clinica Médica de First
Refuge Ministries. También entiendo que si volviera a comportarme de manera inapropiada, me
daran de baja de la clinica y ya no seré elegible para obtener servicios de la Clinica Médica de
First Refuge Ministries. Mis preguntas fueron respondidas y he recibido una copia de esta
politica.

Firma del paciente / Persona autorizada Fecha
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POLITICA CLINICA SOBRE DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD

COMO PODEMOS USAR Y DIVULGAR INFORMACION DE SALUD: Las siguientes categorias describen las
diferentes formas en que usamos la informacién de salud dentro de la Clinica Médica de First Refuge Ministries
(FRMMC) y divulgar informacion de salud a personas y entidades fuera de FRMMC. Cada descripcion es de una
categoria de usos o divulgaciones. No hemos enumerado todos los usos o divulgaciones dentro de las categorias,
pero todos los usos y divulgaciones permitidos se incluiran en las siguientes categorias. Divulgacion de informacién
de salud implicara solo la cantidad minima necesaria de informacion necesaria.

CON CONSENTIMIENTO ESCRITO: De conformidad con la Ley Federal de Portabilidad y Responsabilidad del
Seguro Médico (HIPPAA), obtendremos un consentimiento informado por escrito cuando el paciente visite FRMMC
por primera vez. El consentimiento informado es necesario para permitirnos usar informacion de salud dentro de
FMMC y revelar informacién de salud fuera de FRMMLC.

TRATAMIENTO: Podemos usar informacion de salud sobre el paciente para proporcionar tratamiento y servicios
médicos. Podemos divulgar informacion de salud a médicos, enfermeras, técnicos, estudiantes de medicina, pasantes
u otro personal involucrado en el tratamiento.

PAGO: Aunque el pago no aplica para la mayoria de los servicios que proporciona FRMMC, HIPPA establece que
podemos usar y revelar informacion de salud sobre el paciente a una compafiia de seguros o una compania tercero
para fines de pago.

OPERACIONES DE ATENCION MEDICA: Podemos usar y divulgar informacién de salud sobre el paciente para
operaciones de atencién médica, incluyendo actividades de garantia de calidad; otorgar credenciales de personal
meédico a los médicos; actividades administrativas, incluyendo planificacion y desarrollo financiero y comercial de
FRMMC; y actividades de servicio al cliente, incluyendo la investigacién de quejas, etc. Estos usos y divulgaciones son
necesarios para operar nuestro centro de atencién médica y asegurar de que todos nuestros pacientes reciban
atencidn de calidad.

ASOCIADOS EMPRESARIALES: Hay algunos servicios prestados en nuestra organizacion a través de contratos con
socios comerciales. Ejemplos de socios comerciales incluyen servicios de laboratorio, agencias de acreditacion,
consultores de servicio, revisores de control de calidad, etc. Podemos divulgar informacidn de salud a nuestros socios
comerciales para que puedan hacer el trabajo que les hemos pedido que hagan. Para proteger la informacion de
salud, exigimos a nuestros socios comerciales que firmen un acuerdo que establezca que salvaguardarén la
informacién de manera adecuada.

RECORDATORIOS DE CITA: Podemos usar y divulgar informacién de salud para contactar al paciente o persona
designada de atencion médica como recordatorio de una cita para tratamiento o atencién médica en nuestro centro
de atencion médica.

ABUSO DE DROGAS Y ALOHOL: Divulgaremos informacion sobre el tratamiento de drogas y alcohol sobre el
paciente de acuerdo con la Ley Federal de Privacidad. En general, la Ley de privacidad requiere una autorizacién por
escrito para tales divulgaciones.

DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD MENTAL: Divulgaremos informacién de salud mental sobre el
paciente solo de acuerdo con la ley estatal. En la mayoria de los casos, la ley estatal requiere la autorizacién por
escrito del paciente o la autorizacidn por escrito del representante para dichas divulgaciones.

DIVULGACIONES SOLICITADAS POR FRMMC: Podemos pedirle al paciente que firme una autorizacidon que nos
permita revelar informacion de salud a otros para fines especificos, como notificar al paciente sobre futuros eventos
educativos o sociales que pueda disfrutar.

SITUACION ESPECIAL QUE NO REQUIERE CONSENTIMIENTO O AUTORIZACION INFORMADA: La ley permite
las siguientes divulgaciones de la informacion de salud del paciente sin ningin permiso oral o escrito del paciente:
DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS: Si el paciente es un donante de érganos, podemos divulgar informacion de salud
a organizaciones que manejan la obtencién de érganos; o trasplante de drganos, ojos o tejidos, o a un banco de
donacién de drganos segtin sea necesario para facilitar la donacidn y el trasplante de tejidos de érganos.
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MILITARES Y VETERANOS: Si el paciente es miembro de las fuerzas armadas, podemos divulgar informacién de salud
segun lo requieran las autoridades del comando militar.

COMPENSACION A LOS TRABAJADORES: podemos divulgar informacion de salud sobre el paciente para las
compensaciones de los trabajadores o programas similares si el paciente tiene una lesion relacionada con el trabajo.
EVITAR AMENAZAS GRAVES: Podemos usar y divulgar informacién de salud sobre un paciente cuando sea
necesario para evitar una amenaza grave a la salud o seguridad o la salud y seguridad de otra persona o el publico.
Estas divulgaciones se realizaran solo a alguien que pueda ayudar a prevenir la amenaza.

ACTIVIDADES DE SALUD PUBLICA: podemos divulgar informacién de salud para actividades de salud publica.
Estos generalmente incluyen lo siguiente:

1. Para prevenir o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades.

2. Informar sobre nacimientos y muertes.

3. Para reportar abuso o negligencia infantil.

4. Informar reacciones a medicamentos, problemas con productos u otros eventos adversos.

5. Notificar a las personas sobre el retiro del mercado de productos que puedan estar usando.

6. Notificar a una persona que pueda haber estado expuesta a una enfermedad o que pueda estar en riesgo de
contactarse o propagar una enfermedad o condicion.

7. Segun lo autorice la ley

8. Notificar a la autoridad gubernamental apropiada si creemos que un paciente ha sido victima de abuso (incluyendo
abuso de ancianos), negligencia o violencia doméstica.

ACTIVIDADES DE SUPERVISION DE SALUD: Podemos divulgar informacién de salud a una agencia de supervision
de salud para actividades autorizadas por la ley. Estas actividades de supervision incluyen auditorias, investigaciones,
inspecciones y licencias. Estas actividades son necesarias para que el gobierno monitoree el sistema de atencién
médica, los programas gubernamentales y el cumplimiento de las leyes de derechos civiles.

DEMANDAS Y DISPUTAS: Si un paciente estd involucrado en una demanda o disputa, podemos divulgar
informacion de salud en respuesta a una orden judicial o administrativa. Podemos divulgar informacién de salud en
respuesta a una citacion; solicitud de descubrimiento u otro proceso legal por otra persona involucrada en la disputa.
Solo divulgariamos esta informacién si se han hecho esfuerzos para informarle al paciente sobre la solicitud de
permitirle obtener una orden que proteja la informacion solicitada.

INFORMACION DE LEY: Podemos divulgar informacién de salud si los oficiales de la ley nos lo solicitan por los
siguientes motivos:

1. En respuesta a una orden judicial, citacién, orden judicial, citacion o proceso similar,

2. Identificar o localizar a un sospechoso, fugitivo, testigo material o persona desaparecida.

3. Acerca de la victima de un delito o, en determinadas circunstancias, no podemos obtener el acuerdo de la persona.
4. Acerca de una conducta criminal en nuestras instalaciones.

5. En circunstancias de emergencia para denunciar un delito, la localizacién del delito o las victimas o la identidad,
descripcion o localizacion de la persona que cometio el delito.

SEGURIDAD NACIONAL: Podemos divulgar informacion de salud a oficiales federales autorizados para actividades
de inteligencia, contrainteligencia y otras actividades de seguridad nacional autorizadas por la ley.

RECLUSOS: Si el paciente es un recluso de una institucion correccional o estd bajo la custodia de un oficial de la ley,
podemos divulgar informacion de salud a la institucién correccional o al oficial de |a ley. Esto es necesario para que la
institucion correccional brinde atencion médica al paciente para proteger su salud y seguridad como también la salud
y la seguridad de los demas, por la seguridad de la institucion correccional.

REQUERIDO POR LEY: Divulgaremos informacion de salud sobre el paciente sin su permiso cuando asi lo exijan las
leyes federales, estatales o locales.

He leido esta politica de la clinica sobre divulgaciéon de informacién de salud, tuve la oportunidad de hacer preguntas,
comprenderla y aceptar cumplir con estas politicas.

Nombre del paciente Firma del paciente / Persona autorizada Fecha
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About HMIS
The Homeless Management information System (HMIS), or “ClientTrack’, is a secure online database used

by this agency to store personal information from people who receive help. By agreeing to receive help
from us, you are allowing us to collect and enter your information into HMIS. Personal information
collected and entered into HMIS includes but is not limited to name, social security number, date of birth,
gender, race, ethnicity, housing status, income and sources, referrals, referral outcomes, and photographs.

About this Form
This form controls whether or not you share your information in HMIS. Sharing means that HMIS users at

other agencies using HMIS can see your information. HMIS has security rules that are updated regularly to
meet privacy and confidentiality laws. All HMIS users are required to sign a confidentiality agreement,
agreeing to protect your privacy. A list of agencies using HMIS is at https.//www.thn.org/wp-
content/uploads/2018/01/ParticipatingAgencies.pdf. This list will change as agencies stop or start using
HMIS.

By signing this form, you are allowing the sharing of your information with other agencies using HMIS for 7
years or until stopped by you. Sharing may reduce the time you have to spend answering questions.
Sharing may make it easier for us to match help to your household. Sharing may also make reporting to
funders easier, which may bring more funding to our community to help end homelessness.

Your Rights

These are your rights:

¢ To not share your personal information

To receive help regardless of your decision about sharing your information

To get a copy of the Texas Balance of State Continuum of Care HMIS Privacy Policy

To get a copy of your personal information in HMIS

To ask us or any agency using HMIS to correct mistakes related to your personal information in HMIS
To submit a question regarding HMIS, request to cancel the sharing you allowed, or file a grievance
with our HMIS Administrator

e To submit an appeal to THN at hmis@thn.org

Sharing Outside of HMIS

Your information may be used and released outside of the system for the following reasons, whether or

not you opt to share your information:

¢ To provide or match your household to help which includes through case conferencing or using the
Housing Priority List

e To carry out administrative purposes such as legal, financial, audit, personnel, oversight, and

management

For creating de-identified information

As required by law

To prevent a serious threat to health and safety

To report abuse, neglect, or domestic violence

For research purposes

For law enforcement purposes such as in response to a lawful and specific court order or subpoena

TX Balance of State HMIS Client Release of Information 6/8/2017
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| agree to share my information with other agencies in HMIS. Unless otherwise noted below, please treat
my age 17 or younger children’s information the same as mine.

Participant Signature Name (Printed) Date
Project Staff Signature Name (Printed) Date
Children's Names

1 6.

2. 7.

3 8.

4. 9.

5. 10.

Parent/Guardian's Notes:

Do not share my age 17 or younger children'’s information with other agencies in HMIS.

Participant Signature Name (Printed) Date

For Project use only:

Verbal consent obtained by phone:

Project Staff Signature Date
NOTE: The ROI must be reviewed again and obtained when the household physically presents for
services.

Participant does not wish to share their information:

Project Staff Signature Date

TX Balance of State HMIS Client Release of Information 6/8/2017



