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INFORMACION del PACIENTE

Apellidos: Primer Nombre: Segundo nombre:
Nombre preferido: Sexo asignado Y Masculino
al nacer .
Y Femenino
Nombre de los padres o tutores si el paciente es menor de edad:
Direccién postal: Ciudad: Estado: Cddigo postal
Numero de seguro social: Fecha de nacimiento: | Correo electrénico (Al proporcionar su correo electrénico,
acepta recibir actualizaciones y notificaciones de CHWC):
Teléfono primario Casa: Celular: Trabajo:
Teléfono secundario Casa: Celular: Trabajo:

Nombre de Contacto de Emergencia:
Se puede contactar al contacto de emergencia en caso de que no podamos comunicarnos con usted para

recibir atencion de rutina:

# de teléfono:

Estado Civil Y Soltero/a Y Casado/a Y Separado/a
Y Divorciado/a Y Viudo/a Y Pareja
Y Otro:

Raza: Circule todos los que correspondan Etnicidad: Circule todos los que correspondan Idioma:

Y Americano Y Negro/ Afro- Y Asiatico Y Guatemalteco Y Mexicano Y Dominicano Y Ingles

Nativo americano Y Puertorriquefio Y Venezolano Y Cubano Y Espaniol

Y Islefio del Y Blanco Y Multi- Y No Hispano / Y Ecuatoriano Y Otro:

Pacifico Racial Latino

Y No Y Elijo no Y Otro / Hispano:

identifico revelar

Y Otra:
¢Hay algo mas que le gustaria que supiéramos acerca de usted (como creencias culturales o religiosas) para su tratamiento
médico?

Me gustaria ayuda con: Circule todos los que Y Ninguno Y Elijo no revelar

correspondan

Y Comida Y Alojamiento Y Transportacion

Y Otro:
Situacidn de vivienda: Trabajador Veterano
Y Tengo un lugar estable para vivir Migrante: Militar:
Y Tengo un lugar donde vivir hoy, pero me preocupa perderlo en el futuro. YSi Y Si
Y No tengo un lugar estable donde vivir (me quedo temporalmente con otras personas, Y No Y No
en un hotel, en un refugio, viviendo afuera en la calle, en una playa, en un automovil, en Y Temporal
un edificio abandonado, en una estacién de autobus o de tren, o en un parque)
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INFORMATION de SEGURO

Nombre del Seguro Primario: # de poliza: # de grupo:
Nombre del suscriptor: Relacidn del paciente al suscriptor:

O Mi mismo/a [JEsposo/a [JHijo/a [JOtra
Nombre de Seguro Secudario: # de poliza: # de grupo:

Nombre del susriptor:

Relacidn del paciente al suscriptor:
[ Mimismo/a [JEsposo/a [JHijo/a [JOtra

Farmacia preferida (Nombre,ciudad, direccidn):

Por favor complete la siguiente informacién. Usamos esto para ofrecerle todos los programas y beneficios para los que

pueda calificar.
Tamaio de la
familia: Lista de
tarifas 2024

Uk, WN PR

<100% [

$15,060
$20,440
$25,820
$31,200
$36,580
$41,960

Ingreso anual total del hogar: $
Elija un nivel federal de pobreza segln el tamafio y los ingresos de su familia.
134%-167%[1

101%-133%0]
$20,030
$27,185
$34,341
$41,496
$48,651
$55,807

$25,150
$34,135
$43,119
$52,104
$61,089
$70,073

168%-200% [
$30,120
$40,880
$51,640
$62,400
$73,160
$83,920

Revised 7/2023




Community

Health & Wellness

Rooted in Community, Centered on Our Patients

Autorizacion para recibir tratamiento - Asignacion de beneficios - Aviso sobre practicas de privacidad

e Porla presente, doy mi consentimiento para ser atendido/a como paciente de Community Health & Wellness of
Greater Torrington, Inc. (CHWC) en cualquiera de sus centros, incluyendo los ubicados en escuelas, cuando
corresponda, con el fin de recibir atencion y tratamiento médico, de salud mental o dental, y/o procedimientos de
diagnostico. Entiendo que tengo derecho a dar o negar mi consentimiento a cualquier procedimiento o tratamiento
terapéutico propuesto, y que se me informara sobre los riesgos, beneficios y alternativas de cada procedimiento o
tratamiento antes de su realizacion.

e Porla presente, autorizo la divulgaciéon de cualquier informacion médica necesaria para tramitar las reclamaciones
correspondientes a todos los servicios profesionales prestados por CHWC y cualquier otra entidad externa necesaria
para llevar a cabo las actividades comerciales.

e Porlapresente, autorizo y ordeno a mi compafia de seguros que realice el pago de cualquier beneficio adeudado
directamente a CHWC, y entiendo que cualquier copago, derivacion, informacion de seguro nueva, deducible y servicio
denegado sera responsabilidad del paciente, seguin corresponda. No se cobraran copagos en los programas escolares.

e Entiendo miresponsabilidad como paciente con respecto al pago de los servicios que recibo de CHWC, y me
comprometo a proporcionar informacién de mi seguro médico, ya sea nueva o actualizada, segun sea necesario.

e CHWC no se hace responsable de los servicios que pueda recibir en otras instalaciones que no sean propiedad ni
estén operadas por CHWC. Cualquier cargo derivado de dichos servicios es responsabilidad del paciente. Por ejemplo:
analisis de laboratorio, radiografias, atencion especializada, etc.

e Reconozco haber recibido una copia del Aviso de Practicas de Privacidad/HIPAA de CHWC, que describe como se
puede usary divulgar miinformacién médica. Entiendo que tengo derecho a recibir actualizaciones de estas practicas
de privacidad y que, si tengo alguna pregunta o queja, puedo comunicarme con el Responsable de Privacidad de
CHWC.

e Entiendo que CHWC puede acceder a mi informacidon médica, incluidos los resultados de diagndstico y pruebas de
deteccion, a través de los sistemas de historiales médicos electrénicos de otros proveedores de atencion médica con
el fin de brindarme tratamiento.

e Porla presente, doy mi consentimiento para que CHWC acceda a la informacién de una base de datos que registra
cuandoy quién me recetd medicamentos por ultima vez.

e Entiendo que CHWC participa en el intercambio de informacién sanitaria para mejorar la calidad de la atencidon que se
me brinda. Reconozco que puedo optar por no participar en el intercambio de informacién en cualquier momento.

e Segun lo exige la ley, CHWC compartira la informacién de vacunacién con el Departamento de Salud Publica del
Estado de Connecticut (DPH). Entiendo que puedo optar por no compartir esta informacién enviando una solicitud por
escrito firmada al Programa de Vacunacion del DPH.

e Entiendo que el personal de tratamiento de Salud Mental Infantil tiene la obligacién legal de informar al Departamento
de Nifios y Familias de Connecticut (DCF) cuando surgen preocupaciones sobre el abuso y la negligencia infantil.
Segun el Estatuto General de Connecticut 17a-101, CHWC debe informar de inmediato sobre cualquier situaciéon que
sea resultado de maltrato, incluyendo, entre otros, desnutricién, abuso sexual, explotacidn sexual, privacion de
necesidades bésicas, maltrato emocional o castigo cruel, o si el menor ha sido abandonado o se le esta negando la
atenciony el cuidado adecuados, ya sea fisica, educativa, emocional o moralmente, o si se le permite vivir en
condiciones, circunstancias o con personas que perjudican su bienestar. Se hara todo lo posible para seguir
trabajando con usted, velando siempre por la seguridad y el bienestar del nifio. Si tiene alguna pregunta sobre este
asunto, consulte con el consejero de su hijo. EL niumero de contacto de la oficina de DCF de Torrington es 860-469-
5700.

e Herecibido una copia de mis derechosy responsabilidades como paciente y comprendo mis derechosy
responsabilidades en calidad de paciente.

Nomber impreso del paciente: Fecha de nacimiento: /

Firma del paciente: Fecha: /7

Firma del tutor/apoderado/padre/curado, si corresponde
Fecha: /!
469 Migeon Avenue ° Torrington o CT © (860) 489-0931¢ Fax 860-489-3325
10 Center Street o Winsted o CT ¢ (860) 238-4211 | 6-8 East Main Street o North Canaan o CT ¢ (860) 362-5101
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Politica/Procedimiento de quejas de los pacientes

El paciente, un familiar o su cuidador tienen derecho a presentar una queja o reclamacioén ante las autoridades
competentes, como parte del derecho del paciente a un proceso justo y de conformidad con el Protocolo de
Reclamaciones del Paciente de CHWC. Los pacientes, familiares o cuidadores que presenten quejas o
reclamaciones no seran objeto de represalias ni se les negara la atencion médica.

A.

Un paciente, familiar o cuidador puede presentar una queja o reclamacién a cualquier miembro del personal
en persona, por teléfono, correo postal o correo electrénico dentro de los 60 dias naturales siguientes a la
fecha delincidente. El miembro del personal completara un formulario de quejas del paciente al recibir la
notificacion de la intencién del paciente de presentar una queja. EL miembro del personalingresara los datos
en el software de gestion de comentarios de CHWC y adjuntara el formulario de quejas del paciente.

La investigacidon de una queja se llevara a cabo con la mayor celeridad posible, segin lo requiera el caso, pero
a mas tardar 30 dias naturales después de la presentacion del formulario de queja del paciente. Si la
investigacion requiere mas tiempo, se notificara al paciente por teléfono que la organizacion podria tardar
hasta 14 dias naturales adicionales en completar la investigacion.

Se le notificara al paciente, familiar o cuidador por teléfono una vez finalizada la investigacién sobre cualquier
medida adoptada en funcién de las pruebas obtenidas durante la misma. CHWC considera que una queja esta
resuelta cuando el paciente expresa verbalmente su satisfaccién con las medidas tomadas en sun ombre.

Si la queja no se resuelve en esta etapa, el Defensor del Paciente la clasificara como reclamacion formaly la
remitirad al Director Médico para su posterior investigacion o revision. El Director Médico notificara al paciente
por escrito la decisidn y las pruebas en las que se basé dicha decision.

Si la queja persiste sin resolverse, el paciente puede solicitar por escrito al Director Médico que la presente a
la Junta Directiva para su revision. La Junta Directiva dispondra de 30 dias a partir de la recepcion de la queja
para emitir una decision finaly comunicar la respuesta por escrito al Director Ejecutivo, al Director Médicoy
al paciente, a su familia o a su cuidador.

El Comité de Revosidon examinaré caso por caso cualquier queja presentada por un paciente que haya sido
dado de alta de los servicios del CHWC y solicite su reincorporacion. Debe haber pruebas suficientes que
demuestren que el motive del alta fue un incidente aislado, o que el paciente ha tomado las medidas
adecuadas para minimizer la posibilidad de que se repita la accién que motive el alta. Si las pruebas
examinadas son satisfactorias para el Comité de Revision, los servicios podran restablecerse.

La evaluacién del cumplimiento de esta politica por parte de la organizacién es realiza cada dos afios

por el Director Ejecutivo y la Junta Directiva. La evaluacién incluye:

a. Revisidn trimestral de las tendencias en las quejas de los pacientes por parte del Comité de Mejora
Continua de la Calidad. EL Comité de Mejora Continua de la Calidad recomendara iniciativas de
mejora de la calidad o cambios en el sistema basandose en dichas tendencias.

b. Trimestralmente, el Gerente de Calidad presentara al Director Médico los datos de las quejas de los
pacientes, incluyendo las tendencias observadas, para su revision. Cualquier queja clasificada como de
alta prioridad, segun el Protocolo de Quejas de Pacientes, se comunicara al Director Médico de
inmediato. Un resumen semestral completo de los datos y las tendencias de las quejas de los pacientes
se presentara a la Junta Directiva para su revision.

c. Se presentara a la Junta Directiva un resumen exhaustivo semestral de los datos y las tendencias de
las quejas de los pacientes para su revision.

Firma del paciente: Fecha: /

Firma del padre/madre/tutor: Fecha: /
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Bienvenido a Community Health & Wellness

Community Health & Wellness Center (CHWC) se compromete a brindar atencion médica de calidad, compasivay
profesional, a precios accesibles, de facil acceso y sin discriminacién a todos los residentes del noroeste de la region. EL
centro ofrece atencion médica primaria y preventiva integral, independientemente de su capacidad de pago.

Horario de atencion

Torrington: lunes, martes, miércoles, viernes - 8:30 am — 5:00 pm, jueves 8:30 am - 8:00 pm
Winsted: lunes, miércoles, jueves, viernes - 8:30 am - 5:00 pm, martes - cerrado

North Canaan: lunes - viernes 8:30 am - 5:00 pm

Cobertura fuera del horario laboral

Cualquier paciente de CHWC que tenga un problema urgente pero que no requiera atencion de emergencia puede llamar al
860-489-0931 para recibir instrucciones sobre cdmo contactar al médico de guardia. Si esta experimentando una
emergencia médica, llame al 9-1-1 o0 acuda a la sala de emergencias mas cercana.

Asistencia financiera

CHWC es un centro de salud calificado a nivel federal que ofrece una escala de tarifas ajustada a los ingresos para quienes
cumplen con los requisitos. Si cree que necesita asistencia, consulte con nuestro personal para que un asesor financiero
evalle su situacion y se tomen las medidas adecuadas para determinar sus necesidades econémicas. Excluido de la
asistencia financiera: cargos por servicios prestados fuera de nuestras instalaciones por otros centros (por ejemplo,
analisis de laboratorio, radiografias, atencion especializada, etc.), ya que estos no son responsabilidad de CHWC.

Politica de recetas médicas

Para brindar un mejor servicio a nuestros pacientes y gestionar la gran cantidad de solicitudes de renovacién de
medicamentos que recibimos, les pedimos que nos ayuden a gestionar las renovaciones de medicamentos de la siguiente
manera:

- Recuerde informar a sumédico y a su asistente médico sobre las necesidades de medicacion que tenga en su
préxima cita. Solicitar que su médico renueve las recetas el mismo dia de la cita le permitira tener acceso
ininterrumpido a sus medicamentos. Esto también ayudara a evitar muchas llamadas telefénicas innecesarias.

-  Sisele acaban los medicamentos entre citas, por favor, llame primero a su farmacia.

Politica de inasistencia/cancelacidén de citas

Hay un gran nimero de personas esperando cita en nuestros centros. Las citas tienen mucha demanda. Cuando usted
acuerda una hora con su médico, esa hora queda reservada para usted y no podemos ofrecérsela a otra persona. Por este
motivo, le pedimos que, en caso de necesitar cancelar o reprogramar su cita, avise a la oficina con al menos 24 a 48 horas
de antelacion.

Cuando un paciente falta a dos citas programadas sin avisar al centro, la siguiente solicitud de cita se comunicara al
proveedor de salud, se evaluaray se comentara con el paciente para coordinarla con el proveedor de salud.

Politica de retrasos
Para brindar la mejor atencién a todos los pacientes, le rogamos que llegue a tiempo a sus citas. Los pacientes que lleguen

con mas de 10 minutos de retraso podrian ser reprogramados con otro proveedor de salud.

He leido y comprendo la politica de recetas médicas, la politica de inasistencia a citas y la politica de retrasos, y como
paciente, es mi responsabilidad respetar las politicas del centro.

Firma del paciente: Fecha: /7

Firma del padre/madre/tutor: Fecha: /T
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