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Health & Wellness

Our Family — Taking Care of Youre

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
recibir atencién de rutina:

podamos comunicarnos con usted para

# de teléfono:

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

Y Separado/a
Y Pareja

Raza: Circule todos los que correspondan

Y Americano Y Negro/ Afro- Y Asidtico
Nativo americano

Y Islefio del Y Blanco Y Multi-
Pacifico Racial

Y No Y Elijono

identifico revelar

Y Otra:

Etnicidad: Circule todos los que correspondan

Y Guatemalteco Y Mexicano Y Dominicano
Y Puertorriquefio Y Venezolano Y Cubano

Y No Hispano / Y Ecuatoriano
Latino
Y Otro / Hispano:

Idioma:
Y Ingles
Y Espaniol
Y Otro:

¢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
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* Por la presente doy mi consentimiento para ser tratado como paciente de Community Health & Wellness Center of Greater
Torrington, Inc. (CHWCGT) en cualquier ubicacion de CHWCGT, incluidas las ubicaciones escolares cuando corresponda, con el fin
de recibir atencién médica, de salud mental o dental y procedimientos de tratamiento y/o diagndstico. Entiendo que tengo derecho a
consentir 0 negarme a consentir cualquier procedimiento o tratamiento terapéutico propuesto, y que antes de cada procedimiento o
tratamiento tendré a mi disposicion una discusion sobre los riesgos, beneficios y alternativas de cada procedimiento o tratamiento.

* Por la presente autorizo la divulgacién de cualquier informaciéon médica necesaria para procesar reclamos por cualquiera y todos los
servicios profesionales prestados por CHWCGT y cualquier establecimiento de terceros necesarios para realizar actividades
comerciales.

* Por la presente, autorizo y ordeno a mi compafiia de seguros que realice el pago de cualquier beneficio adeudado directamente a
CHWCGT, y entiendo que cualquier copago, referencia, nueva informacion de seguro, deducibles y servicios denegados seran
responsabilidad del paciente, segun corresponda. No se cobraran copagos en nuestros programas escolares.

» Entiendo mi responsabilidad como paciente con respecto al pago de los servicios que recibo de CHWCGT y acepto proporcionar
informacién de seguro nueva o actualizada seglin sea necesario.

* CHWCGT no es responsable de ningun servicio que pueda recibir en otras instalaciones, que no son propiedad ni estdn operadas
por CHWCGT. Cualquier cargo de dichas instalaciones es responsabilidad del paciente. Por ejemplo: laboratorio, radiografias,
atencion especializada, etc.

» Reconozco que he recibido una copia del Aviso de Practicas de Privacidad de CHWCGT que describe como se puede usar y divulgar
mi informacién médica. Entiendo que tengo derecho a recibir actualizaciones de estas Practicas de Privacidad, y si tengo alguna
pregunta o queja, puedo comunicarme con el Oficial de Privacidad de CHWCGT.

» Entiendo que CHWCGT puede acceder a mi informacion médica, incluidos los resultados de diagndsticos y examenes, desde los
sistemas de registro de salud electrénicos de otros proveedores de atencién para brindar tratamiento.

« Por la presente doy mi consentimiento para permitir que CHWCGT recupere informacion de una base de datos que monitorea
cuando y quién me recet6 medicamentos por ultima vez.

» Entiendo que CHWCGT participa en el intercambio de informacién de salud para mejorar la calidad de la atencién que se me brinda.
Reconozco que puedo optar por no participar en el intercambio de informacién en cualquier momento.

» Segun lo exige la ley, CHWCGT compartira la informacion de inmunizacién con el Departamento de Salud Publica (DSP) del estado
de CT. Entiendo que puedo optar por no participar enviando una solicitud porescrito firmada al Programa de Inmunizacién de DSP.

« Los adolescentes, si bien se les recomienda que se comuniquen con sus padres, pueden recibir servicios confidenciales para
pruebas y tratamientos de enfermedades de transmision sexual, pruebas de embarazo, asesoramiento y derivacion de planificacion
familiar, y asesoramiento y derivacion de abuso de sustancias en nuestra ubicacién de 469 Migeon Avenue en Torrington y en nuestra
ubicacién de 10 Center Street en Winsted. Entiendo que un adolescente puede optar por recibir servicios confidenciales. Entiendo que
la informacion sobre las condiciones anteriores se compartira con el tutor legal del adolescente si el adolescente esta de acuerdo o
cuando exista un riesgo grave para la salud que requiera ser informado por la ley estatal o federal.

* Si tengo 18 afios de edad o mas, doy mi consentimiento para la prueba del VIH y entiendo que conservo el derecho de optar por no
hacerme la prueba en cualquier momento.

» He recibido una copia de mis derechos y responsabilidades como paciente y comprendo mis derechos y responsabilidades como
paciente.

Nombre impreso: Fecha de Nacimiento: J

Firma: Fecha: [

Firma del tutor/Poder legal/curador, si corresponde

HIPAA given on Date: [



Politica de quejas de pacientes

Un paciente, familiar o cuidador debe tener la capacidad de expresar una queja o agravio a los niveles apropiados de
autoridad como parte del derecho de los pacientes a procesar y de acuerdo con el Protocolo de Quejas del Paciente de
CHWC. Los pacientes, familiares o cuidadores que expresen quejas y/o agravio no estaran sujetos a represalias o
barreras para la atencién.

A.

Un paciente, familiar o cuidador puede registrar una queja o agravio a cualquier miembro del personal en
persona, por teléfono, correo o correo electrénico dentro de los 60 dias calendarios posteriores a la fecha del
evento. Un formulario de queja del paciente serd completado por el miembro del personal tras la notificacién de
la intencién de un paciente de expresar una queja. El miembro del personal ingresard los datos en el software
Feedback Manager de CHWC y adjuntara el formulario de quejas del paciente.

La investigacion de una queja se llevara a cabo tan rapidamente como lo requiera el caso, pero a mas tardar 30
dias calendarios después de completar un formulario de queja del paciente. Si la investigacidn de una queja
requiere tiempo adicional, se notificara al paciente por teléfono que la organizacién puede tardar hasta 14 dias
calendarios en continuar su investigacion.

Un paciente, familiar o cuidador sera notificado por teléfono al finalizar la investigacidn de cualquier acciéon
tomada en base a la evidencia descubierta durante la investigacion. CHWC considera que se ha resuelto la queja
cuando el paciente expresa verbalmente su satisfaccidén con las acciones tomadas en sunombre.

Si una queja no se resuelve en este momento, el Defensor del Paciente clasificara la queja como un agravio y lo
enviard al Director Médico para una mayor investigacion o revision. El Director Médico notificara al paciente por
escrito la decision y las pruebas en las que se basoé la decisidn.

Si la queja aun no se resuelve, el paciente puede solicitar por escrito que el Director Médico presente la queja a
la Junta Directiva para su revisién. La Junta Directiva tendra 30 dias a partir de la recepcion de la queja para
tomar una determinacion final y entregar la respuesta por escrito al Director Ejecutivo, al Director Médico y al
paciente, familia o cuidador.

El Comité de Revision revisara caso por caso cualquier queja presentada por un paciente que haya sido
suspendido de servicios en CHWC y solicite restablecerse. Debe haber pruebas suficientes para demostrar que el
motivo de la suspensidn fue un incidente aislado o que el paciente ha tomado las medidas adecuadas para
minimizar la posibilidad de una repeticidn de la accion que resulté en suspension de los servicios. Si las pruebas
examinadas son satisfactorias para el Comité de Examen, los servicios pueden ser reintegrados.

El Director Ejecutivo y la Junta Directiva evaluaran cada dos afios a la organizacion de que cumpla con esta
politica. La evaluacién incluye:

a) Una revision trimestral de las tendencias en las quejas de los pacientes por parte del Comité de
Mejora Continua de la Calidad (CQl). El Comité CQl recomendara iniciativas de calidad o cambios en
el sistema basados en las tendencias.

b) Trimestralmente, el Gerente de Calidad presentara los datos de quejas de los pacientes para su
revisién por parte del Director Médico. Cualquier queja categorizada como de alta prioridad de
acuerdo con el Protocolo de Quejas del Paciente, serd puesta en conocimiento del Director Médico
de inmediato.

c) Unresumen semestral completo de los datos de quejas y tendencias de los pacientes ird a la Junta
Directiva para su revision.

Firma del paciente:

Nombre impreso del paciente:




BIENVENIDOS A COMMUNITY HEALTH & WELLNESS CENTER

Community Health & Wellness Center se compromete a “brindar atencién médico de calidad, profesional y
con compasion, a un precio accesible y sin discriminacion a todos los residentes” de la area metropolitana de
Torrington. El centro brinda atencidon médica integral primaria y preventiva independientemente de su
capacidad de pago.

HORAS DE OPERACION:

Ubicacién de Torrington: lunes, martes, miércoles, viernes de 8:30am a 5:00 pm, jueves de 8:30 am a 8:00 pm
Ubicacién de Winsted: lunes a viernes de 8:30 am a 5:00 pm

Ubicacién de North Canaan: lunes, martes,jueves, viernes de 8:30 am a 5:00 pm, miércoles 8:30am a 8:00 pm
COBERTURA MEDICA DESPUES DE HORAS HABILES Cualquier paciente del Community Health & Wellness Center que
tenga un asunto urgente pero que no requiera atencién de emergencia puede llamar al 860-489-0931. Se le daran
instrucciones sobre cdmo comunicarse con el proveedor de guardia.

ASISTENCIA FINANCIERA

iTodos se merecen buen cuidado de salud! Somos un Centro de Cuidado de Salud Federalmente Calificado que ofrece
un plan de descuento para los que califican. Si usted piensa que necesita ayuda por favor pide informacién aqui y sera
evaluado por un asesor financiero.

EXCLUCIONES DE LA ASISTENCIA FINANCIERA: servicios rendidos fuera de nuestras instalaciones: laboratorios, rayos-x
y especialistas. Estos cargos no son la responsabilidad de CHWCGT.

POLIZA PARA REPOSICION DE RECETAS MEDICAS

Para servir mejor a nuestros pacientes, y manejar el gran nimero de solicitudes para reposicion de recetas médicas, les
pedimos a nuestros pacientes que nos ayuden a manejar estas solicitudes de la siguiente manera:

e Acuérdese por favor de informarle a su proveedor y a su asistente durante su cita cuando necesita reponer la
receta médica. Esto evitard que usted tenga una interrupcién en el acceso a sus medicinas. También ayudara
en eliminar llamadas innecesarias.

e Sise le acaba su medicina entre citas, llame por favor a su farmacia primero.

POLIZA DE AUSENCIAS

Hay un gran numero de personas que esperan citas en nuestro centro. Las citas son muy solicitadas. Lo que hace que
esta situacidon sea mas dificil es el nimero de "pacientes" que no cumplen con sus citas programadas y no llaman con
anticipacion para cancelar o reprogramar. Debido a esto, Community Health & Wellness Center se ve obligado a instituir
una pdliza de ausencias.

Es la responsabilidad del paciente notificar a la oficina con 24-48 horas de anticipacion de su cita si necesita
reprogramarla o cancelarla para que podamos ofrecer el tiempo a otro paciente que estad esperando atencion.

Cuando un paciente pierde dos citas programadas, sin notificar a la oficina, la préxima cita solicitada sera en modo de
espera (lo que significa que no se dard una cita programada y el paciente tendra que sentarse y esperar a que un
proveedor tenga una vacante en su horario). Desafortunadamente, no hay garantia de que lo vean ese dia y es posible
que tenga que regresar al dia siguiente hasta que un proveedor tenga una vacante en su horario. Ademas, esa visita
sera breve. No demoraremos a los pacientes programados que se presentan a tiempo para los pacientes que estan en
modo de espera.

Al implementar esta pdliza, creemos que honramos a los pacientes que programan y acuden a sus citas, mientras que se
acomodan a todos que necesitan atencién de manera mas eficientemente.

POLIZA DE TARDANZAS

Para brindar una atencién dptima a todos los pacientes, llegue a tiempo a las citas. Los pacientes que llegan después de
10 minutos pueden ser reprogramados con otro proveedor.

HE LEIDO Y ENTIENDO LA POLIZA DE REPOSICION DE RECETAS MEDICAS, LA POLIZA DE AUSENCIAS, Y LA POLIZA
TARDANZAS Y COMO PACIENTE ES MI RESPONSABILIDAD DE RESPETAR LAS POLIZAS DEL PACIENTE DEL CENTRO.

Firma Fecha
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