Fecha:

TRUECARE™

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO
AL PACIENTE

Nombre del paciente Fecha de Sexo Numero de
nacimiento Seguro Social
Direccion ( [J igual que el Fiador) Numero de teléfono ( [J igual que el Fiador)

ACUSE DE RECIBO DEL PAQUETE DE BIENVENIDA DE TrueCare

Entendemos que la informacion sobre usted y su salud es confidencial, y estamos comprometidos a proteger su informacién de
salud. Como paciente, debe revisar y firmar este formulario de consentimiento antes de recibir atencidn. Su autorizacién permite
que el personal de TrueCare use su informacion de salud para el tratamiento, el pago y nuestras operaciones de atencién médica.
Puede encontrar informacién adicional sobre la proteccion de su informacién médica en el Aviso de Practicas de Privacidad que se
incluye en este paquete o se puede encontrar en nuestro sitio web de TrueCare.

Ponga sus iniciales al lado de cada elemento que haya revisado y entendido. Los articulos contenidos en el paquete de bienvenida
estan disponibles en el sitio web de TrueCare, www.truecare.org para su referencia. Los paquetes de bienvenida se proporcionan a
los pacientes nuevos, sin embargo, si desea uno o tiene alguna pregunta, solicite ayuda a uno nuestros empleados de recepcion.

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

( ) Iniciales  He recibido una copia del Aviso de Practicas de Privacidad, o se ha puesto una copia a mi disposicion.

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO, RECHAZO DEL TRATAMIENTO y DIVULGACION DE
INFORMACION DE SALUD

( ) Iniciales Yo, (el paciente, |a parte responsable o el cuidador autorizado), autorizo a TrueCare y a su

personal clinico asignado a administrar y realizar todos los servicios médicos, de diagndstico, quirurgicos u otros servicios
gue se consideren convenientes o necesarios para la atencion médica. Esta atencién puede ser brindada en personao a
través de una modalidad virtual de salud. Entiendo que tengo derecho a rechazar el tratamiento en cualquier momento.
Puedo hacerlo firmando un formulario de RECHAZO DE TRATAMIENTO. También doy mi consentimiento para usar y divulgar
la informacidn de salud necesaria para el tratamiento, el pago y otras operaciones de atencidn médica.

Menor (paciente que tiene <18 afos de edad).
Agregue el nombre completo de ambos padres o tutores legales:

Nombre de la madre: FDN: __ _
Nombre del padre: FDN: __ -
Otro, tutores legales: FDN: __ -

Relacion con el paciente:

CONSENTIMIENTO PARA COMUNICACION ELECTRONICA

( ) Iniciales Yo, (el paciente, la parte responsable o el cuidador autorizado), autorizo a TrueCare y a su personal
clinico a comunicarse conmigo a través de mi cuenta de MyChart para proporcionar resimenes de visitas y resultados de
laboratorio electrénicamente, asi como para enviar y recibir mensajes seguros. Entiendo que la comunicacion basada en la
web se ofrece como una opcidn, y que puedo optar por no registrarme en MyChart.

CONSENTIMIENTO PARA LA COMUNICACION

( ) Iniciales Yo, (el paciente, parte responsable o cuidador autorizado), autorizo a TrueCare y su personal clinico
y cualquier afiliado o agente de TrueCare a comunicarse conmigo u otras personas identificadas a continuacién como
miembros de mi grupo de apoyo de salud en nuestros teléfonos celulares y/o teléfonos residenciales, utilizando mensajes
pregrabados, mensajes de voz artificial, sistemas de marcacidn telefénica automatica, u otra tecnologia asistida por
computadora. Entiendo que mi proveedor de servicios puede cobrar por tales llamadas. Entiendo que no estoy obligado a
dar mi consentimiento para tales llamadas o mensajes como condicidn para recibir servicio médico. Si no deseo recibir
comunicaciones en la direccion o el nimero de teléfono indicados anteriormente, le pediré a un miembro del personal de
TrueCare que me proporcione un formulario de SOLICITUD PARA CAMBIAR LAS PREFERENCIAS DE
COMUNICACION.
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Fecha:

CONSENTIMIENTO PARA RECIBIR SERVICIO DE ATENCION MEDICA A TRAVES DE TELESALUD

( ) Iniciales Yo, (el paciente, la parte responsable o el cuidador autorizado) entiendo que tengo derecho a
acceder a los servicios a través de una visita en persona, cara a cara o mediante telesalud. Entiendo que hay servicios de
traduccion y servicios de transporte disponibles para servicios recibidos a través de TrueCare. El uso de telesalud es
voluntario y puedo retirar mi consentimiento o dejar de recibir servicios a través de telesalud en cualquier momento sin
afectar mi capacidad de acceder a los servicios cubiertos en el futuro. Entiendo que tengo opciones para recibir servicios en
persona o a través de telesalud. Si elijo recibir servicios de TrueCare ahora o en el futuro a través de telesalud, entiendo que
puede haber limitaciones y posibles riesgos relacionados con recibir servicios a través de telesalud en comparacién con una
visita en persona. Si tengo preguntas adicionales relacionadas con los servicios de telesalud, entiendo la importancia de
abordarlas con el personal de TrueCare.

PERMISO PARA COMPARTIR INFORMACION DE SALUD (Opcional)

Como su equipo de atencion médica, es posible que necesitemos comunicarnos con usted sobre su salud. Nos gustaria
invitarlo a incluir a miembros de su familia y/u otras personas para que formen parte de su grupo de apoyo de salud. A las
personas que identifique a continuacion se les permitird discutir su informacion de salud, incluidas, entre otras, informacion
de citas, resultados de laboratorio, instrucciones de medicamentos e informacién de referencias, y es posible que se les
contacte para un seguimiento en caso de que no podamos comunicarnos con usted. Proporcione informacidn precisa para
cualquier persona designada como parte de su grupo de apoyo de salud. Las personas designadas deben mostrar una
identificacién vélida con foto cuando estén en una clinica. Para solicitar una copia impresa, complete el formulario
AUTORIZACION PARA EL USO O DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD.

PERMISO PARA COMPARTIR INFORMACION DE SALUD (Opcional)
Persona designada para compartir informacién de salud

Nombre Fecha de Informacion de contacto Relacion *Informacion
Apellido nacimiento con el confidencial de
MM/DD/AAAA paciente | salud
Teléfono #
i N
Direccién S D ° |:|
Teléfono #
Si N
Direccion ! D ° D

*El permiso para compartir informaciéon médica confidencial incluye informacidon sobre tratamientos de salud mental, resultados
de pruebas de VIH, o informacion sobre tratamientos por alcohol o drogas.

AFIRMACION DE ENTENDIMIENTO
Mi firma a continuacién confirma mi entendimiento del consentimiento de TrueCare para tratamiento al paciente.

Firma del paciente/padre o tutor legal Fecha
Relacidn con el paciente:
*La copia de los documentos legales debe ser escaneada en la cuenta del paciente.

| TrueCare USE ONLY

|:|Verbal Consent obtained during Virtual Visit. By Signing below, | acknowledge | have reviewed each section with the patient
and Obtained Verbal consent to sign on the patient’s behalf.

TrueCare Staff Name (PRINT) Sign Date
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TrueCare™
FORMULARIO de ASIGNACION DE BENEFICIOS

Fecha:

La asignacion de beneficios (ADB) es su acuerdo que ayuda a TrueCare a navegar el proceso de pago con base en
la informacidn proporcionada. Si tiene seguro médico o dental, le da permiso a TrueCare para presentar un
reclamo y cobrar los pagos al plan de seguro. TrueCare utilizara la siguiente informacion para verificar la
elegibilidad y la responsabilidad financiera por los servicios proporcionados. Si los servicios no estan cubiertos
por el seguro, esta informacion también nos ayuda a evaluar si usted podria calificar para descuentos o
programas estatales.

= Deberd nombrar a un fiador; el fiador es la persona o entidad que es financieramente
responsable del pago en la cuenta de un paciente. El fiador aparecera en el registro y recibira
todas las notificaciones que hagan referencia a reclamos y estados de cuenta.

e Asignar un fiador en el sistema de registro relacionara todas las cuentas asociadas, por lo tanto,
es importante que usted anote a los dependientes en su hogar que son pacientes de TrueCare.
Si lo hace, ayudara al personal de TrueCare a asignarlo al fiador en el sistema de registro para cada
individuo que esté anotado.

e Verificamos la identidad del fiador y para aseguramos de no facturar inadvertidamente a la persona
incorrecta los saldos relacionados con los servicios del paciente.

Informacion del Paciente

Primer Nombre Apellido FDN (mm/dd/aa)
Direccion de envié: Ciudad Cédigo Postal Estado Numero Principal de Telefono
Correo electrénico: Nombre del contacto de emergencia: N.2 de teléfono de emergencia:

Informacion del Fiador La persona o entidad financieramente responsable por el pago en la cuenta de un paciente.

Relacién del fiador con el Paciente: *REQUIRED [J misma/ Persona [] Padre/Madre [JGuardian Legal [ JTutor []Esposo/a

¢El fiador es un Paciente de Truecare? *REQUIRED [ ] Yes [_]No

Si el fiador no es el paciente mismo, por favor de llenar el resto de esta seccion:

Primer Nombre del Fiador: Apellido del Fiador: FDN mm/dd/aa

Direccién de envié []Igual a la direccién de el/la paciente, o de lo contrario anotar la direccién aqui:

Direccion de envioé: Ciudad: Estado: Cddigo Postal:

Domicilio [] Igual a la direccién de envié. A lo contrario anotar domicilio aqui:

Domicilio: Ciudad: Estado: Cddigo Postal:

Number de Telefono ] Igual al de el/la paciente, o de lo contrario anotar el/los numeros aqui:

Teléfono Principal Teléfono Secundario

[Jcell [Jcasa [] Otro: [Jcell [Jcasa []otro:

Correo electrénico [] Igual al del paciente, o de lo contrario anotar la informacién aqui:

Correo electrénico:

Contacto de emergencia []Igual al del paciente, o de lo contrario anotar la informacién aqui:

Nombre del contacto de emergencia:

N.2 de teléfono de emergencia:

Solo anote los dependientes en el hogar que son pacientes de TrueCare.

. . Fecha de Nacimiento Relacion con el Tiene este miembro del hogar
Primer Nombre Apellido . "
mm/dd/aa Fiador covertura medica?
[Csi/no [T
[si/Ne
] /No []

D. Contreras MODIFIED 10/2023 1



TrueCare™

FORMULARIO de ASIGNACION DE BENEFICIOS

Si/No []
Si/No []
si/No [ J
Si/No [ J

00| ojd

Determinacion de elegibilidad para descuentos de tarifas

Es politica de TrueCare proporcionar servicios esenciales a todos los pacientes, independientemente de la capacidad de pago del paciente.
Los descuentos ofrecidos se basan en la informacidn que proporcione sobre el tamafio de su familia y los ingresos. Para calificar para el
Programa de descuento, deberd declarar sus ingresos anualmente o cada vez que haya un cambio en el tamafio de su familia o los
ingresos de su familia. Esta informacidn es estrictamente confidencial y no puede ser divulgada sin su permiso. Si es elegible para un
descuento, se aplicard a todos los servicios recibidos en TrueCare, pero no a los servicios proporcionados fuera del Centro de Salud. La
declaracién anterior se aplica a todos los miembros que usted anoto; Usted reconoce que es financieramente responsable de cada
individuo anotado como su fiador.

Esta usted interesado/a en ser evaluado/a para nuestro programa de descuentos de tarifas?

[ ] ESTOY INTERESADO/A en ver si califico para el Programa de descuento de tarifas de TrueCare.
|:| Auto-declarado, el Paciente/ fiador no tiene prueba de ingresos en este momento;

la proporcionara en o antes de la proxima cita. (__ ) Iniciales
|:| Verificado, Comprobante de ingresos proporcionado, verificado por el personal, copias escaneada a la
historia clinica del paciente. ( ) Iniciales

INGRESO FAMILIAR Y TAMANO DE FAMILIA Recomendado, incluso si tiene seguro
Tamaiio de Familia, incluyéndome: E/ numero de personas en el hogar del
fiador, apoyados por el ingreso familiar.
Ingreso Familiar E/ ingreso anual bruto total, antes de impuestos

[ ] NO ESTOY INTERESADO/A en ser evaluado/a para el Programa de descuento de tarifas de TrueCare por el momento.
Acepto pagar la tarifa completa de TrueCare. ( ) Iniciales

ASIGNACION DE BENEFICIOS

Autorizo a mi plan/programa de atencion médica a reembolsar a TrueCare por todos los servicios que recibo.
Entiendo que soy responsable de cualquier saldo impago, copago, coseguro, deducibles y/o cualquier servicio no
cubierto.

[ ] Si esta asegurado, se proporcionaron la tarjeta(s) de seguro médico: Si[CINo[—1 N/A[]

AFIRMACION DE LA INFORMACION POR PARTE DEL FIADOR/PACIENTE
Afirmo que la informacién que he proporcionado a TrueCare es precisa y verdadera a mi leal saber y entender.
Mi firma a continuacidn confirma mi comprensién de lo siguiente:
= Ladeclaracién anterior se aplica a todos los miembros del hogar enumerados,
Reconozco que soy financieramente responsable de cada individuo anotado como su fiador.
=  Si he proporcionado informacidn falsa, puedo ser descalificado del Programa de descuento de tarifa.
= SE REQUIERE UNA PRUEBA ACEPTABLE DE INGRESOS (TALON (ES) DE CHEQUE DE PAGO O DECLARACIONES
DE IMPUESTOS) PARA EL PROGRAMA DE DESCUENTO DE TARIFA. SI SU SITUACION FINANCIERA
CAMBIA, MANTENGA INFORMADO A TrueCare.
= S alguna informacién proporcionada en este formulario cambia, debo informar al personal en, o antes de
mi proxima cita.
= TrueCare no proporciona reembolsos por servicios profesionales ya obtenidos.
Firma del fiador /Paciente: Fecha:

(Padre, tutor, poder notarial o cuidador). *La copia de los documentos legales debe ser escaneada en la cuenta del paciente.

| TrueCare USE ONLY \

[J Verbal Consent obtained during Virtual Visit. |acknowledge I have reviewed each section with the patient and obtained
verbal consent to sian on the patient behalf. Staff Initials required
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Patient Label Here

Formulario de historial del =

Fecha:

1) Ha recibido servicios quiropracticos antes? |:|S|’ |:|NO If En caso que si, cudndo?
2) Razén de la visita de hoy:|:|Dolor Dlncomodidad |:|Rigidéz |:|Lesio'n Otro:

|:|Igual |:|Mejor |:|Pec'>r

3b) En general, el nivel de dolores: 012345678910

3a) Hoy, la condicién es:

Ocupacion:

5) Marque con una “X” en las
figuras debajo, las areal(s)
especificas donde tiene dolor,
incomodidad, o rango de
movimiento limitado:

\ |§ / '
Front cl) b Back

paciente quiropractico “ :

Cuanto tiempo?:

4) Cuando empezaron sus queja(s)?

(No Dolor) (Pedr Dolor)

6) Ha experimentado estas queja(s) antes?
[Jsi [JNO En caso que si, cudndo?

7) Explique qué hace que mejore o empedre la condicion:

12) Marque todos los sintomas/condiciones

que tuvo incluso si no parecen estar
relacionados con su problema actual:

|:|Accidente Cerebrovascular/TIA
DFracturas/Dislocaciones
|:|Prétesis

[ JMarcapasos

[[JTrastornos hemorrégicos

[ ]Cirugia cardiaca o vascular

[ ]Pies/manos frios

[ ]Cancer/Quimioterapia
|:|Pérdida del equilibrio/desmayo

8) Esta embarazada? [ JSi [ JNO [ ]No est4 segura

9) Ha tenido alguin accidente de auto, o lesidnes en el trabajo?

[]sf
10) Porfavor marque todos los medicamentos (recetados
o sin receta) que actualmente esté tomando:

[ ]Aspirina [ JAnalgésicos [ JRelajante Muscular [ JOtro:
DPastillas Anticonceptivos DPastillas Para Dormir DAntidepresivos

[ JNO En caso que si, cuando?

11) Enumere cualquier enfermedad grave o cualquier cirugia y afios:

13) Marque cualquiera de los siguientes que tiene actualmente
o en el ultimo afio:

|:|Problemas de dolores de cabeza/migraias
|:|Entumecimiento/hormigueo en brazos o manos
|:|Problemas de presion arterial

|:|Dolor de cuello

|:|Entumecimiento/hormigueo en piernas o pies

[ ]Prostata/Disfuncion sexual

[ ]Dolor de espalda

DCongestio’n Sinusal/Alergias

DDisfuncién del ciclo menstrual/Problemas urinarios

DOsteoporosiS/Huesos fragiles y delgadoEl Dolor de cadera

|:|Historia del nervio pinzado
|:|Disco deslizado/herniado
|:|Lesiones en la cabeza/TMID

|:|Problemas pulmonares/congestion
DNa’useas/vémitos frecuentes

D

Clinician Reviewed:

SOLO PARA USO DE OFICINA

Date:




Informarcion de Consentimiento para Tratamiento Quiropractico

Patient Label:

La naturaleza del tratamiento Quiropractico: El doctor (a) utilizara sus manos o un dispositivo mecanico para
mover las articulaciones. Usted podria sentir un “click” o “pop” como el sonido que produce un nudillo al
“tronarse” y podria sentir moviemiento en la articulacién. Le gustaria que un empleado este presente durante si
visita? Sil1 No O

Riesgos Probables: Como en cualquier procedimiento de cuidado a la salud, existen probables complicaciones
después de una manipulacién quiropractica. Las complicaciones pueden incluir fractruras de hueso, tension
muscular, esguince de ligamentos, dislocacién de articulaciones o dafio a los discos intervertebrales, los nervios o
la médula espinal. Puede ocurrir una lesidn cerebrovascular o derrame cerebral por una lesidn a las arterias del
cuello. Una minoria de los pacientes puede notar rigidez o dolor después de los primeros dias de tratamiento.
Los procedimientos auxiliares pueden producir irritacién en la piel, quemaduras o complicaciones menores.

Probabilidad de que se produzcan riesgos: Los riesgos de complicaciones debido al tratamiento quiropractico
han sido descritos como “raros”, casi con tanta frecuencia como las complicaciones que se han visto por tomar
una sola tableta de aspirina. El riesgo de una lesion cerebrovascular o derrame cerebral, han sido estimados de
una en un millén a una en veinte millones y pueden ser reducidos ain mas por los procedimientos de deteccion.
La probabilidad de reacciones adversas debido a los procedimientos auxiliares también es considerada “rara”.
Otras opciones de tratamiento que puedes ser consideradas

e Analgésicos de venta libre. El riesgo de estos medicamentos incluye irritacion estomacal, e higado y rifiones y

otros efectos secundarios en un nimero significativo de casos.

e Atencién Médica, generalmente farmacos antiinflamatorios, tranquilizantes y analgésicos. Los riesgos de estos
farmacos inluyen multiples efectos secundarios indeseables y la dependencia del paciente en un nimero
significativo de casos.

e Hospitalizacion en conbinacién con atencién médica afiade riesgos de exposicion a enfermedades virales
contagiosas en un nimero significativo de casos.

e (Cirugia en conbinacién con atencién médica afade riesgos de reaccidn adversa a la anestesia, asi como un
largo periodo de convalecencia en un nimero significativo de casos.

Riesgos de permanecer sin tratamiento: El retraso del tratamiento permite la formacién de adherencias,
tejido cicatrizal y otros cambios degenerativos. Estos cambios pueden reducir en mayor medida la movilidad del

esqueleto e inducir ciclos de dolor crénico. Es muy probable que el retraso del tratamiento complique la
condicién y haga mas dificil la rehabilitacion futura.

Riesgos inusuales: Los siguientes riesgos inusuales de mi caso, me han sido explicados.

He leido la explicacion anterior del tratamiento quiroprdctico. He tenido la oportunidad de tener todas mis
dudas respondidas a mi entera satisfaccion. He evaluado totalmente los riesgos y beneficios de someterse a un
tratamiento. He decidido libremente someterme al tratamiento recomendado y por este medio otorgo mi total
consentimiento al tratamiento.

Nombre Escrito Firma de Paciente o Representante Legal Fecha

TESTIGO:

Nombre Escrito Firma Fecha
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