FECHA:

TRUECARE ™

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE PARA
TRATAMIENTO

Nombre del paciente Fechade nacimientgSexo |Numero de seguro social

Direccién ([]la misma que la del garante) Numero de teléfono ((CJel mismo que el del garante)

ACUSE DE RECIBO DEL PAQUETE DE BIENVENIDA DE TrueCare

Entendemos que la informacién sobre usted y su salud es confidencial, y estamos comprometidos a proteger
su informacion médica. Como paciente, se le requiere revisar y firmar este formulario de consentimiento
antes de recibir atencién médica. Su autorizacidén permite al personal de TrueCare utilizar su informacién de
salud para fines de tratamiento, pago y operaciones de atencién médica. Puede encontrar informacion
adicional sobre la proteccidn de su informacién médica en el Aviso de Practicas de Privacidad incluido en este
paquete o en nuestro sitio web de TrueCare.

Los articulos incluidos en el Paquete de Bienvenida estan disponibles para su consulta en el sitio web de
TrueCare, www.truecare.org. Los Paquetes de Bienvenida se proporcionan a los nuevos pacientes; sin
embargo, si desea uno o tiene alguna pregunta, solicite ayuda a nuestro personal de recepcidn.

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
He recibido una copia del Aviso de Practicas de Privacidad, o se me ha puesto una copia a disposicion.

TRATAMIENTO, RECHAZO DE TRATAMIENTO Y DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD

Yo, (el/la paciente, la parte responsable o el/la cuidador/a autorizado/a), autorizo a TrueCare y a su personal
clinico asignado a administrar y realizar todos los tratamientos médicos, diagndsticos, quirdrgicos u otros
servicios que se consideren aconsejables o necesarios para mi atenciéon médica. Esta atencion podra brindarse
presencialmente o a través de una modalidad de salud virtual. Entiendo que tengo derecho a rechazar el
tratamiento en cualquier momento. Puedo hacerlo firmando un formulario de RECHAZO DE TRATAMIENTO.
Asimismo, doy mi consentimiento para el uso y la divulgacion de la informacion de salud necesaria para el
tratamiento, el pago y otras operaciones relacionadas con la atencién médica.

Menor (Paciente que tiene <18 afnos de edad), enumere a ambos padres o tutores legales:

Nombre completo de la madre: Fecha de nacimiento:
Nombre completo del padre: Fecha de nacimiento: L
Otro, Nombre completo: Fecha de nacimiento: _

Relacién con el paciente:

COMUNICACION ELECTRONICA

Yo, (el/la paciente, la parte responsable o el/la cuidador/a autorizado/a), autorizo a TrueCare y a su personal
clinico a comunicarse conmigo a través de mi cuenta de MyChart, proporcionandome resimenes de visitas y

resultados de laboratorio electronicamente, asi como enviando y recibiendo mensajes seguros. Entiendo que

la comunicacion a través de la web se ofrece como opcidn y que puedo optar por no registrarme en MyChart.
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COMUNICACION

Yo, (el/la paciente, la parte responsable o el/la cuidador/a autorizado/a), autorizo a TrueCare, a su personal
clinico y a cualquier afiliado o agente de TrueCare a contactarme a mi o a otras personas identificadas a
continuacién como miembros de mi grupo de apoyo de salud a través de nuestros teléfonos celulares y/o
teléfonos residenciales, utilizando mensajes pregrabados, mensajes con voz artificial, sistemas automaticos de
marcacion telefénica, mensajes de texto, mensajes SMS u otra tecnologia asistida por computadora. Entiendo
que mi proveedor de servicios telefénicos puede cobrar por dichas comunicaciones y que pueden aplicarse las
tarifas estandar de mensajes y datos. Entiendo que no estoy obligado/a a otorgar este consentimiento como
condicién para recibir servicios médicos. Si no deseo recibir comunicaciones en la direccién o nimero
telefénico indicado anteriormente, solicitaré a un miembro del personal de TrueCare que me proporcione un
formulario de SOLICITUD DE CAMBIO DE PREFERENCIAS DE COMUNICACION.

SERVICIO DE ATENCION MEDICA ViA TELESALUD

Yo, (el/la paciente, la parte responsable o el/la cuidador/a autorizado/a), entiendo que tengo el derecho de
acceder a los servicios mediante una visita presencial, cara a cara, o a través de telesalud. Entiendo que
TrueCare ofrece servicios de traduccidn y servicios de transporte para los servicios recibidos a través de
TrueCare. El uso de la telesalud es voluntario, y puedo retirar mi consentimiento o dejar de recibir servicios a
través de telesalud en cualquier momento, sin que esto afecte mi capacidad para acceder a servicios cubiertos
en el futuro. Entiendo que tengo la opcidn de recibir servicios de manera presencial o a través de telesalud. Si
elijo recibir servicios de TrueCare ahora o en el futuro mediante telesalud, entiendo que pueden existir
limitaciones y riesgos potenciales en comparacion con una visita presencial. Si tengo preguntas adicionales
relacionadas con los servicios de telesalud, entiendo la importancia de abordarlas con un miembro del
personal de TrueCare.

USO DE GRABACION DE AUDIO

TrueCare puede realizar grabaciones de audio de las palabras dichas durante su visita con el fin de generar el
expediente médico, actualizar su historial clinico y proporcionarle informacién sobre posibles diagndsticos y
planes de tratamiento. Estas herramientas basadas en inteligencia artificial (I1A) sirven como apoyo tanto para
el/la paciente como para el/la proveedor/a de atencién médica; sin embargo, la decision clinica final sera
tomada por el/la proveedor/a utilizando su propio juicio profesional. Usted puede rechazar la grabacién de
audio y el uso de herramientas basadas en IA para la generacién de notas en cada visita. La informacion
recopilada durante el encuentro clinico mediante estas herramientas basadas en IA puede ser utilizada por
el/la proveedor/a y pasar a formar parte del expediente médico del/de la paciente. Dicha informacion se
almacena en cumplimiento con la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (Health Insurance
Portability and Accountability Act, HIPAA), segun fue modificada por la Ley HITECH, y de conformidad con sus
reglamentos de implementacién y otras leyes estatales y federales aplicables. Esta informacidn también puede
utilizarse para las operaciones de atencion médica de TrueCare con el fin de mejorar el modelo de inteligencia
artificial para su poblacién de pacientes.
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PERMISO PARA COMPARTIR INFORMACION DE SALUD (Opcional)

Como parte de su equipo de atencidon médica, es posible que necesitemos comunicarnos con usted en relacién
con su salud. Nos gustaria invitarle a incluir a miembros de su familia y/o a otras personas como parte de su
grupo de apoyo de salud. Las personas que usted designe estardn autorizadas a hablar sobre su informacion
de salud, incluyendo, entre otros, informacion sobre citas, resultados de laboratorio, instrucciones de
medicamentos e informacion sobre referencias, y podran ser contactadas para dar seguimiento en caso de
que no logremos comunicarnos con usted. Por favor proporcione informacion precisa de cualquier persona
designada como parte de su grupo de apoyo de salud. Las personas designadas deberdn presentar una
identificacion oficial valida con fotografia cuando se encuentren en una clinica.

Para solicitar una copia en papel, por favor complete el FORMULARIO DE SOLICITUD DE ACCESO DEL PACIENTE
A LA INFORMACION DE SALUD.

Apellido (s), Fecha de Informacion del contacto Relacion | * Informacién
Nombre (s) nacimiento con el de salud
MM/DD/AAAA paciente confidencial
Teléfono #

DIRECCION [siLIno

Teléfono # DSI’DNO

DIRECCION
**E| permiso para compartir informacion de salud sensible incluye informacién sobre tratamiento de salud
mental, resultados de pruebas de VIH y tratamiento por consumo de alcohol o drogas.

DECLARACION DE ENTENDIMIENTO
Mi firma a continuacién confirma que entiendo el Consentimiento para Tratamiento de TrueCare.

Firma del/de la paciente /padre, madre, o tutor/a legal Fecha:
Relacion con el/la paciente:

* Una copia de los documentos legales debe escanearse y guardarse en el expediente del/de la paciente.

Solo para uso de TrueCare
Se obtuvo el consentimiento verbal durante la consulta virtual. Al firmar a continuacién, confirmo que he revisado cada seccién con
el paciente y que obtuve su consentimiento verbal para firmar en su nombre.
Nombre del personal de TrueCare (en letra de imprenta) Firmar Fecha
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TrueCareTM Guarantor Information Form (Spanish)

La siguiente informacidn se requiere anualmente para cada paciente. Tenga en cuenta que toda la informacidn es
confidencial.

Informacion del paciente
Apellido Nombre mi Fecha de nacimiento

Informacion del Fiador (parte responsible):

Relacidn del paciente con el fiador: *OBLIGATORIO [ Propio (1 Madre / Padre [ Tutor Legal [ Esposo/a [J Otro:
¢Es el fiador un paciente de TrueCare? *OBLIGATORIO OSi ONo
éEsta empleado el fiadorl? OSi ONo

Tamaiio familiar, incluyéndome a mi Ingreso anual del hogar $

Si el fiador no es el paciente, por favor rellena la siguiente seccion:
Apellido Nombre mi Fecha de nacimiento

SSN Sexo (de Nacimiento) [ Hombre [ Mujer

[0 Ladirecciony el/los # teléfono son los mismos que el paciente

Direccion Apt./Unidad| Ciudad Estado Cadigo postal
Por favor, de eligir el teléfono principal [ Hogar ( ) I Cellular ( ) 1 Trabajo ( )
Indique a otros pacientes de TrueCare que usen el mismo Fiador
NOMBRE DEL PACIENTE (Nombre/Apellido) Fecha de nacimiento Relacion del fiador con el paciente
(mm/dd/aa)

Asignacion de prestaciones

Por la presente autorizo la divulgacion de informacidon médica o cualquier otra informacidn necesaria a mi(s)
aseguradora(s) o a su agente para satisfacer el procesamiento de reclamaciones. También autorizo el pago de beneficios
médicos a TrueCare por los servicios prestados.

Fiador/Firma del paciente: Fecha:
(Padre, Tutor, Poder Notarial o Cuidador). *La copia de los documentos legales debe ser escaneada en la cuenta del paciente.

[Solo TrueCare]: Consentimiento verbal obtenido durante una visita virtual o consentimiento escrito mediante documentacion legal.

el personal revisé cada seccién con el paciente y obtuvo el consentimiento verbal o escrito para firmar en nombre del paciente. Iniciales del personal ()

[CIDocumentacién obtenida y escaneada en la historia clinica del paciente: Formulario CA 6910 Presentado OR

Spanish GIF_ FINAL 12/19/25 dc




wruecare

OB HEALTH & SOCIAL HISTORY

NOMBRE: |

FECHA DE NACIMIENTO:

| FECHA:

Idioma: |Pa|’s donde fue a la escuela

| Afios de educacién:

¢éTiene algergia a alguna medicina 6 comida?

| ¢Cuadl metodo de anticonceptivo le gustaria user en el futuro?

Primer dia de su ultima regla: Cual metodo de anticonceptivo usa:

éCual metodo de anticonceptivo le gustaria usar en el
futuro?

S Nlinfecciones vaginales frequentes
S N Infecciones del Utero 6 trompas de falopio

Cuantos embarazos ha tenido (incluyendo mal partos y abortos): TOTAL ¢Ha tenido complicaciones con sus embarazos, malpartos,
___Abortos Nacimientos prematuros ___ Malpartos abortos, etc?
___Nacimientos Embarzo en los tubos __ Cesareas Explique:
éTodos los nifios viven en el hogar? SI NO
Circule “S” por Sly “N” for NO
¢Cuando fue su ultimo papaniculao? ¢Fue normal? S N Esta comoda en su casa? S N
¢Ha tenido un papanicolao anormal? S N Cuantos adultos viven en el hogar:
éCuando? Cuantos nifios viven en el hogar:
¢Como fue tratado? Cuéntas veces se ha mudado/movido en los ulitimos tres afios:
¢Ha tenido un mamograma? S N Piensa mudarse/moverse antes que nazca el bebé: S N
¢Cuando?, Cuando?
(Fue normal? S N Porque?
¢éTiene relaciones sexuales? S N ¢Hasentidotriste? S N
éCon hombres? S N ¢éHa sido victima de abuso fisico o sexual? S N
éCon mujeres? S N Explique:
Ha tenido usted: ¢éTiene carro? S N
S N Gonorrea S N Clamidia S N Sifilis Método de transportacion:
S Ninfecciones pelvicas S N Herpes S NVerruguas genitales éUsa cinturones de seguridad? S N

éUsa cinturones de seguridad para nifios? S N

S N Problemas del corazén S N Cancer de los ovarios

Edad cuando empez6 a menstruar: éFuma? S N ¢Cuanto?

éEsirregular? S N éUsa drogas? S N ¢Cudles?

¢Es abundante? S N éCuanto?

¢Cada cuéntos dias tiene su regla? éCuanto dias dura suregla? éToma alcohol? S N ¢Cuanto?

¢éHa tenido dolor pelvico con su regla? S N ¢Ha tenido problems de depresién? S N
¢Familia ha tenido problemas de depresion? S N

éHa sangrado entre reglas? S N éHa intentado usted suicidarse? S N

¢Ha sangrado después de tener relaciones sexuales? S N éHa pensado de suicidarse? S N

¢Ha tenido dolor pelvico después de tener relaciones sexuales? S N ¢Ha estado en el hospital por uso de drogas 6 depresion? S N

éHa tenido fibromas? S N éFué victima de abuso fisico o sexual cuando era nifia? S N

¢Ha tenido quistes en los ovarios? S N ¢Fué su esposo/compafiero victima de abuso cuando era nifio? S N

¢Ha tenido operaciones? S N ¢Su esposo ha sido violento (fisicamente) alguna vez? S N

Explique: ¢Violencia fisica es algo que le preocupa en su matrimonio? S N

¢Cuando?

¢Ha estado en el hospital por algun problema? S N éTiene alguna preocupacion sobre sus hijos? S N

Explique: Explique:

éToma medicamentos? S N Por favor indique la forma en que le gusta aprender:

Explique: __Leyendo Libros __ Leyendo Revistas/Periddicos __Leyendo Folletos

Dosis: __Ver TV/videos __Observar a alguin __OTHER:

Anote sus problemas médicos: Programas/clases y recursos de la comunidad que usted estd interesada:
__Clases prenatales  __ Cuidado de recien nacido

¢Ha tenido alguna vez transfusion de sangre? S N __Clases parapadres __ Nutricion __ Prevencion/tratamiento de drogas
__Planificacion familiar __ Clases para reducir el estres

En su FAMILIA (madre, padre, hermanos, hijos) hay historia de:: Indique a qué hora son las clases mas convenientes para usted:

S NPresién alta de sangre S N Cancer de los senos S N Diabetes ___ DIAS: Lunes-Viernes 9am-5pm

___ EVENINGS: Lunes-Viernes despues de las 5pm ___ Fin de Semana: Sabado

Tiene USTED problemas:

S NPresién alta de sangre S N Hepatitis S N Diabetes

S N Corazén S N Depresién S N Mareos

S N Pulmones S N Anemia S N Epilepsia

S NRifiones S N Vesiculabiliar S N Glandula tiroides
S N Cancer S N Dolor de cabeza

¢Tiene otras preguntas 6 problemas?

Su estado civil: SOLTERA CASADA SEPARADA DIVORCIADA

éTrabaja? S N

¢Con quién vive?

Tipo de trabajo: Donde:
¢Interesado receibir informacidn de programs que le puedan ayudar con
comidas? S N

Tipo de hogar: CASA APARTAMENTO OTRO:

¢éLe preocupa sus estada financiero? S N

Providers Signanture Date

Reviewed with Patient [




Patient ID sticker

wrvecare

Date/Fecha:

TrueCare™ TUBERCULOSIS RISK ASSESSMENT

Patient: refers to you or your child depending upon who is visiting the doctor.

High Risk Country: refers to countries other than the United States, Canada, Australia, New Zealand or countries located in Western or

Northern Europe.

YES | NO | FOR TrueCare™ STAFF
USE
1. Has the patient had a positive tuberculosis test OR been diagnosed with tuberculosis ] | Perform symptom
disease? check —NO PPD/QG
2. Has a family member or other person who has contact with the patient had a positive O O
tuberculosis test OR tuberculosis disease? PPD Testing or
3.  Was the patient born in a high-risk country (see above)? . u Quarmferon Gold (QG)
Testing or Symptom
4. Has the patient traveled to a high-risk country (see above) for more than 3 weeks in the past | [ Ul Check as clinically
year or do they cross the US-Mexico border on a regular basis? indicated
5. Has the patient ever consumed raw (unpasteurized) milk or cheese (queso fresco) purchased | [ O
outside of the United States?
6. Inthe past year, has the patient had close contact with someone who is homeless, abused O O
drugs, or has been in prison (including themselves)?
7. Has the patient had a high risk medical condition such as HIV, malignancy, silicosis or O O PPD/QG Testing
prolonged immune suppressing therapy?
Note: HIV positive patients need annual tuberculosis testing.

EVALUACION DE RIESGO DE TUBERCULOSIS DE TrueCare™

Paciente: se refiere a usted o a su hijo/a dependiendo de quién consulte al doctor.

Pais de alto riesgo: se refiere a paises que no sean Estados Unidos, Canadd, Australia, Nueva Zelanda ni paises ubicados en Europa del Norte u

Occidental.

%2
=2
(@)

SOLO PARA PERSONAL
DE TrueCare™

1. ¢Hatenido el/la paciente una prueba positiva de tuberculosis O se le ha diagnosticado
tuberculosis?

Perform symptom
check- No PPD/QG

2. ¢Algin miembro de la familia u otra persona que tiene contacto con el/la paciente ha tenido
una prueba de tuberculosis positiva O diagnosticado con tuberculosis?

3. ¢El/la paciente nacid en un pais de alto riesgo (ver definicion arriba)?

4. ¢El/la paciente ha viajado a un pais de alto riesgo (ver definicidn arriba) por mas de 3 semanas
en el Ultimo afo o cruzan la frontera de USA-México de forma regular?

5. ¢El/la paciente ha consumido alguna vez quesos (queso fresco) o leche cruda (sin pasteurizar)
que se haya comprado fuera de los Estados Unidos?

PPD Testing or
Quantiferon Gold (QG)
Testing or Symptom
Check as clinically
indicated

6. Eneldltimo afio, ¢El/la paciente ha tenido contacto cercano con una persona sin hogar, que
ha abusado drogas o que ha estado en prisidn (incluso ellos mismos)?

o g g oo g o
o o g oo g o

7. ¢El/la paciente ha tenido una condiciéon médica de alto riesgo como VIH, malignidad, silicosis
o terapia inmunodepresora prolongada?
Nota: los pacientes con VIH positivo deben hacerse la prueba de tuberculosis anualmente.

PPD/QG Testing

Patient Signature /Firma del Paciente: Clinician Signature:

FOR TrueCare™ STAFF USE/SOLO PARA PERSONAL DE TrueCare™ — PROBING QUESTIONS/NOTES FOR “YES” ANSWERS
Q1&2: Did the patient have active or latent TB and did they receive Tx or Prophylaxis and if so, did they finish treatment? Hx of BCG?
Have they had a CXR if no prophylaxis and if so, when? Q3: Name country Q4: Name country, length of time and when?

Q5: Name what, when and where Q6: Consider annual testing if repetitive exposure Q7: HIV+ requires annual testing
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