Fecha:

TRUECARE™

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO
AL PACIENTE

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

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 informacion 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 atencion médica. Puede encontrar informacion adicional sobre
la proteccidon 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, la parte responsable o el cuidador autorizado), autorizo a
TrueCare y a su personal clinico asignado a administrar y realizar todos los servicios médicos, de
diagnéstico, quirdrgicos u otros servicios que se consideren convenientes o necesarios para la atencion
médica. Esta atencion puede ser brindada en persona o 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
informacidén de salud necesaria para el tratamiento, el pago y otras operaciones de atencién médica.

Menor (paciente que tiene <18 afios 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: __ -

Relacidon con el paciente:
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Fecha:

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
resumenes de visitas y resultados de laboratorio electronicamente, 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 clinicoy 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 marcacioén telefénica automatica, u otra tecnologia asistida por computadora. Entiendo
gue mi proveedor de servicios puede cobrar por tales llamadas. Entiendo que no estoy obligado a dar
mi consentimiento para tales llamadas o mensajes como condicion para recibir servicio médico. Si no
deseo recibir comunicaciones en la direccidén 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.

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 traduccién 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 permitira discutir su informacién de salud,
incluidas, entre otras, informacion de citas, resultados de laboratorio, instrucciones de medicamentos e
informacidn de referencias, y es posible que se les contacte para un seguimiento en caso de que no podamos
comunicarnos con usted. Proporcione informacion precisa para cualquier persona designada como parte de su
grupo de apoyo de salud. Las personas designadas deben mostrar una identificacion valida 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.
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Fecha:

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

Nombre Fecha de Informacion de contacto Relacion | *Informacién
Apellido nacimiento conel | confidencial de
MM/DD/AAAA paciente salud
Teléfono #
Direccion sil] No[]
Teléfono #
Direccion sil] No[]

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

AFIRMACION DE ENTENDIMIENTO

Mi firma a continuacion confirma mi entendimiento del consentimiento de TrueCare para tratamiento al
paciente.

Firma del paciente/padre o tutor legal Fecha
Relacion 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 informacién 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 informacidon también nos ayuda a evaluar si usted podria calificar para descuentos o
programas estatales.

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

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

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

Nombre del Avalista FDN Numero de Seguro Social
(Financieramente responsable) mm/dd/aa

Compaiiia de seguros ID de suscriptor/miembro: N.2 de grupo:

¢El Avalista es un paciente de TrueCare? | |Si [ | No

Direccién de envio: Ciudad: Cadigo postal:
Direccion de domicilio: Ciudad: Cddigo postal:
L] Igual que la direccidn de envio
Teléfono Principal: Teléfono secundario:
1 celular [] Casa ] Ootro: — L1 celular [Icasa [l otro:

Correo electrdnico:

Nombre del contacto de emergencia: N.2 de teléfono de emergencia:

Relacion con el paciente:
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TrueCare™

FORMULARIO de ASIGNACION DE BENEFICIOS

siguiente seccion:

Solo anote los dependientes en el hogar que son pacientes de TrueCare, el nimero total se documenta en la

Apellido, Nombre

Fecha de nacimiento
mm/dd/aa

Relacion con el
paciente

Compaiiia de seguros
IDy N.2 de grupo
(N/A = si no corresponde)

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 informacién que proporcione sobre el
tamafio de su familia y los ingresos. Para calificar para el Programa de descuento, debera 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 aplicara a todos los servicios recibidos en TrueCare, pero no a los servicios proporcionados fuera del
Centro de Salud. La declaracion anterior se aplica a todos los miembros que usted anoto; Usted reconoce que es
financieramente responsable de cada individuo anotado como su Avalista.

Complete la siguiente informacion, (*Le recomendamos que proporcione la informacion, incluso si tiene seguro)
El tamafio de mi familia, incluyéndome, es
(el nUmero de personas en mi hogar apoyados por este ingreso)

El ingreso familiar, el ingreso anual bruto total, antes de impuestos es $

Elegibilidad de TrueCare para descuentos de tarifas, seleccione uno con sus iniciales:
Estoy interesado en ver si califico para el Programa de descuento de tarifas de TrueCare, tengo
|:| Auto-declarado, el Paciente/Avalista no tiene prueba de ingresos en este momento;

la proporcionara en o antes de la proxima cita. (__

__)lIniciales

|:| Verificado, Comprobante de ingresos proporcionado, verificado por el personal, copia

escaneada a la historia clinica del paciente. (

) Iniciales

Me niego a proporcionar informacion sobre mis ingresos y el tamafio de mi familia, y acepto pagar la
tarifa completa de TrueCare.
[ ] solicitud rechazada, el Paciente/Avalista no estd interesado en servicios con descuento en

este momento. (
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TrueCare™

FORMULARIO de ASIGNACION DE BENEFICIOS

Fecha: Nombre del Avalista: Fecha de nacimiento:

ASIGNACION DE BENEFICIOS
Autorizo a mi plan/programa de atencién 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 No N/A

AFIRMACION DE LA INFORMACION POR PARTE DEL AVALISTA/PACIENTE
Afirmo que la informacidn que he proporcionado a TrueCare es precisa y verdadera a mi leal saber y entender.
Mi firma a continuacidn confirma mi comprensidn 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 Avalista.

* Sihe proporcionado informacion 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.
= §j 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 Avalista/Paciente: Fecha:
(Padre, tutor, poder notarial o cuidador).
*La copia de los documentos legales debe ser escaneada en la cuenta del paciente.

TrueCare Staff Use:
|:| Tele Visit, | obtained verbal consent to sign on behalf of the patient during virtual visit.

|:| AOB Copies scanned to patient’s account associated to Guarantor.

| TrueCare USE ONLY |
By signing below, | am certifying that this form has been verified for completeness and Guarantor and associated
patient’s accounts have been updated.

TrueCare Staff Name (PRINT) Sign Location
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wruecare

HISTORIA DEL NINO/NINA

PATIENT LABEL
Fecha:

HISTORIA DE NACIMIENTO

Si No
] ] ¢Recibié Ud. Cuidado prenatal? ¢ Lo recibié en TrueCare™?
] ] ¢En qué mes de parto comenz6 su cuidado?
] ] ¢Fue un parto completo de 9 meses? BW?
[l [l ¢Fue un nacimiento vaginal?  ¢Fue una operacién cesarea? ¢Porque?
[l [l ¢Ud. y el bebé salieron del hospital juntos? Si no salieron juntos, ¢porque fue?
] ] ¢El bebé naci6 en que hospital? O (donde naci6?
HISTORIA MEDICA
] ] ¢Ha estado su bebé en el hospital? Si es asi, ;cuando y porque?
] ] ¢Ha visitado al dentista? ¢La Ultima visita fue?
] ] ¢ Toma su hijo/hija alguna medicina regularmente como Tylenol, vitaminas o fluoruro?
] ] ¢Es su hijo/hija alérgico a que medicina?
¢ Qué pasa cuando toma esta medicina?
] ] <Donde reciben sus nifios vacunas?
] ] ¢ Estan sus vacunas al dia?
[l [l ¢Ha tenido alguna vez su hijo/hija reaccion a las vacunas? ;Qué pasa?
[l [l ¢Ha tenido su hijo alguna vez una reaccion positiva de tuberculosis? ¢Cuando? ¢ Tuvo rayos X?
[l [l ¢Alguien en su casa ha tomado medicina para la tuberculosis o ha tenido una reaccion positiva?
] ] ¢Ha tiendo su hijo viruela? ;Cuando? ¢ Tuvo complicaciones?
] ] ¢Ha tenido asma?
] ] ¢Ha tenido hepatitis?
] ] ¢Ha tenido anemia?
] ] ¢ Tiene su hijo/hija infeccion de los oidos con frecuencia?
PARA NINAS SOLAMENTE:
] ] ¢Comenz6 ya su menstruacion? ¢A qué edad?
] ] ¢Son sus periodos regulares? ¢Cuantos dias duran? ¢ Tiene dolores?
¢ Tiene tratamiento para los dolores?
] ] Fecha de ultimo periodo; / /
] ] ¢ Toma pastillas anticonceptivas? ;Qué clase?
HISTORIA DE SU FAMILIA
Favor de contestar si su familia tiene alguno de los siguientes problemas: _ Enfermedad del coraz6n _ Diabetes __ Presién alta
____Enfermedad de los rifiones __ Enfermedad del higado _ Céncer __ Defectos de nacimiento _ Anemia __ Ataques
___Artritis ___Mucho dolor de cabeza _ Enfermedad mental __ Alcoholismo _ Usodedrogas _ Asma __ Fumanensu
casa
Edad de la madre Ocupacion: Edad del padre Ocupacion

¢Es Ud. madre soltera?

Edad de sus nifios

¢Qué clase de vivienda usted habita? Apartamento [ ] Casa [ ] Comparte una habitacion []
¢Por cuanto tiempo ha vivido alli? Menos de 3 meses [] menos de 1 afio [ ] mas de 1 afio

con amigos o familiares []

¢Usted tiene facilidades para cocinar y para bafarse? s [ NO []
¢Usted tiene alguna creencia que puede interferir con su cuidado médico? SI [] NO[]
Firma: Fecha:
Clinician: Date:
Internal use only: clinicians initial and update annually:
/ / / / / / /
/ / / / / / /

Revised 12/98, 9/00, 3/06, 6/08, 9/2020

@ policytech”



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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