DENTON COUNTY HEALTH DEPARTMENT Fecha:
535S. LOOP 288 STE 1003
DENTON, TX 76205
940-349-2900/ FAX 940-349-2901

INFORMACION DEL PACIENTE:

Ssi: / / ESTADO CIVIL: () SOLTERO/A O (O CASADO/A
APELLIDO: PRIMER NOMBRE:

SEGUNDO NOMBRE:

OMASCULINO (O FEMENINO  FECHA DE NACIMIENTO: / /

RAZA:

ESTATUS LEGAL: () CIUDADANO/A () RESIDENTE (O INDOCUMENTADO/A
DOMICILIO: APT/LOTE#H
CIUDAD: ESTADO: CODIGO:

# DE TELE. CASA: # DE CELLULAR:

# DE MEDICAID # DE CHIP

ADULTO RESPONSABLE SI PACIENTE ES MENOR DE 18 ANOS:

FECHA DE NACIMIENTO:

CORREO ELECTRONICO

FARMACIA DE PREFERENCIA:

CIUDAD: ESTADO: COoDIGO:
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State Health Services INFORMACION Y CONSENTIMIENTO

Se le da Ud. informacion en esta forma de consentimiento para que pueda informarse mejor sobre los servicios de salud que
Ud. recibira. Luego que Ud. este seguro(a) de haber entendido la informacién sobre los servicios, y si esta de acuerdo en
recibirlos, debe firmar esta forma e indicar que la entiende y consiente a los servicios.

NOTIFICACION: Denton County Health Department

(Nombre del Departamento de Salubridad)
(De hora en adelante llamado el “Departamento”) anima a las personas a que busquen su propio medico para examenes de
salud y tratamiento de problemas de salud. Servicios en las clinicas del Departamento son primeramente dirigidas a la
prevencion de problemas de salud para aquellas personas que no tienen acceso a un medico. El Departamento no puede
tomar la responsabilidad de pagar por atencién médica que Ud. reciba afuera de esta clinica, incluyendo partos, a menos que
se ha dado previa autorizacion por escrito.

EXCEPCION DE PRUEBAS PRELIMINARES: El Departamento usara pruebas preliminares, las cuales son un método de
identificar a personas que se encuentren a riesgo de ciertas enfermedades comunes. Estas pruebas preliminares son de
mucho valor ya que descubren ciertas enfermedades tempranamente- antes de que se conviertan en un problema mayor de
salud. Sin embargo estas pruebas preliminares son limitadas y no cubren todas las enfermedades, asi como también es
posible que estas pruebas no identifiquen algunas enfermedades que supuestamente deberian encontrar. Estos resultados
no son finales sino parte de un examen medico. Estas pruebas preliminares lo pondran sobre aviso para que busque servicios
de diagnostico y tratamiento de su medico o centro de salud determinado por Ud.

CONSENTIMIENTO GENERAL.: Doy permiso al Departamento, a sus empleados y otras personas medicas que prestan
servicios bajo su patrocinio, para que hagan evaluaciones o examenes fisicos, para llevar acabo exdmenes de laboratorio o
otras pruebas (incluyendo la prueba del VIH), para dar inyecciones, medicinas, otros tratamientos y prestar otros servicios de
salud al paciente nombrado en esta forma.

CONSENTIMIENTO ADICIONAL: Ademas del consentimiento general dado, entiendo que formas especiales de
consentimiento deben ser leidas y firmadas para los siguientes procedimientos: medicinas para la Tuberculosis, Enfermedad
de Hansen, vacunas, y métodos de planificacién familial.

AVISO SOBRE DERECHOS DE LA VIDA PRIVADA: Yo admito haber recibido una copia del Aviso Sobre Derechos de la
Vida Privada (HIPAA) del Departamento.

PREGUNTAS: Certifico que esta forma me ha sido explicada ampliamente o que 1a forma se me ha leido, y que la entiendo.
Todos los espacios indicados fueron marcados antes que yo firmara esta forma.

FIRMAS SECCION I: Llene las lineas que no aplican con NA.

Nombre del Paciente Firma

Persona Autorizada para dar el Consentimiento (No Siendo el Paciente)

Relacion

Firma Fecha

Yo renuncio a la prueba del VIH en este momento. Si es asi ponga sus iniciales aqui:

FIRMAS SECCION Ii: Certifico que la persona que da el consentimiento no puede ser notificada y que no ha rehusado antes
los servicios solicitados.

Nombre del Paciente N/A

Nombre de la persona que da el Consentimiento N/A

Firma N/A Relacion al Paciente__ N/A
Telefono_ **'A Fecha N/A
Direccion N/A

FIRMAS SECCION iii:
Firma del Consejero Fecha

Department of State Health Services L-36 April 2010



Beginning January 1, 2014 you will be required to bring all your medications
with you to each appointment. Medications include: all prescriptions written

by a physician, all over the counter non-prescription medications, vitamins,

and supplements. If you do not bring your medications with you, you will be
asked to reschedule your appointment.

Patient Signature Date

Empezando Enero 1, 2014 todos los pacientes seran requeridos a traer todos
sus medicamentos a sus citas. Los medicamentos incluyen: todas las recetas
medicas escritas por un medico, todas las medicinas compradas sin receta
medica, vitaminas y suplementos. Si usted no trae los medicamentos, su
cita sera programada para otro dia.

Firma del paciente Fecha

Nov. 2013



AUTORIZACION ESTANDAR PARA USAR O COMPARTIR INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA (PHI)

I.) INFORMACION INDIVIDUAL (DE LA PERSONA CUYA INFORMACION SERA COMPARTIDA)

Nombre . Fecha de nacimiento

1I.) ALCANCE Y PROPOSITO DE COMPARTIR INFORMACION

Entiendo informacidn de salud protegida es informacién que me identifica. La finalidad de este acuerdo dejara al Departamento
de Salud del Condado de Denton, 535 S. Loop 288, Ste 1003, Denton, TX 76205, compartir mi informacién de salud protegida en
los términos que se indican a continuacién, por razones ademas de los que ya estaban autorizados por la ley.

Contacto de Emergencia Teléfono

Método de contacto preferido para hacer un seguimiento de servicios de la clinica

{ }Casa{ }Celular{ } Otro Dejamos Mensaje Con Detalles {Si) __No} _ texto (Si) __ (No} ___
Ndmero de Teléfono

{ }Correo

A. Persona/organizacién autorizadas a recibir mi informacion

{(Nombre, direccion, teléfono y fax) Relacién Propdsito

B. Informacién sera compartida

1. Marque una o mas casillas que aparecen a continuacion.

[IHistorial médico completo (incluye todos los registros, excepto notas de psicoterapia)

[J Notas de Progreso [J Imdgenes e Informes de Radiologia [1 Reportes de Operacion
(I Informes de Cardiologia [0 informe de la Consulta [J Los informes de Patologia
[ Historia y Fisico [J informe(s) de Laboratorio [J Resumen del Alta

(1 Ordenes del Médico (1 Otros: __

Se requieren sus iniciales para liberar Ia siguiente informacion:

___Registros de salud mental (excluyendo notas de psicoterapia)

___Tuberculosis Resultados /Tratamiento ___ST! Resultados /Tratamiento
___Drogas, Alcohol, o Abuso de Sustancias ____VIH /SIDA Resultados / Tratamiento
___Informacién Genética (incluyendo resultados genéticos)

2. Con respecto a los servicios entre y (Agregue fecha(s) o "todos”).

I1l. CADUCIDAD Y REVOCACION

I



A. Esta autorizacion caducara (debe elegir una):

[J12 Meses a partir de la fecha de la firma
[JOtros (agregue la fecha o evento):

B. Derecho a revocar
Yo entiendo que puede cambiar esta autorizacion en cualquier momento por escrito a la direccién que aparece en la parte
inferior del formulario. Entiendo que no puedo restringir ia informacion que ya se han compartido basado en esta autorizacion.

IV. RECONOCIMIENTOS Y FIRMAS

A. RECONOCIMIENTO
1. Comprendo que esta autorizacién es voluntaria y que no afecta mi elegibilidad para recibir beneficios, tratamiento,

inscripcién o pago de las indemnizaciones.

2. Entiendo que si la persona / organizacion autorizada a recibir mi informacién de salud protegida no es un proveedor del plan
de salud o de atencién de la salud, las regulaciones de privacidad ya no pueden proteger la informacion.

3. Entiendo que puedo revisar u obtener una copia de la informacién de salud protegida compartida en virtud de esta
autorizacién.

4. Autorizo al Departamento de Salud del Condado de Denton acceso a mi historial pasado de recetas médicas.

X
Firma {Paciente o Representante Legal) Fecha

Nombre impreso

Si Representante Legal, relacion con el individuo: [J Padre del menor [JTutor [JOtro

X
Nombre y Relacion de la Persona que le Ayudd a Llenar esta Forma (si aplica)

Se requiere la firma de un individuo menor para la liberacién de ciertos tipos de informacion,
incluyendo la divulgacién de informacién relacionada con ciertos tipos de atencion
reproductiva, las enfermedades de transmision sexual y de drogas, abuso de alcohol o
sustancias, y el tratamiento de la salud mental (Vea, e.g., Tex. Fam. Code § 32.003).

X
Firma del Menor Individual (si aplica)

La siguiente informacién es para fines administrativos, y sélo puede ser realizado por una entidad que es un "programa"“
en 42 C. F. R. Parte 2 con respecto al uso indebido del alcohol y las drogas.

42 C. F. R. Parte 2:

Usted ha recibido esta informacion de los registros protegidos por el Gobierno Federal normas de confidencialidad (42 CFR parte 2). Las
normas federales le prohiben hacer cualquier otra revelacion de esta informacion a menos que la divuigacion esté expresamente permitida por
el consentimiento escrito de la persona a la que pertenece o de cualquier otra manera permitida por 42 CFR parte 2. Una autorizacion
general para la divulgacion de informacion médica o de otra indole no es suficiente para este proposito. Las normas federales restringen el uso
de la informacion para investigar o enjuiciar criminaimente a cualquier paciente de abuso de alcohol o drogas.







DEPARTAMENTO ESTATAL DE SERVICIOS DE SALUD DE TEXAS
REGISTRO DE VACUNAS (ImmTrac) /i
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA ADULTOS Texas Immunization Registry

(Fav~= -~ ~~~ribir claramente con letra de molde)
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Primer Nombre Segundo Nombre
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ImmTrac, el registro de vacunas de Texas, es un servicio gratuito del Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas (DSHS). El
registro de vacunas es un servicio seguro y confidencial que consolida el récord de las vacunas para propdsitos de salud piblica (ej. darles
a todos los médicos que tratan a un paciente un lugar central para ver el récord de las vacunas de dicho paciente). Con su consentimiento,
su informacién de las vacunas se incluird en ImmTrac. Para un familiar menor de 18 afios de edad, uno de los padres. el tutor legal o el
custodio administrador puede dar el consentimiento de participacién con llenar el Formulario de Consentimiento de ImmTrac para
menores de edad (# C-7). El Formulario de Consentimiento de ImmTrac (# C-7) se puede bajar del sito www. ImmTrac.com.

El Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas le invita a participar voluntariamente en el registro de vacunas de Texas.

Consentimiento para registrar y dar a conocer el recérd de las vacunas a las personas/entidades autorizadas

Entiendo que, al dar mi consentimiento a continuacién, autorizo dar a conocer la informacidn de mis vacunas al DSHS, y ademas
entiendo que el DSHS incluird esta informacion en el registro central de las vacunas del estado, ImmTrac. Una vez que mi informacién de
las vacunas esté en ImmTrac, pueden por ley accederla:

¢ ¢l médico u otro proveedor de salud de Texas legalmente autorizado para administrar vacunas para el tratamiento del individuo
como paciente;

¢ Jaescuela de Texas en la que el individuo esta inscrito;

e el distrito de salud pablica o el departamento de salud local de Texas, para propdsitos de salud publica dentro de sus areas de
jurisdiccion;

¢ laagencia estatal que tenga la custodia legal del individuo;

¢ el pagador actualmente autorizado por el Departamento de Seguros de Texas para operar en Texas, con respecto al récord de las
vacunas relacionadas con el individuo cubierto segun la pdliza del pagador.

Entiendo que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento.

Con mi firma a continuaciéon, DOY mi consentimiento para el registro. Deseo INCLUIR mi informacién de las vacunas en el
registro de vacunas de Texas, ImmTrac.

Individuo (0 el representante legalmente autorizado del individuo):
Nombre en letra de molde

Fecha Firma

Notificacion de privacidad: con ciertas excepciones, tiene derecho a pedir y a ser informado sobre la informacion que el estado de Texas reune sobre usted. Tiene derecho a recibir y
examinar la informacion al pedirla. También tiene derecho a pedir a la agencia estatal que corrija cualquier informacion que se determine es incorrecta. Consulte
Jhwww.dshs.stale.b.us para obtener mas informacion sobre la notificacion de privacidad. (Referencia: Codigo gubernamental, seccion 552.021, 552.023, 559.003 y 559.004)

Al rellenarlo, mandelo por fax o correo postal al Grupo ImmTrac del DSHS o a un proveedor de salud inscrito.

;Tiene preguntas? (800) 252-9152 = (512) 776-7284  Fax: Fax: (866) 624-0180 e www.ImmTrac.com Stock No. EF11-13366
Texas Department of State Health Services ® ImmTrac Group — MC 1946 sP.O. Box 149347 o Austin, TX 78714-9347 Revised 05/18/2012
x* s [ —— .
.*,- TEXAS H - PROVIDERS REGISTERED Trac - Please enter client
Aoepanmem . 'q - information in ImmTrac and afrirnt inar consent has been granted.
h State Health Services -t DO NOT fax to ImmTrac. Retain this form in vour client’s record.




