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Saludos,

iBienvenido a Orchid Health! Nuestras Clinicas de Salud se fundaron en la creencia de que las comunidades
rurales de nuestro estado merecen tener una atencién médica de altisima calidad que sea local, integral y que
se tome el tiempo necesario para abordar lo que mas importa a cada persona.

Hemos reunido a los siguientes miembros del equipo de atencidn para ofrecer una atencion individualizada e
integral:

Proveedor de atencién primaria (PCP): Su PCP le ayudara a tomar decisiones importantes sobre su salud
y puede ponerlo en contacto con otro miembro del equipo de atencién para asegurarse de que recibe
los mejores cuidados.

Asistente médico (MA): Su asistente médico serda a menudo la primera persona con la que hable

cuando tenga un problema de salud y trabajara en estrecha colaboracion con su PCP para ayudar a
apoyar cualquier necesidad de atencidon médica estandar en curso.

Enfermero coordinador de |la atencion (RN): En Orchid, contamos con enfermeros que le ayudan a

disefiarun Plan de Atencidn personalizado, que incluye la identificacién de sus objetivos personales de
salud y la planificacion de cualquier elemento sanitario preventivo préoximo.

Proveedor de salud conductual (BH): Nuestros proveedores de salud conductual estdn disponibles para

ayudarlo con cualquier necesidad de salud mental, emocional o conductual que pueda tener. Esto puede
incluir hacer cambios en el estilo de vida, lidiar con la tristeza o la soledad, o problemas en el hogar o la
escuela.

Trabajador de la salud comunitaria (CHW): Nuestros trabajadores de la salud comunitaria estan a su

disposicidn para ponerlo en contacto con los recursos de la comunidad, brindarle asistencia para navegar
por los sistemas, ayudarlo con preguntas sobre seguros, asi como para ayudar a defender sus
necesidades que pueden contribuir a mejorar los resultados generales de salud.

Adjuntamos nuestros formularios de registro de nuevos pacientes. Por favor, rellene estos formularios lo mejor
gue sepa. Se incluye un Formulario de Divulgacion de Expedientes Médicos, que nos permite solicitar sus
registros médicos anteriores antes de su primera visita. Le rogamos que rellene este formulario y lo entregue en
nuestra clinica lo antes posible.

Para que podamos atenderlo mejor:
1. Preséntese en la clinica 15 minutos antes de la hora programada para su cita.
2.Traiga su tarjeta de seguro y su identificacidn a su visita.
3. Traiga los frascos de los medicamentos que esté tomando.
4. Requerimos un aviso de 24 horas para cancelaciones.
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iEstamos aqui para servir a los residentes de nuestra comunidad rural!
iBienvenidos a la familia Orchid Health!

Oakridge: Numero de teléfono de la clinica 541-782-8304
e Estamos situados a 47815 Highway 58, Oakridge, justo al lado de la farmacia.
e Nuestro horario de atencion al publico es: lunes y viernes 8:30am a 5pm, martes, miércoles y jueves
de 8:30 a.m. a 7:00 p.m. Para asistencia fuera de horario, llame al nimero de teléfono principal de nuestra
clinica.

Estacada: Numero de teléfono de la clinica 503-630-8550
e Estamos situados a 535 NE 6th Ave, Estacada, en el campus de la Escuela Secundaria, justo a la derecha de
Estacada High School.
e Nuestro horario de atencidn al publico es: lunes, martes, miércoles, jueves 8:30 a.m. a 6:30 p.m,
y viernes 8:30 a.m. a 5:00 p.m. Para asistencia fuera de horario, llame al nimero de teléfono principal de
nuestra clinica.

McKenzie River: Numero de teléfono de la clinica 541-822-3341
e Estamos ubicados en 51730 Dexter Street, Blue River justo al lado de la McKenzie River Hwy
e Nuestro horario de atencion al publico es: lunes a jueves de 8:30 a.m. a 5:00 p.m. Para asistencia fuera de
horario, llame al nimero de teléfono principal de nuestra clinica.

Fern Ridge: Numero de teléfono de la clinica 541-234-3255
e Estamos ubicados en 24934 Fir Grove Lane, Elmira, en el estacionamiento de la Escuela Secundaria.
e Nuestro horario de atencién al publico es: lunes, martes y jueves de 8:30 a.m. a 7:00 p.m. y de miércoles y
viernes de 8:30 a.m. a 5:00 p.m. Para asistencia fuera de horario, llame al nimero de teléfono principal de
nuestra clinica.

Sandy: Teléfono de la clinica 971-220-2701
e Estamos ubicados en 37400 Bell Street, Sandy, en el Centro de Salud Estudiantil del campus.

e Nuestro horario de atencion al publico es: lunes y viernes de 8:30 a.m. a 5pm, martes, miércoles y jueves
de 8:30am a 6pm. Para asistencia fuera de horario, llame al teléfono principal de nuestra clinica.

Hoodland: Teléfono de la clinica 971-333-0494

e Estamos ubicados en 24461 E. Welches Rd, Welches. Situado al lado del edificio de correos.
e Nuestro horario de atencién al publico es: lunes a jueves de 8:30 a.m. a 5pm.

Para asistencia fuera de horario, llame al teléfono principal de nuestra clinica.



FAQ - Preguntas frecuentes

¢Como puedo concertar una cita?

o Lamayoria de la gente llama a nuestra clinica para concertar una cita.

o También puede solicitar una cita a través de nuestro Portal del Paciente.
éNecesitas cancelar ti cuta?

o Requerimos un aviso de 24 horas para cancelaciones.
é¢Qué es el Portal del Paciente?

o ElPortal le permite enviar mensajes directamente a su Proveedor, en lugar de llamar.
También le permite ver cualquier resultado de laboratorio y de imagen tan pronto como
los recibamos.

o Encontrara el enlace al portal en nuestra pagina web: www.orchidhealth.org (esquina
superior derecha). Pida ayuda a cualquiera de nuestros empleados. Podemos enviarle un
enlace por correo electrénico o configurarlo cuando venga.

o Suinformaciéon médica estara disponible a través de nuestro portal para pacientes, en inglés o espafiol. El portal es
compatible con diversas tecnologias de lectura de pantalla, incluyendo pruebas de daltonismo, para facilitar la
accesibilidad a personas con discapacidad visual.

éLlamando a la oficina?

o Nos esforzamos por responder a sus solicitudes con prontitud. Si llama a la clinica, le responderemos en un plazo de
24 a 48 horas habiles para asuntos no urgentes. Si envia un mensaje a través del portal, recibird una respuesta en
un plazo de 2 dias habiles.

&Y si necesito hablar con alguien después de que la oficina esté cerrada?

o Es muy facil. Utilice el mismo namero de teléfono al que llama normalmente y busque la
opcidn de contactar con nuestro Servicio de Enfermeria fuera de horario.

é¢Cémo puedo volver a surtir mi receta?

o El mejor PRIMER paso es llamar a su farmacia y pedirles que le vuelvan a surtir el medicamento; ellos se
comunicaran directamente con nosotros si es necesario.

o Si tiene alguna dificultad, lldmenos para que podamos resolvérsela. (iO utilice el Portal del Paciente!) Es
necesario que cualquier “receta de medicacion controlada” se entregue durante una cita. (Esto incluiria
cosas como analgésicos, ciertos medicamentos para la ansiedad o el suefio, etc.).

éPuedo hacerme analisis de sangre en Orchid?

o Si, realizamos analisis para los pacientes que se han establecido con nosotros (Incluso si los solicita otro profesional

de la salud).
é¢Hacen radiografias en Orchid?

o No, lo sentimos, en este momento, no contamos con rayos X en ninguno de nuestros centros - pero podemos darle
una orden para realizar su radiografia en su centro de diagndstico por imdagenes preferido.

é¢Como puedo obtener los resultados de mis analisis o radiografias?

o La mayoria de los resultados de las pruebas se comparten en el portal para pacientes. Si no tiene una cuenta en el
portal para pacientes, le llamaremos para comunicarle los resultados. Algunos profesionales de la salud pueden
coordinar la revision de sus resultados durante una visita programada. Si tiene alguna pregunta, comuniquese con
nosotros a través del portal o llame a su clinica. Estamos aqui para ayudarle.

¢Y si tengo problemas para pagar la visita o los analisis?

o No queremos que el dinero interfiera en el cuidado de su salud, asi que por favor hable con nosotros
acerca de cualquier dificultad que tenga.

o Pregunte también por nuestro Descuento por Tarifa Mévil.

éAtienden a nifios, bebés y personas mayores?
o iSi,siysil
¢Como puedo informar un problema a Orchid Health?

o Los pacientes o familiares pueden reportar inquietudes sobre la calidad de la atencidn, la seguridad o el servicio a
cualquier miembro del personal, del personal médico o del gerente de la clinica. También pueden comunicarse con
el Departamento de Relaciones con el Paciente (que se indica a continuacidn) para expresar sus inquietudes o para
enviar un cumplido.

o Relaciones con los pacientes — Orchid Health

Correo electrénico: patientrelations@orchidhealth.org
o Direccién: PO Box 546 Gresham, Oregon 97030

e}


http://www.orchidhealth.org/
http://www.orchidhealth.org/
mailto:patientrelations@orchidhealth.org

FORMULARIO DE INSCRIPCION PARA ORCHID HEALTH
(Escribaen letra de molde)

Nombre legal: Fechade hoy:
Nombre - Segundo nombre - Apellidos

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): Numero de Seguro Social:

Nombre preferido/nombre por el que se le conoce: Pronombres preferidos:

Sexo legal: [] Masculino [J Femenino [] Otro:

Identidad de género: [ Hombre [1 Mujer [ Nifia [ Nifio L Transfemenina [ Transmasculino [J Género queer

[d Confundido/a [ Prefiero no divulgar (1 No indicado, por favor indiquenos:

Orientacidn sexual actual: 1 Heterosexual [0 Homosexual o Lesbiana [ Bisexual [J Confundido/a I No lo sé

1 Prefiero no divulgar I No indicado, por favor indiquenos:

Direccion Fisica: Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Direccion postal: Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Teléfono de casa: Teléfono celular: éAcepta mensajes de texto? [1 Si [] No
Correo electrénico: Método de comunicacion preferido: Idioma preferido:

Raza: (Puede elegir mas deuna si procede) [1 Blanco [1 Negro o afroamericano [ Asiético [] Indio americano

o nativo de Alaska [] Nativo de Hawai u otras islas del Pacifico (] Origen hispano o latino [J No lo sé

Etnia: [J No hispano/ latino [ Hispano/latino [ Nolosé L[] Otro

Contacto de emergencia Nombre: Relacion: Numero de teléfono:

Estado civil: 0 Casado (J Divorciado [J Soltero (J Viudo(a) (J Otra pareja
Situacion laboral: CJ Trabaja [J Desempleado (JJubilado (JDesempleado intencionado

¢éCual es (o hasido) su ocupacion habitual? (tipo de trabajo)




INFORMACION SOBRE SEGUROS
(traiga su tarjeta de seguro a nuestra recepcionista)

Indique el nombre del seguro principal:
Numero de D delseguro Numero de grupo:
Nombre del INSCRITO: NSS: Fecha de nacimiento:

Relacion del paciente con el inscrito: U Propio 1 Cényuge U Hijo U Otro

Nombre del seguro secundario (si procede):
Numero de D delseguro Numero de grupo:
Nombre del INSCRITO: NSS: Fecha de nacimiento:

Relacién del paciente con el inscrito: 4 Propio U Cényuge U Hijo U Otro

PERSONA financieramente responsable de las facturas y del pago:

Relacién con el paciente: Nombre: FEC. NAC.:
Direccidn postal: Cddigo postal: Ciudad Estado:
Mejor nimero de teléfono:

** JUNICAMENTE PACIENTES VA DEBEN completar esta seccién **

Numero de Seguridad Social o Nimero DBN de Titular de Pdliza:
Nombre de Seguro:




Historial médico del paciente nuevo - Adulto

Nombre Fecha de nacimiento Fechade hoy

Preocupaciones médicas actuales (de lo que le gustaria hablar hoy):
1.(mas importante)

2.
Indique si es alérgico a algiin medicamento:
Nombre del medicamento y reaccién

Indique todos los medicamentos que toma actualmente, incluidos los medicamentos de venta sin receta, los
suplementos herbolarios o las vitaminas (escriba en el reverso de la pagina si necesita mas espacio):
Nombre del medicamento, dosis e instrucciones (frecuencia con la que lo toma)

éHarecibido las siguientes inmunizaciones (vacunas)? En caso afirmativo, indique el afio aprox. en que las recibié:

Vacuna antigripal: O Si O No Afio Tétanos/Difteria: O Si 3 No Afio Hepatitis A: O Si O No Afo
Herpes zoster: O Si O No Afo Vacuna contra neumonia: O Si O No Afio
Hepatitis B: 3 Si 3 No Afio MMR: 3 Si O No Afio Polio: 3 Si O No Afio

Otros: O Si O No Afio

MUIERES: ¢ Existe la posibilidad de que esté embarazada? O Si O No
¢Haestado embarazada anteriormente? (J Si (3 No (¢ Cuantas veces?)
¢Cudndo fue su ultimo periodo menstrual?

¢Se hasometido alguna vez a una intervencion quirtrgica? O Si O No En caso afirmativo, enumérelas (incluya el afio si
es posible):

éAlgunahospitalizacion? O Si O No En caso afirmativo, enumérelas (incluya el afio si es posible):

Hatenido alguna otralesion grave? 0 Si (J No En caso afirmativo, enumérelas (incluya el afio si es posible):

éSehasometido a alguna de estas PRUEBAS? En caso afirmativo, indique cuando:
Colonoscopia 3 Si O No Afio Prueba de densidad 6sea O Si O No Afio

Prueba de Papanicolaou O Si O No Afio _Mamografia O Si O No Afio

Prueba cardiaca/ prueba de esfuerzo O Si O No Afio

¢Fuma o alguna vez ha fumado tabaco? (J Si (J No
¢Cuantos afos ha fumado tabaco?
¢Consume o ha consumido otras formas de tabaco, como tabaco para mascar? (3 Si (J No

¢Consume cigarrillos electrénicos (vape)? (J Si CJ No
NPHHA v25.8



HISTORIALMEDICO FAMILIAR

éEresadoptado/a? O Si O No (Sila respuesta es NO, llena la siguiente seccidn) P=Paterno M=Materno

Madre Padre Abuela Abuelo Hermana Hermano Tio Tia

Trastornopordéficitdeatencione
hiperactividad (TDAH)

Enfermedad de Alzheimer

Alcoholismo

Aneurisma

Ansiedad

Artritis

Asma

Trastorno bipolar

Trastornos sanguineos

Céncer

Depresion

Trastorno del desarrollo

Diabetes

Enfisema/Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC)

Infarto de miocardio

Trastorno hereditario

Colesterol alto

Hipertensidn arterial

Enfermedad renal

Enfermedades hepdticas

Migrafias

Osteoporosis

Esquizofrenia

Convulsiones/Epilepsia

Cancerdepiel

Ictus

Abusode sustancias

Muerte subita cardiaca

Trastorno tiroideo




HISTORIAL MEDICO PERSONAL

TDAH 0 TDA Sid No O Endometriosis Sid No O
Alcoholismo/Abusode sustancias Sid No O Fibromialgia Sid No O
Alergias/Fiebredel heno Sid No O Gota Sid No O
Anemia Si0 No O Problemas ginecoldgicos Si0 No O
Complicaciones dela anestesia Si0d No O VIH Si0d No O
Trastornodeansiedad oansiedad Sicl No O Problemas cardiacos Si0d No O
recurrente
Artritis Si0 No O Hepatitis C Si0 No O
Asma Sid No O Presidn arterial alta/Hipertension Sid No O
Trastornodel espectro autista Sid No O Colesterol alto Sid No O
Bipolar o esquizofrenia Sid No O Célculos renales Sid No O
Defectos congénitos o enfermedades sio No O Problemas derifién ovejiga sio No O
hereditarias
Transfusion sanguinea Si0d No O Enfermedades hepdticas Si0d No O
Céancer Sic No O Migrafias Si0 No O
Varicela Sic) No OJ Problemas musculares, articulares u SiO) No O
bseos
Problemas de coagulacion/sangrado Sic) No OJ Osteoporosis Sid No O
excesivo
Depresion SiO) No O Reflujo/GERD SiO) No O
Trastornos del desarrollo del Sid No O Convulsiones/Epilepsia Sid No O
comportamiento
Diabetes o prediabetes sio No O Problemas cutaneos (erupciones/ sid No O
lunares cambiantes)
Diverticulitis/Diverticulosis Sid No O Ulceras de estémago o problemas Sid No O
para tragar
Violencia doméstica Sid No O Accidente cerebrovascular o AIT Sid No O
Infecciones cronicas de oido Sid No O Problemas detiroides Sid No O
Problemas deoido o audicion Sid No O Tuberculosis o prueba TBpositiva Sid No O
Trastornos alimentarios como anorexia o Sid No O Problemas devisién u oculares Sid No O
bulimia
Eczema Sid No O Otros: Sid No O
Enfisema/EPOC/Bronquitis crénica Sid No O




©) orchidhealth

Exceptional, local healthcare

Divulgacion de Expediente Médico

Nombre del paciente Nombre anterior (si lo hay)

FEC. NAC.: Teléfono:

Direccién Ciudad Estado Cddigo Postal
Autorizo a que se divulgue la informacion DE: Autorizo a que se divulgue la informacién A:

Nombre/Instalacion: Nombre/Instalacion:

Direccion: Direccidn:

Ciudad, Estado, CP: Ciudad, Estado, CP:

Teléfono: Teléfono:

El propdsito de esta solicitud es:

[J Atencién médica referida [] Atencién transferida (] Personal  [Legal [JOtro

Tipo de informacion a ser divulgada:
D Expediente médico completo (Consta de los 2 ultimos afios de tratamiento, salvo que se especifique lo contrario)

|:| Otro (Especifique por favor):

DEBE ESTAR RUBRICADO para que se incluya en los registros
___Registros relacionados con VIH/SIDA Registros relacionados con la salud mental Informacidn de

I
pruebas genetlcas DrOgaS/AICOhOI* * **| A REDIVULGACION ESTA PROHIBIDA: Esta informacion le ha sido divulgada a partir de registros protegidos por las

Reglas Federales de Confidencialidad (42 CFR Parte 2). Las reglas federales le prohiben hacer cualquier otra divulgacion de esta informacidn sin el consentimiento especifico por escrito de la persona a la que
pertenece o segun lo permitido por 42 CFR Parte 2. Una autorizacion general para la divulgacion de informacion médica o de otro tipo NO es suficiente para este fin.

Todos los Registros seran enviados a través de fax a menos que se indique lo contrario. Doy mi consentimiento para el envio por fax de mi
expediente médico. Todos los documentos enviados por fax contienen una declaracién de confidencialidad, sin embargo, entiendo que no se puede
garantizar la confidencialidad en el extremo de recepcidn.. SI NO

Mi firma indica que autorizo la divulgacion de la informacién anterior y entiendo lo siguiente:
Entiendo que puedo elegir no firmar esta autorizacién y que mi eleccién de no firmar no sera una base para afectar mi capacidad de recibir tratamiento.

Entiendo que puedo cancelar la autorizacién para utilizar y divulgar miinformacién en cualquier momento por escrito. Amenos que se revoque antes, este consentimiento caducaraa
los 180 dias de la fecha de la firma o permanecerd en vigor durante el periodo razonablemente necesario para completar la solicitud. Entiendo que este cambio no afectara la
informacién que ya ha sido compartida.

Entiendo que las leyes federales y estatales protegen mi informacién médica. Sin embargo, mi informacién podria ser compartida con agencias o empresas que pueden no estar
cubiertas por esta ley. Ellos podrian entonces compartir mi informacién con otros. Entiendo que no pueden compartir informacién relativa al VIH/SIDA, tratamiento de salud
mental, tratamiento de alcoholismo y drogadiccidén o pruebas genéticas a menos que yo les dé permiso rubricando este permiso mas arriba o segun lo permita la ley. Entiendo que

se me permite recibir una copia de esta Autorizacion..

Firma del paciente/Persona legalmente responsable Relacién con el paciente Fecha

[Iwade Creek Clinic U Oakridge Clinic U Fern Ridge Clinic
535 NE 6t Ave o Estacada, OR 97023 47815 Hwy 58  Oakridge, OR 97463 24934 Fir Grove Ln ¢ Elmira, OR 97437
F: (866) 669-3334 Ph: (503) 630-8550 F:(855) 313-2095 Ph: (541) 782-8304 F:(833) 673-0252 Ph: (541) 234-3255
U mcKenzie River Clinic O Sandy Clinic [J Hoodland Clinic
51730 Dexter Street ¢ Blue River, OR 97413 37400 Bell St » Sandy, OR 97055 24461 E Welches Road ® Welches, OR 97067

F:(833)905-2303 Ph: (541)822-3341 F:(833) 903-3607 Ph: (971)220-2701 F: (833) 973-4292 Ph: 971-333-0494




FORMULARIO DECONSENTIMIENTO

Consentimiento para tratamiento: Doy mi consentimiento para el tratamiento médico de los servicios médicos realizados
o prescritos por los proveedores médicos que atienden en Orchid Health, y estoy de acuerdo con la realizacion de
tratamientos o procedimientos que se consideran necesarios, rutinarios o aconsejables. Un ejemplo de algunos
tratamientos realizados en Orchid:

® Examenes fisicos rutinarios, incluidos los deportivos
e Deteccion precoz, diagndstico y tratamiento de enfermedades y lesiones, tratamiento de lesiones leves

e Evaluaciény manejo de enfermedades crénicas

® Saludreproductiva adecuada a la edad

® Pruebas de laboratorio rutinarias e inmunizaciones

e Educaciénsanitaria, asesoramiento y promocion del bienestar

e Medicamentos con receta, si procede

® Servicios de salud conductual

@ Derivacion a servicios de atencidon médica no prestados por Orchid Health

Autorizacidn de pago: Asigno y autorizo el pago directo a Orchid Health de todos los beneficios del seguro y del plan
que sean pagaderos por el/los servicio(s) que reciba. También autorizo la liberacion de cualquier registro médico
necesario para permitir que la companiia de seguros pague por estos servicios, dentro de las directrices de las Leyes

HIPAA (Privacidad). Entiendo a la perfeccion que en caso de que mi compaiiia de seguros o la parte financieramente
responsable no pague por los servicios que recibo, seré el responsable financiero del pago. Si no tengo seguro activo,
acepto pagar los servicios en el momento en que los reciba.

Aviso de practicas de privacidad: Acuso recibo del Aviso de Practicas de Privacidad de Orchid Health. Este aviso se
puede encontrar en nuestro sitio web en los formularios del paciente, esta disponible en la clinica al ingresar, y
estd de otra manera a mi disposicidn en cualquier momento previa solicitud. Entiendo que tengo derecho a hacer
preguntas y rechazar estos servicios. Reconozco que tengo derecho a rechazar la atencién o retirar mi
consentimiento para la atencidn, sin afectar mi derecho a atencidon o tratamiento futuro. Acuso recibo de
informacién sobre los derechos del paciente y puedo aceptar o rechazar la atencién en cualquier momento.

Derechos y responsabilidades del paciente: Acuso recibo de los Derechos y Responsabilidades del Paciente de
Orchid Health. Estos se pueden encontrar en nuestro sitio web en los formularios del paciente, estan disponibles en
la clinica en el check-in, y son de otra manera a mi disposiciéon en cualquier momento previa solicitud.

Consentimiento para acceder a los registros histéricos de recetas/farmacia, y para ponerse en contacto con las redes
hospitalarias locales para acceder a la informacidn sobre la historia clinica: Autorizo la divulgacidn de mi informacion
sobre la historia clinica, ya que la informacidn exacta es necesaria para la prestacién de una atencién médica precisay de
calidad.

Consentimiento para recibir llamadas: Doy mi consentimiento para recibir lamadas de Orchid Health para mi atencién
médica protegida y otros servicios en el nimero o niumeros de teléfono proporcionados al consultorio, incluyendo mi
numero de teléfono celular. Entiendo que mi proveedor de telefonia celular puede cobrarme por dichas llamadas y que
éstas pueden ser generadas por un sistema de marcacién automatica.

Nombre del paciente o representante autorizado (en letra de molde)

Fecha de nacimiento

Sies un representante autorizado, indique su relacion con el paciente

Firma Fecha




AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Autorizacidn para divulgar informacidn a otros:

Sin un permiso especifico, no divulgaremos ninguna informacién médica a nadie mas que a usted. En algunos casos, es
posible que desee que otra persona tenga acceso a su informacién médica. Identifique a esas personasy su relacion con
usted (es decir, conyuge, padre, hijo, hija, pareja, etc.).

Doy permiso para divulgar la siguiente informacién a las personas que se enumeran a continuacion:

1 Toda lainformacién de salud sobre mi creada o recibida por Orchid Health, que incluye registros médicos, gestion
médica o de casos, facturacion, pagos, reclamos e inscripcién, salud mental, discapacidades del desarrollo,
informacidn o resultados de pruebas de SIDA/VIH, tratamiento de abuso de sustancias y alcohol. y pruebas
genéticas.

1 Toda la informacién de salud, excepto: salud mental, discapacidades del desarrollo, informacion o resultados de
pruebas de SIDA/VIH, tratamiento por abuso de sustancias y alcohol, y pruebas genéticas.

Nombre Relacion Numero telefénico

Métodos de comunicacién personal:

Como paciente nuestro, es posible que necesitemos comunicarnos con usted fuera de nuestra clinica. Para garantizar su
privacidad, nos gustaria que nos indique si esta bien o no dejar informacién médica (como resultados normales de
laboratorio) en un correo de voz si no podemos comunicarnos con usted.

Teléfono de casa Teléfono celular

_____NO dejar mensajes _______NO dejar mensajes

____ Solo puede dejar numerosde devolucion de llamada Sélo puede dejar numeros de devolucion de llamada
_____ Puede dejar mensajes con detalles _____ Puededejar mensajes con detalles

PLAZO: Esta autorizacién permanecera vigente por un periodo de un ailo. Puedo revocar esta autorizacién por escrito (en
cualguier momento) como se describe en el Aviso de practicas de privacidad de Orchid Health.

Nombre del paciente o representante autorizado (en letra de molde)

Fecha de nacimiento

Sies un representante autorizado, indique su relacion con el paciente

Firma Fecha
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DE MARKETING DE ORCHID HEALTH

¢Cémo supo de nosotros? (Marque una opcidn o proporcione los detalles si no aparece en la lista):
[ 1 Busqueda en linea

[1Debocaenboca

[ ] Redes sociales

[JAnuncio impreso

[ ] Vio un cartel

[ ] Otro:

Yo, , doy mi consentimiento a Orchid Health para que me envie

comunicaciones de marketing por correo electrénico. Entiendo que tengo derecho a "cancelar" la
recepcion de dichas comunicaciones aunque haya firmado la opcién de suscripcion.

Entiendo y reconozco lo siguiente:

1. Propésito: Las comunicaciones que lo animan a utilizar nuestros servicios se consideran marketing.
Debemos obtener su autorizacion. Las comunicaciones de marketing pueden incluir informacion
sobre los servicios de Orchid Health, promociones, eventos, boletines y otros materiales de atencion
médica relacionados.

2. Participaciénvoluntaria: Tengo derecho a elegir si deseo o no recibir comunicaciones de marketing
de Orchid Health. La participacion es totalmente voluntaria.

3. Privacidad: Orchid Health tratara miinformacién personal de acuerdo con su politica de privacidad
y las leyes y reglamentos aplicables.

Opciones de consentimiento:
Indique su preferencia marcando la casilla correspondiente a continuacion:

[ 1 Doy mi consentimiento para recibir comunicaciones de marketing de Orchid Health por correo

electrénico.
[1NO deseo recibir comunicaciones de marketing de Orchid Health.

Nombre del paciente o representante autorizado (en letra de molde):

Fecha de nacimiento
Si es un representante autorizado, indique su relacion con el paciente

Firma Fecha




Declaracion de no discriminacion y accesibilidad:

La discriminacion es contraria ala ley

Orchid Health cumple las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por
motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo (de acuerdo con el alcance de la
discriminacién sexual descrita en 45 CFR § 92.101(a)(2)). Orchid Health no excluye a las personas ni las
trata de forma menos favorable por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo
(incluidos el embarazo, la orientacion sexual y la identidad de género).

Orchid Health:

® Proporciona a las personas con discapacidad modificaciones razonables y ayudas y
servicios auxiliares apropiados y gratuitos para comunicarse eficazmente con nosotros,
como por ejemplo:

O Intérpretes de lengua de signos calificados
o Informacidn escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos
electronicos accesibles, otros formatos).

® Proporciona servicios gratuitos de asistencia lingliistica a personas cuya lengua materna
no es el inglés, que pueden incluir:

O Intérpretes calificados
o0 Informacidn escrita en otros idiomas.

Si necesita modificaciones razonables, ayudas y servicios auxiliares adecuados o servicios de
asistencia lingliistica, pdngase en contacto con el Responsable de Cumplimiento.

Si cree que Orchid Health no le ha prestado estos servicios o le ha discriminado de alguna otra
forma por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja
en:

e ElResponsable de Cumplimiento
e PO BOX546 GRESHAM, OR 97030
e patientrelations@orchidhealth.org

e 541-246-7133

Puede presentar una queja en persona o por correo postal, fax o correo electrdnico. Si necesita
ayuda para presentar una queja, el Responsable de Cumplimiento estd a su disposicidn para ayudarle.

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU., por via electrdnica a través del portal de
quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o
por correo o teléfono en:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de denuncia estan disponibles en: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
Este aviso estd disponible en la pagina web de Orchid Health: www.orchidhealth.org.
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