MID-COLUMBIA CENTER FOR LIVING SOLICITUD DE SERVICIOS

POR FAVOR IMPRIMA: (Informacién sobre la persona que busca servicios)

INFORMACION DEL PACIENTE

FECHA:

Fecha de Nacimiento

Apellido Legal Nombre Legal Inicial

Apellido de Nacimiento Nombre Preferido Seguro Social
Direccidn Fisica/Calle Cludad Estado Cédigo postal
Direccidn postal (si es diferente) Ciudad Estado Cddigo postal

¢Esté bien enviar correo a su direccién? st OONo | # De Licencia de Conducir {Solo DUI)
# Celular # Trabajo
# Casa # Mensaje

[Jcasa []cCelular [J Trabajo [] Mensaje

Para consideracién confidencial, édénde podemos dejar un mensaje? {marque todas las que correspondan)

Correo Electrénico

iCon qué género te identificas?

Preferred Pronouns:

I Femenino [0 Masculino [Jotro/a Oe Cela [ Ellos/Elles  [J Otra
Idioma Principal [Jinglés  [JEspafiol [JSamoano  [JlenguadeSefias  []Otro
Intérprete / Necesidades Especiales (por favor marque todo lo que corresponda)
O sordo / Con Ayuda Auditiva [ Ayuda de Lectura [ Ninguna Ootra

Guardian/Personal Representative for Healthcare Decisions

Nombre

Relacién

Ndmero de Teléfono

Direccidn

Razdn por la que Buscas Servicios

Formulario de Registro para Volantes de |la Agencia

Estado de Oregdn

Si no estd registrado para votar donde vive actualmente, éle gustar(a registrarse aqui hoy?
O Si, quiero registrarme para votar. Dénde envie su registro es confidencial
[0 NO, no quiero registrarme para votar o ya estoy registrado. El hecho de que hayas marcado “no” es confidencial.
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MID-COLUMBIA CENTER FOR LIVING SOLICITUD DE SERVICIOS

INFORMACION DEMOGRAFICA REQUERIDA POR EL ESTADO

RAZA Y ETNIA
RAZA: ETNIA:
{por favor seleccione todas las que correspondan) {por favor seleccione todas las que correspondan)

; Blanco D NO-HispanO
|| Nativo de Alaska [] Puertorriquefio
|| Indio Americano [[] Mexicano
|} Negro o Africano Americano [] Cubano
_| Asiatico ) . ) [] Hispano - Otro OrigenEspecifico
|_| Hawaiano Nativo / Islefio del Pacffico [] Hispano - Origen No Especificado

Otra Raza Unica .
e D
|_] Dos o Mas Razas no especificadas [ Desconocido

AFILIACION TRIBAL: {Si es Nativo americano)

[] Tribu Paiute de Burns [ Tribus Klamath

[ ] Tribu Confederada de Siletz [ Tribu India Coquille

LI Tribus Confederadas de Coos, Lower Umpqua y Siuslaw [] Tribus Confederada de Grand Ronde

|| Tribus Confederadas de Umatilla HTrfbus Confederadas de Warm Springs

|_| Cow Creek Ban de los Indios Umpqua No me Aplica

|_| Otro/a

NECESIDADES INDIVIDUALES
¢Estd interesado/a en recibir servicios de empleo? O si Cno
ESTADO MILITAR

D Sl, soy veterano {rama del serviclo no especificada) D i, soy veterano y actualmente o anteriormente he servido en servicio activo
D sl, soy un Veterano y actualmente soy un ex miembro de la Guardia/Reserva Militar D No soy Veterano. Soy miembro actual o anterior de la Guardia/Reserva Militar
.D No, No soy un Veterano D Desconocldo

EDUCACION

IOk O O:z Os O Os Os Oz Os HE] Ow QOn [ 12/6ED
[ 14/AA/AS [ 16/84/8Bs [ 18/ma/ms [ 20/PHD/PSYD/MD [1 CURSOS UNIVERSITARIOS TOMADOS

INGRESOS, MIEMBROS DEL HOGAR Y DEPENDIENTES

Ingreso Anual Total del Hogar (solo familia Inmediata) $
Cuéntas personas dependen del ingreso del cliente? : Numero de nifios dependientes (0-17 afios)

Fuente principal de Ingresos/Apoyo
[ salario/sueldo [ Asistencia Pablica/Blenestar Soclal [ piscapacidad/ssi/ssbl [ Jubilacién/Pensién/Seguro Sacial
n| Otro/ Nifio en Acogimiento/ Pension Alimenticia ] Desconocldo [[] Ninguna

Por favor, anote todos los miembros del hogar:

Nombre Edad Relacidn con el cliente
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MID-COLUMBIA CENTER FOR LIVING

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTO, CORREO ELECTRONICO,
MENSAJES DE TEXTO Y SERVICIOS DE TELEMEDICINA

Estoy buscando voluntariamente los servicios de Mid-Columbia Center for Living (MCCFL). Entiendo que tanto MCCFL
como yo tenemos el derecho de terminar los servicios en cualquier momento simplemente notificandole a la otra

parte esta intencion.

Adicionalmente , las siguientes infracciones pueden resultar terminacion y en posibles acciones legales: agresion verbal
o fisica hacia el personal o la propiedad del MCCFL; y/o robo o vandalismo de la propiedad del personal o de MCCFL.

o Los servicios se ofreceran sin distincién de raza, etnia, género, identidad de género, expresion de género,
orientacion sexual, religién, credo, origen nacional, edad (excepto cuando la elegibilidad para el
programa esté restringida a nifios, adultos o personas mayores), estado familiar, estado civil, fuente de
ingresos y discapacidad.

 Elproveedor no negar4 la entrada a las personas debido a su decisién de continuar con los medicamentos
actualmente recetados o dispensados para el trastorno por uso de opioides (MOUD) mientras reciben
servicios y apoyos de salud conductual ambulatoria.

o Consentimiento Informado Para el Servicio: Significa que las opciones de servicio, los riesgos y beneficios
han sido explicados al individuo y al tutor, si corresponde, de una manera que comprendan, y que el
individuo v el tutor han dado su consentimiento para los servicios en o antes de la primera fecha de
servicio.

« Entiendo que MCCFL estd legalmente obligada a reportar cualquier abuso hacia nifios, personas mayores,
personas con discapacidad y/o individuos inscritos en nuestros servicios.

» Entiendo y acepto que MCCFL puede divulgar mi informacién de salud, incluyendo informacion sobre
tratamiento de drogas y alcohol protegida por la 42 CFR Parte 2, con el propdsito de compartir
tratamiento, pagos y otras operaciones de atencion médica con cualquier individuo o entidad que tenga
una relacién de proveedor de tratamiento conmigo en el momento en que él/ella/ellos accedan a la
informacion.

« Entiendo que, por solicitud escrita, MCCFL debe proporcionarme una lista de todas las entidades a las
que se ha divulgado mi informacién en los tltimos dos afios. MCCFL seria responsable de responder a la
solicitud dentro de 30 dias.

« Entiendo y acepto participar en los servicios de correo electronico, mensajes de texto y telesalud.

[0 Rechazo participar en los servicios de correo electrénico, mensajes de texto y telesalud.

« Se me ha ofrecido una copia de el Directiva Médica Avanzada, Aviso de Practicas de Privacidad, Derecho
Individual, Correo Electrdnico, Mensajes de Texto y Telemedicina, y una copia de este Consentimiento
para el Tratamiento. Y puedo solicitar una copia de estos documentos en cualquier momento.

Al firmar abajo, entiendo mis opciones del tratamiento de salud. Entiendo que el Mid-Columbia Center for
Living mantendra la informacién sobre mi caso confidencial, incluyendo el hecho de que estoy
participando en los servicios. Entiendo y acepto los términos y doy mi consentimiento para participar en
los servicios, incluidos correos electrénicos, mensajes de texto y servicios de telesalud (a menos que se
haya marcado 'rechazar' arriba) en Mid-Columbia Center for Living.

Nombre Firma Fecha

Nombre Legal del Cliente Firma del Cliente

Nombre Firma Fecha

Padre/Tutor o Representante Personal por razones de salud
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MID-COLUMBIA CENTER FOR LIVING
FORMULARIO DE COORDINACION DE REFERENCIA

Nombre del Cliente Fecha de Nacimiento ID del Cliente

ARREGLOS DE VIVIENDA

Por favor elija cudl situacidn describe mejor en dénde vives

D Residencla privada en casa D Residencia privada con pariente D Reslidencia privada con una persona-no pariente
D Sin hogar / Transitorio I:I Hogar de acogida D Cércel

D Cuarto y Comida D Vivienda libre de alcohol y drogas D Casa Oxford

D Vivienda con apoyo |:| Vivienda de apoyo {sitios dispersos) D Vivienda de Apoyo (entorno congregado)

D Centro Residenclal SUD - Paciente Interno AOD D Instalacién Residencial BRS - Paclente Interno D Instalaclén Residencial CSEC - Paciente Interno
D Instalaclén Residencial PRTS - Paclente Interno D Centro Residenclal SCIP/SAIP - Pacientes Internos D RTH para el Centro Resldencial YAT- Paciente Interno
D SRTF para el Centro Residencial YAT - Paclente interno D Centro Residenclal Seguro (SRTF) D Centro de Cuidado Subagudo Residencial -

D Desconocido Paclente Interno de Salud Mental

ESTADO CIVIL

I Nunca me he casado  [] Casado / Viviendo como Casado [ pareja Significativa [ Unién doméstica
[0 Separado(a) [ bivorciado(a) [] Viudo(a) [Jotro

ESTADO DE EMPLEO

Por favor elija la opcion que mejor describa su estado de empleo

[ Tiempo Completo [J Medio Tiempo [ Desempleado(a) [ Discapacitado(a) [ Ama de casa

[ Estudiante [ Jubilado(a) O voluntario(a) [ Fuera de la fuerza laboral [ Paciente hospitalario/institucional
[ Empleo protegido / No competitive [ pesconocido

POBLACION PRIORITARIA

10 Embarazada [] Consumidor de drogas por intravenosa [7] VIH/SIDA [] Nifio 0-5 afios []] /DD [0 Apostar [] Tuberculosis
D Mujer con nifios D Veterano y sus familia [] Cuidador no remunerado [[] Trastorno por uso de opioides actual/anterior
[ Primer episodio de psicosis [ Necesito tratamiento asistido con mi medicacion [ No me aplica

SEGURO MEDICO

ID del Plan de Seguro de Salud Primario (OHP, Medicare, etc.)

Nombre del titular de 1a péliza y fecha de nacimiento *(Requerido si no es el cliente)

Namero de identificacién del plan de seguro médico secundario

Nombre del titular de la péliza y fecha de Nacimiento *(Requerido si no es el cliente)
FUENTE DE PAGO DEL SERVICIO

Por favor marque todas las opciones que correspondan

O Medicaid/OHP O Seguro privado O Medicare O Pago personal (sin seguro, elige no facturar al seguro)
] Diapositiva/Asistencia Financiera O Compensacidn laboral [ otros pagos gubernamentales no médicos (ondo para conductores intoxicados)
O sin cargo (Gratis, Caridad, investigacidn, ensefianza) O otro E] Desconocido

INFORMACION DE SU CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre

Relacion NUmero de Teléfono

Direccién
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Mid-Columbia Center for Living: Acuerdo de Pago

Seleccione una opcidn:

O Elijo que todos mis servicios se facturen a mi seguro médico.

He revisado y acepto la Autorizacion para el Uso y Divulgacion de Informacion de Salud con Fines de Facturacidn
y Pago que aparece en la pagina siguiente, y acepto los siguientes términos:

e Entiendo que Mid-Columbia Center for Living (MCCFL) presentara reclamaciones a mi compafiia de se-
guros como una cortesia y que la presentacién de reclamaciones no garantiza el pago por parte de mi
compaiiia de seguros.

e Acepto ser financieramente responsable de cualquier cargo que no sea pagado por mi seguro, incluyen-
do, entre otros, deducibles, copagos, coseguro, servicios no cubiertos, reclamaciones denegadas y
cualquier saldo correspondiente a los servicios recibidos, hasta el monto total de la tarifa cobrada por
MCCFL. El pago se espera al momento de recibir el servicio, a menos que se hayan establecido otros
acuerdos.

¢ Entiendo que si mi cobertura de seguro se vence, se cancela o deja de estar disponible por cualquier mo-
tivo, seré responsable del pago de los servicios recibidos a partir de la fecha en que termine la cobertura.

U No tengo seguro médico.
» Acepto pagar la tarifa completa por todos los servicios recibidos y entiendo que soy el Unico responsable
del pago. El pago se espera al momento de recibir el servicio, a menos que se hayan establecido otros
acuerdos.

Programa de Descuento de Tarifa Variable/Asistencia Financiera

MCCFL ofrece un Programa de Descuento de Tarifa Variable/Asistencia Financiera para personas que no tienen
seguro o que no cuentan con una cobertura adecuada para los servicios médicamente necesarios. Para participar
en este programa, es necesario completar una solicitud por separado y presentar la documentacion requerida.
Las solicitudes estan disponibles en la recepcion.

Si se aprueba la participacion en el Programa de Descuento de Tarifa Variable/Asistencia Financiera, el monto
establecido a través del programa se considerarad como el monto total que el cliente debera pagar conforme a
este Acuerdo de Pago. La tarifa aprobada permanecera vigente mientras el cliente cumpla con todos los requisi-
tos del programa, incluyendo la presentacion de las actualizaciones requeridas, la documentacién para la reno-
vacion y la notificacion de cualquier cambio en los ingresos del hogar, la situacion del seguro médico, el nimero
de personas que integran el hogar u otros factores que determinen la elegibilidad. El incumplimiento de los reg-
uisitos del programa puede resultar en la pérdida de la elegibilidad para el descuento vy se le volveran a aplicar
las tarifas estandar de MCCFL.

Nombre Firma Fecha

Nombre legal del cliente Firma del cliente

Nombre Firma Fecha
Padre/Madre/Tutor o Representante Personal por motivos relacionados con la atencién médica
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Mid-Columbia Center for Living: Acuerdo de Pago

Autorizacion para el Uso y Divulgacion de Informacion de Salud con Fines de Facturacion y Pago

Mid-Columbia Center for Living (MCCFL) mantiene registros de salud que pueden estar protegidos por leyes federales de confi-
dencialidad, incluyendo el Titulo 42 del Cédigo de Regulaciones Federales (42 CFR), Parte 2, que proporciona protecciones adi-
cionales para la informacién relacionada con el tratamiento de Trastornos por Consumo de Sustancias (SUD).
Al firmar a continuacion, autorizo a MCCFL a usar y divulgar mi informacién de salud, incluida la informacion relacionada con el
diagndstico, tratamiento y referencia para tratamiento de Trastornos por Consumo de Sustancias, a mi compafiia de seguros
médicos, organizacion de atencién administrada, administrador externo, plan de beneficios para empleados, servicio de factura-
cién u otra persona u organizacién responsable del pago de mis servicios de atencién médica.
Esta autorizacion permite a MCCFL divulgar la informacién razonablemente necesaria para determinar la elegibilidad para bene-
ficios, obtener autorizacidn previa, procesar reclamaciones, obtener el pago, realizar auditorfas, llevar a cabo revisiones de uti-
lizacion y realizar operaciones de atencion médica relacionadas con el pago de los servicios. La informacion puede incluir, entre
otros, los siguientes datos:

® Minombre, fecha de nacimiento, domicilio y otra informacidn de identificacidn;

® Fechasy lugares donde se prestaron los servicios;

® Diagndsticos y cddigos de procedimientos;

® Informacidn sobre el tratamiento necesaria para respaldar el pago, la autorizacion o la revision de reclamaciones;
® Informacién de la pdliza de seguro, del titular de la pdliza y de elegibilidad; y

® Otrainformacion razonablemente necesaria para las actividades de facturacién y pago.

Entiendo que la informacidn divulgada conforme a esta autorizacion puede estar sujeta a una nueva divulgacién por parte del
receptor, segun lo permita la legislacion federal y estatal aplicable. Sin embargo, los registros relacionados con trastornos por
consumo de sustancias contintan estando sujetos a las protecciones del 42 CFR, Parte 2, y los receptores tienen prohibido utiliz-
ar o divulgar dicha informacion en procedimientos civiles, penales, administrativos o legislativos en mi contra, a menos que la
ley lo permita o que exista una orden judicial especifica que lo autorice.

Entiendo que no estoy obligado(a) a firmar esta autorizacién como condicion para recibir tratamiento, obtener el pago, in-
scribirme en un plan de salud o ser elegible para beneficios. Sin embargo, si no firmo esta autorizacién, es posible que MCCFL no
pueda facturar a mi seguro u otro pagador externo, y yo podria ser responsable del pago de la tarifa completa por los servicios
recibidos.

Esta autorizacion permanecera vigente hasta que la revoque por escrito o hasta que MCCFL deje de solicitar el pago por los ser-
vicios que se me hayan proporcionado, lo que ocurra primero. Entiendo que puedo revocar esta autorizacién en cualquier mo-
mento presentando una notificacion por escrito a MCCFL, excepto cuando MCCFL ya haya actuado basandose en esta au-
torizacién.

Al firmar a continuacion, reconozco que he leido y entiendo esta autorizacién, que he tenido la oportunidad de hacer preguntas
y que autorizo a MCCFL a utilizar y divulgar mi informacién de salud segtin se describe anteriormente.

Nombre del cliente:

Firma del cliente/representante:

Relacion con el cliente (si corresponde):

Fecha:




Autorizacion para Liberar Informacion de Salud Protegida y Registros de la Parte 2
Para Tratamiento, Pagos y Operaciones de Salud

Nombre: Fecha de Nacimiento:

Este formulario de consentimiento le permite autorizar la divulgacion de sus registros de la Parte 2 junto con el resto de su
informacion de salud, segun lo permitido por HIPAA y como se describe en nuestro Aviso de Practicas de Privacidad.

Su informacidn de salud esta protegida por HIPAA, la ley de Oregdn y el 42 CFR Parte 2. Todos los servicios de Trastorno por Uso de
Sustancias (SUD) del Mid Columbia Center for Living son programas de la Parte 2. La Parte 2 requiere su consentimiento por escrito
antes de que los registros de la Parte 2 puedan compartirse, excepto en situaciones limitadas.

Autorizo al Mid Columbia Center for Living y a la persona(s) indicada abajo a compartir mi informacién de salud segun lo descrito en
este formulario.

Persona(s) o entidades autorizadas para recibir informacién

Todos mis proveedores de tratamiento, planes de salud, pagadores terceros y personas que ayudan a operar los programas de
MCCFL

Tipos de registros que pueden compartir

Si su expediente contiene alguno de los tipos de registros indicados aqui, pueden aplicarse leyes adicionales relacionadas con su
divulgacion. Estos registros solo se compartiran si la categoria aplicable estd marcada. Debido a la naturaleza de los servicios
proporcionados en Mid Columbia Center for Living, los registros de SUD y los registros de salud “regulares” no pueden separarse de
manera practica.

Informacion que puede ser compartida

Todos los registros, incluyendo cualquier informacion sobre el uso de sustancias / registros de la Parte 2. Esto se aplica a toda la
informacidén desde la primera fecha en que recibi servicios, a menos que se especifique lo contrario.

Propésito Fecha de Vencimiento

Para mi tratamiento, el pago del tratamiento y las operaciones Ninguna
de atencién médica (TPO)

Aviso y Derechos

Si decido no firmar: Tengo el derecho de no firmar este formulario de consentimiento. Este formulario es voluntario. Mi decisién no
afectara mi capacidad para recibir servicios en Mid Columbia Center for Living Servicios de tratamiento, excepto segun lo permita la
ley estatal o federal.

e Efecto: Si las entidades cubiertas por HIPAA y sus asociados comerciales reciben estos registros para propdsitos de tratamiento,
pago y operaciones de atencién médica, los registros pueden ser divulgados nuevamente de acuerdo con HIPAA, excepto para usos
o divulgaciones en procedimientos civiles, penales, administrativos o legislativos en mi contra. Esto incluye divulgaciones a
intercambios de informacién de salud.

e Redivulgacidon: Entiendo que existe la posibilidad de que la informacidn de salud utilizada o divulgada con base en esta
autorizacién pueda ser divulgada nuevamente por el(los) destinatario(s) y que puede dejar de estar protegida por leyes federales o
estatales de privacidad. La informacién relacionada con registros de SUD de la Parte 2 o con pruebas genéticas no puede ser
divulgada nuevamente sin mi autorizacidn o segun lo permita la ley estatal o federal. Las divulgaciones para procedimientos civiles,
penales, administrativos y legislativos en mi contra requieren una autorizacion por separado y no pueden combinarse con esta
autorizacion.

* Revocacion: Entiendo que puedo revocar (“cancelar”) esta autorizacion o pedir ciertas restricciones en cualquier momento por
escrito. Revocar esta autorizacion no afectara ninguna informacion que se haya compartido antes de que Mid Columbia Center for
Living recibiera mi aviso. También entiendo que mds informacidn sobre las excepciones a este derecho y sobre como puedo revocar
este formulario se encuentra en el Aviso de Practicas de Privacidad de Mid Columbia Center for Living.

» Tengo derecho a una copia de esta autorizaciéon. Me lo han explicado en un idioma que entiendo.

Firma del cliente o representante autorizado Fecha

Relacion con el cliente (si es diferente)



