MID-COLUMBIA CENTER FOR LIVING SOLICITUD DE SERVICIOS

INFORMACION DEL PACIENTE

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

Apellido Legal Nombre Legal Inicial Fecha de Nacimiento
Apellido de Nacimiento Nombre Preferido Seguro Social
Direccion Fisica/Calle Ciudad Estado Cddigo postal
Direccidn postal (si es diferente) Ciudad Estado Cadigo postal
¢Estd bien enviar correo a su direccion? [Osi [ONo | # De Licencia de Conducir (Solo DUII)

# Celular # Trabajo

# Casa # Mensaje

Para consideracién confidencial, ¢dénde podemos dejar un mensaje? (marque todas las que correspondan)
[Jcasa []Celular [] Trabajo [] Mensaje

Correo Electrénico

¢Con qué género te identificas? Preferred Pronouns:

|0 Femenino [ Masculino [J otro/a Oel Oena [ Ellos/Elles  [] Otra

Idioma Principal [JInglés  []Espafiol []Samoano []LlenguadeSefias  []Otro

Intérprete / Necesidades Especiales (por favor marque todo lo que corresponda)
[0 sordo / Con Ayuda Auditiva [ Ayuda de Lectura [ Ninguna O otra

Guardian/Personal Representative for Healthcare Decisions

Nombre

Relacion I Numero de Teléfono

Direccion

Razén por la que Buscas Servicios

Formulario de Registro para Volantes de la Agencia
Estado de Oregdn
Si no esta registrado para votar donde vive actualmente, éle gustaria registrarse aqui hoy?
|:| Si, quiero registrarme para votar. Dénde envie su registro es confidencial
[J 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

RAZAY ETNIA
RAZA: ETNIA:
(por favor seleccione todas las que correspondan) (por favor seleccione todas las que correspondan)
[ Blanco [] No-Hispano
Nativo de Alaska [] Puertorriquefio
[ Indio Americano [] Mexicano
|:| Negro o Africano Americano |:| Cubano

[ Asiatico

[[] Hawaiano Nativo / Islefio del Pacifico
[[] otra Raza unica

[[] Dos o Més Razas no especificadas

[] Hispano - Otro OrigenEspecifico
[ Hispano - Origen No Especificado
[] pesconocido

AFILIACION TRIBAL: (Si es Nativo americano)

[ Tribu Paiute de Burns
[ Tribu Confederada de Siletz

[ Tribus Confederadas de Coos, Lower Umpqua y Siuslaw

[ Tribus Confederadas de Umatilla

[ Tribus Klamath

[ Tribu India Coquille

[ Tribus Confederada de Grand Ronde
[ Tribus Confederadas de Warm Springs

[ cow Creek Ban de los Indios Umpqua O No me Aplica
[ otro/a

NECESIDADES INDIVIDUALES
¢Esta interesado/a en recibir servicios de empleo? [ si Ono

ESTADO MILITAR

D Si, soy veterano (rama del servicio no especificada)

D Si, soy un Veterano y actualmente soy un ex miembro de la Guardia/Reserva Militar

D No, No soy un Veterano

D Si, soy veterano y actualmente o anteriormente he servido en servicio activo
D No soy Veterano. Soy miembro actual o anterior de la Guardia/Reserva Militar
D Desconocido

EDUCACION

Ox 0O 0O2 0Os Oa Os [Os

[ 14/aa/As []16/BA/BS [ 18/ma/Ms

Ov Os O O QOu

[J 20/pPHD/PSYD/MD

[ 12/ceD
[J cURsSOS UNIVERSITARIOS TOMADOS

INGRESOS, MIEMBROS DEL HOGAR Y DEPENDIENTES

Ingreso Anual Total del Hogar (solo familia inmediata) $
Cuantas personas dependen del ingreso del cliente? :

Fuente principal de Ingresos/Apoyo

Numero de niiios dependientes (0-17 afios)

|:| Salario/Sueldo |:| Asistencia Publica/Bienestar Social |:| Discapacidad/SSI/SSDI |:| Jubilacién/Pensidn/Seguro Social

[] Otro/ Nifio en Acogimiento/ Pensién Alimenticia [] Desconocido [] Ninguna
Por favor, anote todos los miembros del hogar:
Nombre Edad Relacion con el cliente
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MID-COLUMBIA CENTER FOR LIVING

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTO, CORREO ELECTRONICO,
MENSAIJES 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.

e Los servicios se ofreceran sin distincion de raza, etnia, género, identidad de género, expresién de género,
orientacién sexual, religion, credo, origen nacional, edad (excepto cuando la elegibilidad para el
programa esté restringida a nifos, adultos o personas mayores), estado familiar, estado civil, fuente de
ingresos y discapacidad.

e El proveedor no negara la entrada a las personas debido a su decisiéon 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 y el tutor han dado su consentimiento para los servicios en o antes de la primera fecha de
servicio.

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

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

e Entiendo que, por solicitud escrita, MCCFL debe proporcionarme una lista de todas las entidades a las
que se ha divulgado mi informacidn en los ultimos dos afos. MCCFL seria responsable de responder a la
solicitud dentro de 30 dias.

e Entiendo y acepto participar en los servicios de correo electrdnico, mensajes de texto y telesalud.

[J Rechazo participar en los servicios de correo electronico, mensajes de texto y telesalud.

e Se me ha ofrecido una copia de el Directiva Médica Avanzada, Aviso de Practicas de Privacidad, Derecho
Individual, Correo Electronico, 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 informacion 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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