Formulario de Informacoes do Paciente

Por Favor Preencha Claramente

Se necessario, solicite assisténcia no preenchimento deste formulario.

Nome do paciente: Data de nascimento:
Més / Dia / Ano
Nome preferido:
Escreva qualquer nome(s) diferentes que tenha usado, tal como nome de solteiro:
Rua: Caixa Postal:
Cidade: Estado:_____ CEP:
Celular [] Celular [

Telefono Primario: Casa [] Telefono Secundario: Casa n

(marque um) — Trabalho[] (marque um) — Trabalho []

Endereco de e-mail;

O autorizo Lamprey Health Care para comunicarse comigo mediante correio electronico. []Sim [JNao

Género atribuido no nascimento: [] Feminino [] Masculino
Estado Civil: [ Solteiro [ Casado [1 Separado [ Divorciado ] Vitva [] Parceiro
Situacdo de emprego: [] Tempo Integral [] Parcial Nome do Empregador:

[] Desempregado [] Aposentado (Data)

Nome para contato de Emergéncia:

Telefone: Relacionamento:

Para crianca, por favor, preencha esta secao.

Pais ou o nome do Guardiao #1:

Data de nascimento: Relagdo com o paciente:
Més / Dia / Ano

Endereco (se for diferente do paciente):

Pais ou 0 nome do Guardiao #2:

Data de nascimento: Relagdo com o paciente:
Més / Dia / Ano

Endereco (se for diferente do paciente):

Informaco6es do seguro de saude
Por favor providencie seu cartio(6es) para que possamos fazer uma copia

Nome do Portador da apdlice: Data de nascimento:
ID #

Nome do seguro:

Relacdo com o paciente:

Quem o seu seguro lista como sendo seu Medico de Ateng¢do Basica:

Se vocé nao tiver seguro, estiver preocupado que sua cobertura possa ndo ser suficiente ou estiver
preocupado em como pagar por co-pagamentos/servicos, peca para falar com alguém sobre nossos
programas de assisténcia financeira.
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Nome Impresso do Pacient: Data de
Nascimento do Paciente:

Més / Dia / Ano
CONSENTIMENTO GERAL PARA DIAGNOSTICO AMBULATORIAL, CUIDADOS E TRA TAMENTO

Em uma base continua, solicito, consinto e autorizo Lamprey Health Care, Inc. para executar os procedimentos e testes de
diagnosticos e terapéuticos e fornecer cuidados gerais e tratamento como determinado necessario e/ou ordenado por
aqueles profissionais de salde envolvidos nos meus cuidados. Isto inclui, mas ndo estéa limitado a, realizacdo do exame fisico
e radiografias ou outros procedimentos de diagndsticos ou radiolégicos, bem como a obtencdo de sangue, tecidos, fluidos
ou outras amostras corporais. Eu também consinto e autorizo Lamprey Health Care para examinar, e utilizar para os fins para
os quais foram dadas, armazenar e descartar qualquer sangue, tecidos, fluidos ou amostras corporais em conformidade com
os requisitos legais e procedimentos habituais. Eu entendo que posso perguntar aos meus prestadores de cuidados de
saude sobre meus cuidados, tratamento e procedimentos em qualquer momento e sinto-me encorajado a fazé-lo.

SERVICOS DE SAUDE COMPORTAMENTAL

Lamprey Health Care fornece uma abordagem integrada da equipe de coordenacao dos cuidados de salde primarios
e comportamental. Como uma equipe integrada, todos os membros da equipe trabalham juntos melhorando a
comunicacao entre provedores através da partilha de informagdes em um prontuério e tomando decisdo, bem como
compartilhando a responsabilidade para o plano de cuidados do paciente. Servicos de salde comportamental estdo
disponiveis para todos os individuos. Eu entendo que ha profissionais de saide em formacédo que podem estar
envolvidos em meus cuidados e autorizo a sua participacado na mesma sob supervisao adequada.

ACORDO DE RESPONSABILIDADE FINANCEIRA E ATRIBUICAO DOS BENEFICIOS

Eu entendo que sou financeiramente responsavel por todas as cobrancas e contas associadas com meus cuidados e
tratamento, excepto na medida em que todos ou parte desses encargos ou as contas sdo pagas ou cobertos pelo seguro de
saude, ou programa de saude do governo (tais como o Medicare ou Medicaid), um programa de assisténcia financeira ou
outro responsavel pelo seu pagamento (todos os quais sao referidos como “Contribuintes de terceiros”). Eu autorizo
Lamprey Health Care apresentar as contas ou créditos e informacdes relacionadas sobre o meu estado de saude, cuidados,
tratamento e os pagamentos efetuados para meus cuidados e tratamento para qualquer contribuinte de terceiros aplicaveis
e seus parceiros de negdcios. Também autorizo tais terceiros contribuintes para fazer pagamentos diretos para cuidados de
saude de Lamprey em resposta a estas contas ou reivindicagdes.

CONSENTIMENTO E AUTORIZAGCAO PARA USAR E DIVULGAR INFORMAGCOES DE SAUDE

Lamprey Health Care mantém registros em formularios eletrénicos e outros. Estes registros descrevem, entre outras coisas,
meu passado e status de salde atual, incluindo o diagndstico de qualquer doenca e condig¢des, a natureza e resultados

de exames e testes, tratamento fornecido e planos de cuidados ou tratamento. Além disso, esses registros incluem o
faturamento, social e outras informacdes de identificacdo e podem incluir informacdes confidenciais, como resultados

de testes genéticos, HIV/AIDS e o uso de alcool e drogas (tudo o que é referido como minha “informagdes de saude”).Eu
consinto e autorizo Lamprey Health Care e operagodes de salude, quando necessario para meu tratamento, pagamento das
minhas contas, ou as negocios de Lamprey Health Care liberar e trocar minhas informacdes de saide com outros
profissionais de saude e organizagdes envolvidas sob meus cuidados e com sécios que Lamprey Health Care tenha
contratado pelas mesmas razdes. Eu entendo que quaisquer divulgacdes dessas informagdes de salde podem ser usadas ou
divulgadas novamente pelo destinario nos registros e portanto ndo sera mais protegida por leis federais de privacidade,
como 42 CF2 parte 2. Eu entendo que minha recusa em consentir que meu registro sejm divulgado para fins de pagamento
pode resultar na reculsa de sevicos de salde da Lamprey Health Care em me tratar.

QUALQUER DUVIDA QUE EU TINHA SOBRE ESTE CONSENTIMENTO FORAM RESPONDIDAS. EU ENTENDO AS
INFORMAGOES NESTE FORMULARIO E CONCORDO COM AS CONDICOES ESTABELECIDAS ACIMA. ESTE
CONSENTIMENTO DEVE PERMANECER EFICAZ ATE REVOGA-LO POR ESCRITO, O QUE POSSO FAZER A QUALQUER
MOMENTO EXCETO NOS CASOS EM QUE A LAMPREY HEALTH CARE OU QUALQUER OUTRO DESTINARIO DAS
INFORMAGOES DIVULGADAS JA TENHA PORVENTURA AGIDO COM BASE NAS MESMAS.

Assinado: Data:
(Paciente ou Representante Autorizado) Més / Dia / Ano

Relacdo de representante autorizado:

(Por exemplo: pai, guardido legal ou agentede salde)
SOMENTE MEDICARE
Solicito o pagamento dos beneficios de Medicare autorizados para mim ou em meu nome para quaisquer servicos
oferecidos por Lamprey Health Care. Autorizo a qualquer titular de informacdes médicas sobre mim para liberar para
Medicare e seus agentes, todas as informac¢des necessarias para determinar esses beneficios ou prestacdes de servigos
relacionadas. Se vocé tem Medicare, por favor, assine para confirmar que vocé leu e entendeu esta secao.

Assinado: , , Data:
(Paciente ou Representante Autorizado) Més / Dia / Ano
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Formulario de Informacoes do Paciente
Por Favor Preencha Claramente

Se necessario, solicite assisténcia no preenchimento deste formulario.

Lamprey Health Care recebe ajuda financeira estadual e federal para apoiar 0s nossos servicos.
Ocasionalmente, nés somos pedidos a dar um relatdrio sobre a situacdo financeira geral e a raca/etnia
dos nossos pacientes. Sua ajuda para completar esta informacdo nos ajudard para futuras concessées
de financiamento. Toda a informacgdo fornecida é confidencial.

Obrigado por sua cooperacao.

Raca: Escolha até duas opcoes que melhor se aplicam a vocé. Etnia
Asiatico Indiano Outro ilhéu do Pacifico No hispano, latino, espafiol
Chinés Guamés ou Chamorro Mejicano
Filipino Samoano Puertoriqueno
Japonés Negro / Afro-americano Cubano
Coreano indio Americano/Nativo do Alasca  Otro origen hispano, latino, espafiol.
Vietnamita Branco Otro origen hispano, latino y espafiol combinado
Outros asiaticos Mais de uma raga
Nativo havaiano Prefere ndo informar . . . .
Comunicando-se com Vocé Sim Nao
O seu primeiro idioma é o inglés?
Se Nao, qual a sua primeira lingua?
Orientacio sexual Pronome preferido Vocé necessita de interprete?
Qual é a sua orientagao sexual? Ela/Del Voce ¢é Deficiente Auditivo?
Heterossexual a/ela Vocé precisa de interprete para
Ela/Deles li Lo
L inguagem de sinais?
Lésbica, gay ou homossexual Ele/Dele
Bissexual
Ele/Deles . .
Outros Eles/Eles Vocé é ....(marque o que lhe aplica)
Ndo sei Otro Estudante Tempo Integral

Prefere nao divulger

Identidade de género

Qual é a sua identida
Masculino
Feminino

Transgender masculino para feminino
Transgender Feminino para masculino

Genderqueer
Categoria de género adicional ou outro
Prefere nao divulger
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Veterano
Trabalhador sazonal
Estudante Parcial
Trabalhador migrante

Como Vocé ouviu a nosso respeito?

Parente/Amigo

Hospital/Outro Provedor
Internet/Meios de Comunicagao Sociais
Evento Comunitario

Agencia de Servicio Social

Outro:

Completar os dois lados e retornar para a recepcao.




Formulario de Informacoes do Paciente
Por Favor Preencha Claramente

INSTRUCOES DA GRADE DE RENDA

Passo 1: Olhe para coluna A e localize a linha que corresponde ao nimero de pessoas em
sua casa, incluindo criancas. Se houver mais de 8 em sua casa, use a linha 8

Passo 2: Siga essa linha do outro lado até encontrar o nivel de renda que melhor
corresponde a sua familia e circule a media.

Estimativa de renda

T h i [

?;nr:irlwiao Apartirde-para | A partir de Para A partir de Para A partir de Para Acima
C 1 1 $0- $15,650 | $15,650.01 [$21,127.50 | $21,127.51 |$28,952.50 |$28,952.51 | $31,300 $31,300
1 2 $0- $21,150 | $21,150.01 [$28,552.50 | $28,552.51 |$39,127.50 [$39,127.51 | $42,300 $42,300
] 3 $0- $26,650 | $26,650.01 [$35,977.50 | $35,977.51 | $49,302.50 [$49,302.51 | $53,300 $53,300
L1 4 $0- $32,150 | $32,150.01 [$43,402.50 | $43,402.51 |$59,477.50 [$59,477.51 | $64,300 $64,300
1 s $0- $37,650 | $37,650.01 [$50,827.50 | $50,827.51 | $69,652.50 [$69,652.51 | $75,300 $75,300
(1 e $0- $43,150 | $43,150.01 [$58,252.50 | $58,252.51 [ $79,827.50 ]$79,827.51 | $86,300 $86,300
(] 7 $0- $48,650 | $48,650.01 [$65,677.50 | $65,677.51 | $90,002.50 [$90,002.51 | $97,300 $97,300
] 8+ $0- $54,150 | $54,150.01 |$73,102.50 | $73,102.51 | $100,177.50{$100,177.51| $108,300 @ $108,300

L]
SIGA-NOS

Confira aqui se sua renda familiar esta acima dos niveis enumerados.

Diretrizes de desconto da Lamprey Health Care 02/01/2024

Se necessario, solicite assisténcia no preenchimento deste formulario.

Lamprey Health Care recebe ajuda financeira estadual e federal para apoiar 0s nossos servigos.
Ocasionalmente, nés somos pedidos a dar um relatdrio sobre a situagdo financeira geral e a raga/etnia
dos nossos pacientes. Sua ajuda para completar esta informacdo nos ajudard para futurar concessdo de

financiamento. Toda a informacao fornecida é confidencial.
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Obrigado por sua cooperagdo.

flO]in

Completar os dois lados e retornar para a recepcao.




