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Paquete de bienvenida para nuevos pacientes
Adultos
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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 atencién individualizada e
integral:

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

Asistente médico (MA): Su asistente médico sera 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 atencidn médica estandar en curso.

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

disefiar un Plan de Atencion 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 estan 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
disposicion 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 identificacion a su visita.
3. Traiga los frascos de los medicamentos que esté tomando.
4. Si necesita cancelar o reprogramar su visita, le rogamos que nos avise con 24 horas de anticipacion.
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iEstamos listos para servirle en uno de estos lugares! iBienvenido a la familia Orchid Health!

Oakridge: Numero de teléfono de la clinica 541-782-8304
e Estamos situados en la autopista 58, justo al lado de la farmacia.

e Nuestro horario de atencidn al publico es: lunes, martes y miércoles de 8:00 a.m. a 7:00 p.m.y jueves
y viernes de 8:00 a.m. a 5:00 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 en el campus de la Escuela Secundaria, justo a la derecha de Estacada High School.
e Nuestro horario de atencion al publico es: lunes y martes de 8:30 a.m. a 7:00 p.m. y miércoles, jueves
y viernes de 8:30 a.m. a 5:00 p.m. Para asistencia fuera de horario, llame al numero de teléfono
principal de nuestra clinica.

McKenzie River: Numero de teléfono de la clinica 541-822-3341
e Estamos ubicados en 54771 McKenzie River Highway, Blue River justo al lado de la McKenzie River Hwy

e Nuestro horario de atencidn 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 atencion al publico es: lunes y martes de 8:30 a.m. a 7:00 p.m.y de miércoles a
viernes de 8:30 a.m. a 5:00 p.m. Para asistencia fuera de horario, llame al numero 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.
® Nuestro horario de atencidn al publico es: lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. Para asistencia
fuera de horario, llame al teléfono principal de nuestra clinica.



FAQ - iPreguntas frecuentes!

¢Cémo puedo sacar una cita?
- La mayoria de las personas llaman a nuestro consultorio para sacar una cita.
- También puede solicitar una cita a través de nuestro Portal del Paciente.

éQué es el Portal del Paciente?
- El Portal 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.
- Encontrara el enlace al portal en nuestro sitio 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.

¢Qué dias y horas esta abierto?
- Oakridge: lunes, martes y miércoles de 8:00 a 7:00, jueves y viernes de 8:00 a 5:00
- Estacada: lunes y martes de 8:30 a 7:00, miércoles de 8:30 a 5:00, jueves y viernes de
8:30 a 5:00.
- McKenzie River: lunes a jueves de 8:30 a 5:00 horas, el viernes esta cerrado.
- Fern Ridge: lunes y martes de 8:00 a 7:00, miércoles a viernes de 8:00 a 5:00

¢Y si necesito hablar con alguien después de que el consultorio esté cerrado?
- Es muy facil. Utilice el mismo numero de teléfono al que llama normalmente y busque la opcién de
llamar a nuestro Servicio de Enfermeria fuera de horario.

¢Cémo puedo resurtir mi receta?
- EI PRIMER paso es llamar a su farmacia y pedirles que le vuelvan a surtir el medicamento; ellos se
pondran en contacto directamente con nosotros si es necesario.
- Si tiene alguna dificultad, llamenos para que podamos resolvérsela. (jO utilice el Portal del Paciente!)
- Cualquier “receta de medicamento controlado” se debe entregar durante una cita. (Esto incluiria
cosas como medicamentos para el dolor, ciertos medicamentos para la ansiedad o el suefio, etc).

é¢Puedo hacerme analisis de sangre en Orchid?
- Si, realizamos analisis para los pacientes que se han establecido con nosotros
(incluso si los han solicitado otras personas).

é¢Hacen radiografias en Orchid?

- No, lo sentimos, en este momento, no tenemos una maquina de rayos X en ninguno de nuestros
centros, pero podemos darle una orden para hacer su prueba en otro lugar.

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

- Si tiene una cita de seguimiento programada, es probable que su proveedor tenga previsto
revisar los resultados de sus analisis en ese momento, pero le llamaremos para comunicarle
cualquier cosa realmente importante para que no se le pase nada por alto.

¢Y si me preocupa el pago de la visita o de los analisis?
- No queremos que el dinero se interponga en su atencién médica, asi que hablenos de lo
que le preocupa.
- Pregunte también por nuestro descuento de escala movil.

é¢Reciben nifios? ¢Y bebés? ¢Y ancianos?
- iSi, siy si!


http://www.orchidhealth.org/

FORMULARIO DE INSCRIPCION PARA ORCHID HEALTH
(Escriba en letra de molde)

Nombre legal: Fecha de hoy:
Nombre - Segundo nombre - Apellidos

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

Sexo legal: Masculino/Femenino/Otro Fecha de nacimiento (dd/mm/aa): Ndmero de Seguro Social:

Direccién postal: Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Teléfono de casa: Teléfono celular: éAcepta mensajes de texto? [ Si [ No
Correo electrénico: Método de comunicacidn preferido:

Idioma preferido:

Raza: (Puede elegir mas de una si procede) L] Blanco [] Negro o afroamericano [ Asiatico [ Indio americano o
nativo de Alaska [] Nativo de Hawai u otras islas del Pacifico [1 Origen hispano o latino Etnia: [J No hispano/

latino [ Hispano/latino [ Otro

Contacto de emergencia Nombre: Relacién: Numero de teléfono:

Estado civil: [ Casado (J Divorciado (J Soltero (J Viudo(a) (J Otra pareja
Situacion laboral: (J Trabaja £ Desempleado (J Jubilado (J Desempleado intencionado

¢Cuadl es (o ha sido) su ocupacidn habitual? (tipo de trabajo)

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

Indique el nombre del seguro principal:

Numero de ID del seguro Numero de grupo:

Nombre del INSCRITO: NSS: Fecha de nacimiento:

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

Nombre del seguro secundario (si procede):

Numero de ID del seguro 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:

Relacidn con el paciente: Nombre: FEC. NAC.:

Direccién postal: Cédigo postal: Ciudad Estado:

Mejor nimero de teléfono:




FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

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:

e Examenes fisicos rutinarios, incluidos los deportivos

e Deteccidn precoz, diagndstico y tratamiento de enfermedades y lesiones, tratamiento de lesiones leves
e Evaluacion y manejo de enfermedades crdnicas

® Salud reproductiva adecuada a la edad

® Pruebas de laboratorio rutinarias e inmunizaciones

e Educacidn sanitaria, asesoramiento y promocion del bienestar

® Medicamentos con receta, si procede

® Servicios de salud conductual

e Derivacion a servicios de atencién 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 liberacidn de cualquier registro médico

necesario para permitir que la compaiiia de seguros pague por estos servicios, dentro de las directrices de las Leyes
HIPAA (Privacidad). Entiendo a la perfeccidén que en caso de que mi compafiia 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.

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 disposicién 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 divulgacién de mi informacién
sobre la historia clinica, ya que la informacion 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 atencion
médica protegida y otros servicios en el nUmero o nimeros 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

Si es 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 terceros:
Sin un permiso especifico, no revelaremos ninguna informaciéon médica a nadie que no sea usted. En algunos casos, es

posible que desee que otra persona tenga acceso a su informacién médica. Identifique a esas personasy su relacién con
usted (es decir, cényuge, padre, hijo, hija, pareja, etc.).

Autorizo la divulgacidn de la siguiente informacion a las personas indicadas a continuacion:

(d Toda la informacion médica sobre mi persona creada o recibida por Orchid Health, incluidos los historiales
médicos, el manejo de casos o médico, la facturacion, el pago, las reclamacionesy la inscripcidn, la salud
mental, las discapacidades del desarrollo, la informacion o los resultados de pruebas de SIDA/VIH, el
tratamiento por abuso de sustancias y alcohol, y las pruebas genéticas.

[d Toda la informacion médica 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 de teléfono

Permiso para que una persona distinta del tutor dé su consentimiento para el tratamiento médico del nifio (si el
paciente es menor de 15 afios):

[ Doy permiso para que la(s) persona(s) arriba indicada(s) dé(n) su consentimiento para el tratamiento en mi
nombre y acompafie(n) a mi hijo(a) a sus citas médicas.

Métodos de comunicacién personal:

Como nuestro paciente, es posible que necesitemos comunicarnos con usted fuera de nuestra clinica. Para garantizar
su privacidad, nos gustaria que nos indicara si le parece bien o no que dejemos informacién médica (como los
resultados normales de laboratorio) en un buzén de voz si no podemos localizarlo.

Teléfono de casa Teléfono celular NO
dejar mensajes NO dejar mensajes

Sélo puede dejar nimeros de devolucidn de llamada Sélo puede dejar nimeros de devolucién de llamada
Puede dejar mensajes con detalles Puede dejar mensajes con detalles

PLAZO: Esta autorizacién permanecerd vigente por un periodo de un afio. Puedo revocar esta autorizacion por escrito (en
cualguier momento) como se describe en el Aviso de Practicas de Privacidad de Orchid Health.

Firma Fecha

Relacidn con el paciente:
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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 informacién DE: Autorizo a que se divulgue la informacion A:

Nombre: Nombre:

Direccion: Direccion:

Ciudad, Estado, CP:

Ciudad, Estado, CP:

Teléfono: Teléfono:

El propdsito de esta solicitud es:

[ Atencién médica referida [ Atencion transferida (] Personal [JLegal [ Otro

Tipo de informacion a ser divulgada:
D Expedie nte médico com pleto (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 Informacién de

pruebas genetlcas DrogaS/A|COh0|* * **LA 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.. Sl 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 mieleccién de no firmar no sera una base para afectar micapacidad de recibir tratamiento.

Entiendo que puedo cancelar la autorizacion para utilizar y divulgar miinformacién en cualquier momento por escrito. A menos que se revoque antes, este consentimiento caducara a
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 informacidén 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 drogadiccién 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

[J wade Creek Clinic

535 NE 6t Ave o Estacada, OR 97023
F: (866) 669-3334 Tel: (503) 630-8550

O Oakridge Clinic
47815 Hwy 58 * Oakridge, OR 97463
F:(855)313-2095 Tel: (541) 782-8304

[0 Fern Ridge Clinic
24934 Fir Grove Ln e Elmira, OR 97437
F:(833)673-0252 Tel: (541) 234-3255

[J McKenzie River Clinic
54771 McKenzie Hwy * Blue River, OR 97413
F:(833)905-2303 Tel: (541) 822-3341

O sandy Clinic
37400 Bell St » Sandy, OR 97055
F:(833)903-3607 Tel: (971)220-2701
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DE MARKETING DE ORCHID HEALTH

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

[1De bocaen boca

[ ] Redes sociales

[TAnuncio 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.

Entiendoy reconozco lo siguiente:

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

3. Privacidad: Orchid Health tratard mi informacion 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 continuacidn:

[ 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




Historial médico del paciente nuevo - Adulto

Nombre Fecha de nacimiento Fecha de 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 reaccion

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)

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

Vacuna antigripal No O Si O Afio Tétanos/Difteria No O Si O Afio Hepatitis ANo O Si O Afo____
Herpes zéster No O Si O Afio Vacuna contra neumonia No O Si O Afio HepatitisBNo O Si O
Afio MMR No O Si O Ario Polio No O Si O Afio OtrosNo O Si O Afio,

MUIJERES: ¢Existe la posibilidad de que esté embarazada? No O Si
éHa estado embarazada anteriormente? No 3 Si O (¢Cudntas veces?)
¢Cudndo fue su Ultimo periodo menstrual?

éSe ha sometido alguna vez a una intervencion quirargica? No O Si O En caso afirmativo, enumérelas (incluya el afio si
es posible):

éAlguna hospitalizacion? No 3 Si 3 En caso afirmativo, enumérelas (incluya el afio si es posible):

Ha tenido alguna otra lesion grave? No O Si O En caso afirmativo, enumérelas (incluya el afio si es posible):

éSe ha sometido a alguna de estas PRUEBAS? En caso afirmativo, indique cuando:

Colonoscopia No O Si O Afio Prueba de densidad 6sea No O Si O Afio Prueba de
Papanicolaou No O Si O Afio Mamografia No O Si O Afo Prueba cardiaca/
prueba de esfuerzo No O Si O Afio



HISTORIAL MEDICO FAMILIAR

¢Es usted adoptado? No (3 Si O (Si la respuesta es NO, rellene la seccidn siguiente) P=Paterno M=Materno Padre Madre
Abuela Abuelo Hermano Hermana Tia Tio

P/MP/M P/M P/M

TDAH

Enfermedad de Alzheimer

Alcoholismo/Abuso de sustancias

Aneurisma

Ansiedad y/o depresion

Artritis

Asma

Bipolar o esquizofrenia

Trastornos sanguineos

Cancer

Diabetes

Enfisema/EPOC

Infarto de miocardio

Trastorno hereditario

Colesterol alto

Hipertensién arterial

Enfermedad renal

Enfermedades hepaticas

Migrafias

Osteoporosis

Convulsiones/Epilepsia

Cancer de piel

Accidente cerebrovascular

Muerte subita cardiaca

Trastorno tiroideo




HISTORIAL MEDICO PERSONAL

TDAH o TDA No O Sid | Endometriosis No O sid
Alcoholismo/Abuso de sustancias No O sic) Fibromialgia No O si0d)
Alergias/Fiebre del heno No O sicd| Gota No O sid)
Anemia No O si0) Problemas ginecolégicos No O sigd
Complicaciones de la anestesia No OJ sid| VIH No O sid
Trastorno de ansiedad o ansiedad No 3 sidd Problemas cardiacos No O sid
recurrente

Artritis No O Si0) | HepatitisC No O si0
Asma No O sic) Presion arterial alta/Hipertension No OJ sid)
Trastorno del espectro autista No O si0) Colesterol alto No O sid
Bipolar o esquizofrenia No O sicd Calculos renales No O sid
Defectos congénitos o enfermedades No O sicd) Problemas de rifién o vejiga No O sid

hereditarias

Transfusién sanguinea No O Sid | Enfermedades hepaticas No O sid
Cancer No O si0) Migrafias No O sid
Varicela No OJ sig Problemas musculares, articulares u No O sic
béseos

Problemas de coagulacion/sangrado No O sicd) Osteoporosis No OJ sid)
excesivo

Depresion No O SiO | Reflujo/GERD No O sid
Trastornos del desarrollo o del No OJ sicd) Convulsiones/Epilepsia No O si0d

comportamiento

Diabetes o prediabetes No O sic Problemas cutaneos (erupciones/ No O sid)
lunares cambiantes)

Diverticulitis/Diverticulosis No O si0) Ulceras de estémago o problemas No OJ Ssicd
para tragar

Violencia doméstica No O sidd Accidente cerebrovascular o AIT No OJ sid)
Infecciones crdnicas de oido No O sidd Problemas de tiroides No OJ sid)
Problemas de oido o audicién No O si0) Tuberculosis o prueba TB positiva No OJ Ssicd
Trastornos alimentarios como anorexia o No O sid Problemas de visidon u oculares No OJ Ssicd
bulimia

Eczema No O si0) Otros: No O sigd

Enfisema/EPOC/Bronquitis crénica No O sid)




Como parte de la atencion integral a la persona que ofrecemos en Orchid Health,
tenemos trabajadores comunitarios de salud disponibles para ayudarle a conectarse
con recursos aparte de la clinica médica.

Nombre Fecha de nacimiento Fecha

1. ¢Qué es algo que te hace feliz o algo que te hace sentir orgulloso?

2. ¢Vives actualmente en un refugio o no tienes un lugar estable donde dormir por la
noche? SiJ No (O

3. ¢Cree que corre el riesgo de quedarse sin hogar? ¢ 0 en riesgo de desalojo?
SidJ NoO

4. En los ultimos 12 meses, la comida que compraste no te duré y no tenias dinero

para comprar mas.
A menudo cierto 1 A veces cierto [ Nunca es cierto (J
5. En los ultimos 12 meses, le preocupaba que se le acabara la comida antes de
tener dinero para comprar mas.
A menudo cierto O A veces cierto 0 Nunca es cierto (J
6. ¢Tiene problemas para conseguir transporte para acudir a las citas médicas?

Sid NoO

Indique si le preocupa alguna de las siguientes opciones:

oo e
E Consumo de alcohol/sustancias O 5 7 Seguro de salud 0

,ﬂ\ ,ﬂ\ Cuidado de nifios/ Plagas/moho/calidad del aire O

Personas mayores (0

R Costes de los medicamentos O
Ropa O -
[ 3

ﬁ:m Conexion social O

Facturas de servicios O
Educacion O s

@ Atencién dental O
y ¢
[ )

Atencién oftalmoldgica O
Empleo O

¢Desea ayuda en alguna de estas areas? Si(J No [ No estoy seguro/a d

Deseo no participar en este cuestionario. J

SDSS v.32024



	FAQ - ¡Preguntas frecuentes!
	¿Cómo puedo sacar una cita?
	¿Qué es el Portal del Paciente?
	¿Qué días y horas está abierto?
	¿Y si necesito hablar con alguien después de que el consultorio esté cerrado?
	¿Cómo puedo resurtir mi receta?
	¿Puedo hacerme análisis de sangre en Orchid?
	¿Hacen radiografías en Orchid?
	¿Cómo puedo obtener los resultados de mis análisis o radiografías?
	¿Y si me preocupa el pago de la visita o de los análisis?
	¿Reciben niños? ¿Y bebés? ¿Y ancianos?

	FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN PARA ORCHID HEALTH
	INFORMACIÓN SOBRE SEGUROS
	Indique el nombre del seguro principal:
	Nombre del seguro secundario (si procede):
	PERSONA financieramente responsable de las facturas y del pago:

	FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO
	AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR INFORMACIÓN
	Autorizo la divulgación de la siguiente información a las personas indicadas a continuación:
	Permiso para que una persona distinta del tutor dé su consentimiento para el tratamiento médico del niño (si el paciente es menor de 15 años):
	FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DE MARKETING DE ORCHID HEALTH

	Historial médico del paciente nuevo - Adulto
	Nombre  Fecha de nacimiento  Fecha de hoy
	Indique si es alérgico a algún medicamento:
	MUJERES: ¿Existe la posibilidad de que esté embarazada? No ❒ Sí ❒

	HISTORIAL MÉDICO FAMILIAR
	HISTORIAL MÉDICO PERSONAL
	HISTORIAL SOCIOSANITARIO
	¿Qué es lo que lo hace feliz o de lo que se siente orgulloso?
	Tiene problemas de plagas, moho o falta de calefacción, agua u otros servicios donde vive? Sí ❒ No ❒
	Si por cualquier motivo necesita ayuda para realizar actividades de la vida diaria como bañarse, preparar las comidas, hacer la compra, gestionar las finanzas, etc., ¿recibe la ayuda que necesita?
	Desea asistencia en alguna de las áreas anteriores? Sí ❒ No ❒
	¿Hay algo más que hayamos omitido y que crea que deberíamos saber sobre su salud?


