HISTORIAL DE SALUD

Fecha:

PERSONAL INFORMATION

NOMBRE DEL PACIENTE:

Fecha De Nacimiento:

() Masculino () Femenino

MEDICO GENERAL:
Ultima vez visto:
¢Para que fue visto?

Teléfono:

DENTAL HOME:
Ultima vez visto:
¢éPara que fue visto?

Teléfono:

HISTORIAL GINECOLOGICO

HISTORIAL MEDICO ¢Alguna vez ha tenido algunas de las siguientes condiciones? (Marque con circulo)
GENERAL RESPIRATORIO GENITAL HEMATOLOGICO éCudntas veces ha estado embarazada?
Incapacidad Fisica Tuberculosis Enfermedades Desorden Sanguineo Fecha de su Gltimo Papanicolaou:
Venéreas ¢ Alguna vez ha tenido un Papanicolaou
Esteroides Problemas Sinusales | REPRODUCTIVO Hepatitis con resultados anormales?: Si No
Céncer Asma Embarazada fecha: Anemia ¢Cudndo?: ¢Diagnosis?:
Radiacién CARDIOVASCULAR | VASCULAR PERIFERICA | Sarampidn/Paperas Fecha de la tltima mamografia:
Llagas en la boca Presién Alta Derrame cerebral Escarlatina ’ Resultados:
efectos secundarios: Fecha de biopsia del ceno:
PIEL Enfermedad Cardiaca | MUSCULOSKELETAL Varicela/Herpes Zoster | Resultados:
Tumores Marcapasos Problemas de la SIDA o VIH
Espalda ]
OTORRINOLARING- | Soplo Cardiaco Artritis | ENDOCRINO Liste todos sus medicamentos recetados
OLOGICO K ! o no y vitaminas que esté tomando:
Desmayos GASTROINTESTINAL | Coyunturas Artificiales Diabetes
Epilepsia Heces de color PSIQUIATRICO Problemas de la Tiroides
negro
Mareos Problema Estomacal | Desorden Mental Artritis Reumatoide
Dolores de cabeza Enfermedad del Lista de cirugias y fechas: Lista de alergias y sus
Higado reacciones:
Head Injuries URINARY
Glaucoma Enfermedad del
rifion

Pérdida de Audicion

Sangre en la orina

¢Alguna vez ha tomado alguno de los siguientes? () medicamento para la osteoporosis () tratamiento de quimioterapia () medicamento para

la psoriasis () medicinas anticoagulantes
¢Alguna vez ha tenido que tomar medicamentos antes de tratamiento dental? Si No () para infeccién dental () por un problema de salud

HISTORIAL SOCIAL

¢Ha tenido problemas con drogas/alcohol si No () problema () recibiendo tratamiento () recuperacién I éSe siente seguro(a) en casa? Si No

¢Usa productos con tabaco? Si No __veces al dfaX __afios a través de:

() cigarros () Vaporizador () tabaco mascado

¢Usa productos con marijuana? Si No () Fumado () Vaporizado

() En forma de comestibles

¢Qué tipo de bebidas consume durante el dia?:

( )Jcon comidas () entre comidas

Refresco Refrescod

edieta Café/Té Jugo

Agua

Bebidas Energéticas Alcohol

¢Cuéntas veces al dia ..

.?  Secepilla:

Usa hilo dental:

Usa pa

lillos:  Usa enjuague bucal:

Usa Fluoruro:

Hébitos orales: ( ) chupar el dedo () masticar hielo () otra forma:

¢Usa “piercings” o perforaciones orales? S No ()metal ()Bioplast ( )acrilico

HISTORIAL DENTAL

¢Tienen sensibilidad sus dientes al? Calor Frio Morder Chewing Dulce

¢Rechina los dientes?

S No

éTiene dolor/ le truena/ o le chasquea las coyunturas de la quijada? Si No

¢éAlguna vez ha tenido dafio serio a su cara o dientes Si No

¢Ha tenido sangrado excesivo después de una extraccién? Si_ No

éAlguna vez ha tenido problemas con anestesia? Si  No

éTiene alguna tradicidn cultural con respecto al cuidado dental? Si No

¢Siente miedo o ansiedad durante visitas dentales? Si No

¢Presentemente esta tendiendo dolor de muelas, dientes o la boca? Si No

¢ Tiene alguna otra cuestién dental? Si No

HISTORIAL DE FAMILIA

Madre edad viva: o edad de fallecida: Hermanas Edad viva /Edad fallecida | Hermanos Edad vivo / Edad fallecido
Padre  edad vivo: o edad de fallecido:
éAlglin miembro de su familia (incluyendo sus hijos
o padres) ha tenido algunos de los siguientes?:
Anemia: Diabetes: Presién Alta: VIH o SIDA:
Glaucoma: Desorden Mental: Otra enfermedad seria:

Enfermedad Sanguinea:

Céncer:

Enfermedad del corazén:

Derrame Cerebral:

Firma del paciente / persona responsable:

Fecha:

Nombre de la persona responsable en letra de molde:

Relacién con el paciente:

Revised 02/22/2017




Northwest Michigan Health Services, Inc.
% Formulario de Registro
Informacién General

Nombre: Inicial: Apellido:
E[r;c;ga?—o;t;ﬂ— ________ Ciudad: Estado: “iCédigo Postal
D”‘ecclon F|51Ca T T lC]lead. - EStad—(—)-; T COdIgO POStaI com e
; ) S
S — ; s T — ST
Condado: IFecha de Nacimiento: Correo Electrénico:

Estado Civil? O Casado(a) OSoltero(a) QOViudo(a) »L_.lDivorciado(a) DSepa;_a__do( a) o B
Teléfono de Casa: De Celular: ) éLe podemos mandar recordator/os de su cita por texto?
| Q si ONo

éCudlesla meJor ‘manera de comunicarnos con uste

sAutoriza a su médico y/o personal de NMHSI a dejar un mensaje con respecto al tratamiento, los resultados de sus pruebas o

otra informacién necesaria? O si QdNo

Contacto de Emergencna
Nombre: Relamon con eI Pamente

Teléfono de Casa: De Celular: ;De Trabajo

Compartir informacion: cAutorlza a NMHSI a discutir los resultados de su tratamlento, mformamon de salud y/o mstrucctones con su
de las personas en la siguiente seccidn:

Si autorizo, por favor incluya la informacion

c6ényuge/pareja/otra persona?: ONo USi:

2)

1)
(Nombre) (Relacién del Paciente)

(Nombre) (Relacién del Paciente)

FQHC'lnfor'macic’)n Demoéréﬁca Requericia: o

rehglon orlgen nacmnal, genero, preferenma

La poliza de NMHSI es de proporcionar opmort—unida&és-‘i_gﬁales sin consideracién de raza, color,

sexual, edad, discapacidad. I
Raza: gDBlanco(a) OAsiatico O Afroamericano OHawaiano Indigena QOlindigena de las Islas del Pacifico OOtro:

Etnicidad: ; O Hispanoolatino O No Hispano o Latino Q Otro: LenguaJePreferldo

Qsi ONo :&Esté sinhogar? O Si O No iNecesita interprete? 01 Si ONo

¢Es un Veterano?
iTrabaja en la agricultura? Q Trabajador Migrante QO Trabajador de Temporada CINo

Esta seccion es para pacientes, de 18 afios de edad o mas A _
Orlentacién Sexual: O Hetero- sexual D Blsexual [D Lesblana/Gay o Otra opcnon i[:l No se D

[dentndaddegenero EI ?igr;]—gr_éﬁ_- D MUJer ;D HombreTransgeneroEI “l_\>/lﬂu]érTransgeneroD

Elua no dlvulgar

E] Elua no dlvulgar )

Informacién de Ingresos
Leyes Federales requieren gue reportemos el total de los ingresos anua

NMHSI. Pedimos su cooperacién, indicando lo siguiente:

les de cada hogar para los que reciben servicios de

Su ingreso ANUAL familiar combinado es: $

Ntimero total de personas en su hogar:
NMHSI, que ofrece tarifas con descuento para los

Si tiene seguro medico/dental, puede calificar para la escala de tarifas de
servicios. éQuiere aplicar para ver si califica? Qsi U No

éTiene documentos sobre sus deseos de fm de vida? 0OSi ONo
Sino, ¢Esta mteresado en hablar con su médico sobre sus opciones? [ Si O No

Firma del Paciente/Guardian: Fecha: -

Relacién con el Paciente:

Nombre del Guardidn:

NMHS! Patient Demographics Form | Revised: 12/08/2020 G:/forms/Intake Packet/Spanish/Patient Demo



Instrucciones:
Paso 1: Por favor liste TODOS los miembros del hogar,

incluyéndose a usted mismo.
Paso 2: Por favor indique TODAS las fuentes de

‘\D Northwest Michigan Health Services, Inc.

Escala de Precios Reducidos ingresos mensuales para cada miembro del hogar.
Si tiene seguro de salud, todavia puede calificar para la escala de precios Paso 3: Por favor agregue o presente comprobante de
reducidos. ingresos dentro de los 30 dias. Ejemplos: Declaracion de

impuestos, W-2, o un 1 mes de talén de pagos.

NOMBRE DEL PACIENTE: Paso 4: Por favor firme el formulario.

’LPASO 71>:'Mi—émgﬁé-lﬁégaimgr-fa_\fgrﬁfal)_dsﬁasﬁ‘ié}ﬁﬁaé del hoga r,‘incl'l..l-yéﬁdose ;3 Usteic»i‘ mismoi é
- Nombée o Relacién Cor_r—E; Pacieﬁte ---;;huFDA;TV;czTrrn;-n;o‘-m v.ZL;g;afB-e‘?;t;t)‘(Jjo Tiempo CoEbE;O/MedioJ
1.
2.
3.
4,
5:
6.
FRG ra ire Fg [  TODP o s de s o e i gl ol |
fipé de Ingreso: Miembro 1(Usted): Miembro 2: Miembro 3: Miembro 4: ‘
Empleo (incluya propina) S S S S
Desempleo

Asistencia en efectivo de Ml
Apoyo conyugal, (Child support)

Pension

Seguro Social

Otro:

INGRESO TOTALES | $ $ $ $

L

e

’;7 PA5073:‘C0mprobante de ingresos (Por favor incluya o presente comprobante de ingresos dentro de los 30 dias, parar evitar |
i

WP S |

solicitud puede

:que se le cobre el precio total por los servicios brindados._

Entiendo que si soy elegible parala tarifa maovil, cualquier declaracion falsa, omisién u otra representacion falsa hecha por mi en esta
resultar en mi despido inmediato. La poliza de esta organizacon es ofrecer oportunidades iguales sin distincién de raza, color y religién.

Lo Plan A Plan B ) Plan C Plan D Plan E
PASO 4: Firma: mué:imo $20 Médico | $30 Médico $40 Médico | $55 Médico Sin descuento:
paciente/Guardian: gagaré $30 Dental $40 Dental $55 Dental $75 Dental usted paga los
- cargos completos
por visita:
Fecha: Tamafio de Ingresos Ingresos Ingresos Ingresos Ingresos mensuales del
la familia mensuales del mensuales del mensuales del mensuales del hogar
. hogar hogar hogar hogar
Nombre de Guardian: 1 30-51,133 | SL,134-$1,699 | $1,700-$2,095 | $2,096 - $2,265 Mas de 52,265
2 $0-$1,526 $1,527-$2,289 | $2,290 - $2,823 $2,824 - $3,052 Mas de $3,052
Relacion con el Paciente: 3 $0-$1,919 $1,920-$2,879 | $2,880-$3,550 | $3,551 -$3,838 Mas de $3,838
4 $0-52,313 $2,314- 53,469 | $3,470-54,278 | $4,279- $4,625 Mas de $4,625
5 50 - $2,706 $2,707 - $4,059 | $4,060-$5,006 | $5,007 - $5,412 Mas de $5,412
6 $0-$3,099 $3,100- 64,649 | $4,650-95,733 | $5,734- $6,198 Mas de $6,198
7 $0-$3,493 $3,494- $5,239 | $5,240-$6,461 | $6,462 - $6,985 Mas de $6,985
8* $0 - $3,886 $3,887- 55,829 | $5,830-$7,189 | $7,190- $7,772 Mas de $7,772

* para unidades familiares de mas de 8 miembros, agregue $ 393,33 por mes por persona adicional.

Para organizar un plan de pago, llame al Departamento Financiero de NMIHSI@ (231) 947-0351. Revised 03/18/2022



PACTENTE:

Proposito: Northwest Michigan He
atencion médica o dental a través del uso de videos en vivo, (

Consentimiento para los Servicios de TeleSalud/TeleDental

TECHA DE NACIMIENTO:

alth Services, Ine. y ¢l Médico/Dentista asignado a usted, le ofiecerd servicios de
visuales) y/o audio (sonido) y ofros servicios basados en

computadoras.

Entiendo que los servicios electronicos permilen
través de conunicaciones electronicas con el propo
condiciones que no son de emergencia, |

a los Médicos/Dentistas obtener informacion sobre mi estado de salud a
ssito de diagnosticar y determinar un plan de tratamiento para cierlas

istos servicios pueden ser utilizados para el tralamiento v coordinacion de

emergencias dentales.

Entiendo que |
tratamiento; y puede incluir cualquiera o tod

tico; desarrollo y revision del plan de

A informacion intercambiada puede ser utilizada para el diagnos
uistro meédico

as las siguientes comunicaciones electrdnicas: documentacion de re

del paciente, archivos de video y audio en vivo y transmisién de imégenes y otros dalos.

Posibles Riesgos: Al igual que con cualquier uso de la teenologia, existen ricsgos polenc
los servicios de atencion electrénica. Us

riesgos:

Consentimiento del Paciente:

He leido este docwmento y entiendo los viesgos y benelicios de los servicios electrdnico

Firma:

NMHS! Telehealth Consent Form | Revised: 12/08/2020

jales asociados con el uso de
ted entiende que estos riesgos incluyen, pero no pueden limitarse a, los signientes
Pueden producirse retrasos o crrores en la evaluacion y el tratamiento médicos/dentales debido a deficiencias o
fallas del equipo

La informacion transmitida puede no ser suliciente para permitir la toma de decisiones médicas/dentales
apropiadas. .

Aungue se foman precauciones para proteger la confidencialidad de la informacion que pueden desarrollar s
pueden desarrollar nuevas amenazas i la seguridad. Entiendo que puede haber otros riesgos para la
confidencialidad y seguridad de mi informacion personal que ni Northwest Michigan Health Services lne, ni yvo

podemos anticipar en este momento.

|y confidencialidad de la informacion médica/dental también sc aplican

Entiendo gue las leyes que protegen la privacidad
aen el uso de la Telemedicina que me identifica serd revelada

a las visitas clectronicas y que ninguna informacion obtenid
a otras entidades sin mi consentimiento.
lido por (365) dias a partir de Ja fecha de mi firma. Sin ambargo, tengo el

Entiendo que este consentimiento serd vit
s visitas en el curso de mi enidado en cualquier momento, sin

derecho de retirar mi consentimienta para el uso de est
aleetar mi derecho a la atencion o tratamiento.
Entiendo gue no tengo que usar los Servicios de comunicacion electronica,
intiendo que el Médico/Dentista documentard los servicios que recibiré.
Entiendo que no se pueden garantizar resultados médicos/dentales.
Entiendo que las compafiias de seguros, incluyendo Medicare y Medicaid, pueden negar en pagar por visitas
clectranicas. Si mi compaiiia de seguros no paga por una visita electronica, entiendo que soy responsable de pagar
por visitas de video en vivo, visuales) y/o audio (sonido) y otros servicios basados en computadoras.

Entiendo que el Médico/Dentista puede lerminar una visita eleclronica si se decide que mi condicidn requiere
alencion inmediata en persona.

Entiendo que mi informacion médica/dental puede ser enviada a otros Médicos
médica como parie de mi tratamiento, Acepto parlicipar en el programa de Carcquality,
de mis registros de salud con ofras enlidades que participan en el programa,

Acepta gue los Médicos/Dentistas nio podran recetar cicrtos lipos de medicamentos, incluidas las sustancias
controladas. Usted acepta que cualguier receta que reciba de una visila electrdnica sevd utilizada inicamente por
usted, para sus necesidades de alencion médici.

/Dentistas y especialistas de atencion
permitiendo el intercambio

s v deseo obiener
servicios 2 Lravés de una visita electrénica.

Paciente/Guardidn: Relacidn con el Paciente: Fecha:

G:/forms/Intake Packet/Spanish/Telehealth Consent



Consentimiento de Tratar, Autorizacion para la Entrega de Informacion y

‘ NORTHWEST MICHIGAN Asignacién de Beneficios a:
W Health Services Inc  Nombre del Paciente:

Consentimiento de Tratamiento: Yo, el suscrito, por este medio doy consentimiento y autorizo todos los diagnésticos y tratamientos
terapéuticos realizados en Northwest Michigan Health Services, Inc. (NMHSI) considerados necesarios o aconsejables en el criterio del
médico o dentista. Yo entiendo que mi doctor podra ordenar un examen sanguineo para mi (incluyendo, pero no limitado a VIH, SIDA,
y anticuerpos contra la hepatitis). Yo doy mi consentimiento para extraer sangre en el raro caso que un empleado, médico o dentista
haya sido expuesto a mis fluidos corporales. Yo entiendo que podré obtener los resultados de estos exdamenes por medio de mi doctor,
quien los podra explicar. Yo autorizo la entrega de los datos necesarios para procesar el examen y la reclamaci6n del seguro médico y

entiendo que no se me cobraré por éste examen.
ta: NMHSI y la Escuela de Odontologia de 1a Universidad de Michigan

la provision de servicios dentales, asistiendo en la entrega de
dental puede ser un Estudiante Dentista trabajando bajo la

Consentimiento de Tratamiento por un Estudiante Dentis
(UMSD) han entrado en un Acuerdo de Servicios Comunitarios para
cuidado de salud bucal en sus localidades. Yo entiendo que mi proveedor
supervision directa de proveedores de NMHSI.

presente consiento a recibir anestesia local y estoy de acuerdo en notificar a mi

proveedor de cualguier uso de drogas/alcohol, cualquier historia de efectos adversos causados por anestesia local en el pasado, y en €l

caso de que empiece a sentir efectos secundarios. Posibles efectos secundarios pueden incluir los siguientes: Aturdimiento, mareo,

latidos répidos, calor, nédusea, moretones, hinchazén, dolor, parestesia, entumecimiento permanente, infeccién, dafio a los tejidos

blandos, dafio a los nervios, trismo, reaccion alérgica, dolor de cabeza, dificultad para respirar o muerte.

Consentimiento para la Anestesia Local: Por la

o0s médicos, dentales y de salud mental a los que estoy intitulado a NMHSI

para los servicios otorgados. Yo también entiendo que, si no concedo beneficios, yo podré ser responsable por el cargo completo por

todos 1os servicios. Adicionalmente, entiendo que tratamiento puede ser obtenido en mi oficina dental regular en vez de en una oficina

dental mévil, ¥ que obtener servicios duplicados podrd afectar beneficios recibidos de aseguradora privada, programas estatales o

federales y de otra agrupacion de proveedores de beneficios dentales.

Asignacién de Beneficios: Yo concedo que todos los benefici

la responsabilidad por mis cuentas con Northwest Michigan Health Services, Inc., sea pagado
por seguro médico/dental o no. Yo entiendo que cualquier cambio en tratamiento puede alterar algin reembolso esperado de la
aseguradora y/o del paciente. Como un paciente de NMHSI yo consiento a servicios enfocados en la prevencién de condiciones médicas
o dentales o por el cuidado de condiciones existentes. Yo entiendo que los servicios de médicos, dentistas, y otros profesionales de
salud pueden ser cobrados por separado de los de esta instalacion. Yo acepto la responsabilidad de pagar por mi cuidado de salud con

los cobros estipulados.

Responsabilidad Financiera: Yo acepto

ar informacién mia, incluyendo mis documentos médicos, a
guradoras de salud, planes de servicio de salud, agencias de
do que NMSHI y proveedores referidos estin autorizados

Entrega de Informacién: Yo estoy de acuerdo que NMHSI puede revel
cualquier compafifa de cobros tercera, incluyendo, pero no limitada a ase

bienestar, y seguros de accidentes del trabajo. Yo estoy consciente y de acuer
a compartir informacion entre ellos, incluyendo documentos financieros, médicos o dentales, informacién relacionada con cuidado de

drogas, alcoholismo, o cuidado psiquiatrico. Esta puede ser informacién escrita o verbal y la informacién puede incluir nombre, edad,
sexo, direccién postal, nimero de seguro social y también fechas de servicios profesionales. Acepto participar en el programa de
Carequality, permitiendo el intercambio de mis registros de salud con otras entidades que participan en el programa. Yo podré revisar
la informacién revelada con notificacion razonable. Este consentimiento es para la divulgacion de informacién médica, dental, salud
conductual o financiera, y est4 sujeta a revocacion en cualquier momento, excepto en la medida en que ya se haya tomado una medida.

ntidad autorizada por el NMHSI, incluidos los que utilizan sistemas de
ensajes de texto u otras comunicaciones electronicas, a contactarme
lectrénico y / o correo direccion asociada a mi cuenta.

Cumplimiento de HIPAA: Autorizo al NMHSI y/o cualquier e
marcado automatico, mensajes automaticos, correo electronico, m
por algiin motivo utilizando cualquier niimero de teléfono, direccidn de correo e

Notificacion de Practicas de Privacidad al Paciente: El aviso de practicas de privacidad del paciente y los derechos y
los pacientes lo revisen. Las copias personales también estan disponibles

responsabilidades del paciente se publican en linea para que
por solicitud. Al firmar a continuacién, reconozco que he recibido el aviso de la privacidad del paciente y los derechos y
responsabilidades del paciente para mi revisién y se me ha ofrecido una copia personal.

Yo he leido y entiendo todo lo anterior.

Fecha:

Firma del Paciente/ Guardia:

Nombre del gnardin o representante legal: Relacién con el Paciente:

NMHSI CONSENT TO TREAT FORM | Updated: 12/08/2020 G:/forms/Intake Packet/Spanish/Consent to Treat



(9]
(A % NO) J' IWLST MICHIGAN . ’ i : .
'J eolih Services Inc . . . .
o § o o - Authorization to Request Health Information

PATIENT NAME:
DATE OF BIRTH: DAY PHONE:
ADDRESS: CITY: STATE: ZIP:
RECEIVE INFORWIATION FROM: . > RELEASE INFORMATION TO:
Name: ‘ Northwest I‘\&ichigan Health Sexrvices, Inc,
Medical Records Department
Address: °F
ress (231)861-2130
119 S. State Street X F: (231)642-5285
Phone: T Shelby, MI 49455

|

¥ authorize X Verbal Written exchange of information frem my health record as indicated belov:

MEDICAL RECORDS/MNFORMATION DENTAL RECORDS/INFORMATION
O Last 3 Office Visits (Progress Notes & Medication O Last 3 Office Visits (Progress Notes &
List) Medication List)
O Lab and Medical Imaging Records- Last 2 years O Dental Imaging Records/X-Rays- Last 5 years
O Mammogram Results-Most Recent O Hospital/ER Discharge Notes- Last 12 months
O Thin Prep (PAP)- Most Recent Bl % SpEETE
0O Colonoscopy, FOBT/FIT, or Cologuard Results
H Immumzathlll— CUZ-(T.GHT - Please send Imaging Records to the following email:
O Last Well Child Visit , ) .
— dentalrecords(@nmhsi.ore
0 Newborn Screen -
O Hospital/ER Discharge Notes- Last 12 months
O *Other, specify:
PURPOSE OF DISCLOSURE:

0O Transfer of Cate [0 Continuity of Care [0 Insurance [ Personal Use

. ¥ YOU DO NOT WANT TO RELEASE ANY OF THE FOLLOWING SENSITIVE INFORMATION IN THE
CATEGORIES BELOW, CHECK THE BOX(ES) FOR CATEGORIES:

O  Substance abuse treatment information (including alcoho]/drug abuse) protected under the regulations in 42 code of Federal

Regulation, Part 2.,
O Mental health treatment records, psychological services and social services information.
0 Serious communicable diseases and infections such as, Sexual Transmitted Infections, Tuberculosis, hepatitis B, Human

Immunodeficiency Virus, and AIDS related information.

1. Tunderstand that this authorization will expire (90) days from the date of my signature, unless I specify otherwise.

2. Tunderstand that I may withdraw this authorization at any time by providing written notification. The withdrawal will be effective on the date
of notification except to the extent action has already been taken as allowed by this authorization.

3. Iunderstand that if the person or entity that receives the information is not a healthcare provider or health plan, covered by Federal Privacy
Regulations or State Law, the information described above may be re-disclosed and no longer protected by those regulations.

4. T understand that Northwest Michigan Health Services, Inc. does not require this authorization as a condition for g'Lvmg treatment, payment

enrollment, or eligibility for benefits.

Signature of Patient/Guardian: ' Date:

Print Name: " Relationship:



Northwest Michigan Health Services, Inc. Quien fue su doctor hoy?:

\ B
. Fecha:

Fecha de Nacimiento:

Nombre del Paciente:

Dinero v Recursos
;CHmo es su situacidn de vivienda hoy?

tengo vivienda
No tengo vivienda (quedarme con otro, en un hotel, viviendo afuera en la calle, en laplaya o en un

parque)
Elijo no responder esta pregunta

Si
No
Elijo no responder a esta pregunta

iTe preocupa perder tu vivienda?
’ ;Cudl es e nivel méas alto de la escuela que has terminado?
’ vienos que un titulo de secundaria

) ~  Diploma de secundaria o GED

| " Mas de secundaria

i Elijo no responder a esta pregunta
¢Cudl es su situacion actual de trabajo?

Desempleados y en busca de trabajo.

Tiempo parcial o trabajo temporal.

Trabajo de tiempa completo

Soy un estudiante/jubilado/discapacitado/cuidadaor no remunerado o desempleado y no huscando trabajo

Elijo no para responder esta pregunta

En el tiltimo afio, dusted o algtin miembro de fa familia ha tenido problemas obtener alguno(s) de los siguientes
datos cuando lo necesitaba? Marque todo lo que corresponda

21 No tengo problemas para salisfacer mis necesidades

. Comlda

.. Ropa

71 Utilidades

Il Cuidado de los nlios

71 Medicina a cualquier atencidén médica (médica, dental, de salud mental o de la vista)

Ll Teléfono

1 Otro (por favor escriba en notas)

i Elijo no responder a asta pregunta

¢la falta de transporte lo ha evitado de citas médicas, reuniones, trahajo o de obtener las cosas necesarias para

la vida diaria?
{s 5[, me ha impedido tener citas médicas o recibir mis medicamentos

i+ 5i, me ha impedido las reuniones ne mécdicas, las cltas, el trabajo o las cosas necesarias para la vida diaria.

. No
{:  Elijo no responder a esta pregunta



Salud Social Y Emaocional

£Con qué frecuencia ve o habla con personas que le importan y se sienten cercanas? {Por ejemplo: hablar con
amigos por teléfono, visitar amigos o famliiiares, asistir a reuniones de la iglesia o del cluh)

Menos que una vez a fa semana

1 02 vecesala semana

3 a5veces a la semana

Mas de 5 veces a [a semana.

Elijo no responder a esta pregunta

$Qué tan estresado estds? El estrés es cuando alguien se siente tenso, nervioso, ansioso g na puade dormir por

{a hoche porgue su mente estd preocupada

De ninglin modo
Un paco
Algo
+ Bastante
Mucho
' Elijo no responder a esta pregunta

Preguntas Adicionales
En el tltima afie, Zpassé més de 2 noches seguidas en una cércel, prisién, cantro de detencidn o centro

penitenciaric de menores?
ST
No
Elijo no responder a esta pregunta

{Eres un refugiado (escapando su pafs por razones de guerra/catéstrofes naturales/otro?
si
No
Elijo no responder a esta pregunta

éDe qué pals eres?

Estados Unidos
Pais que no sea Estados Unidos {Por favor escriba en nota) .

Elijo no responder a esta pregunta

iSe siente seguro fisicament y emoclonalmente donde vive ahora?

st

No

Inseguro

Elijo no responder a esta pregunta

En el Gltimo afio, 4ha tenldo miedo de su pareja o ex pareja?

. Si

I No

! Inseguro

! No he tenido pareja en el tltimo afo.
Elijo no responder a esta pregunta



