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SPARTANBURG

Para renovar con AccessHealth, devuelva las formas completas y los siguientes documentos a la oficina.

[J Use tinta NEGRA 0 AZUL SOLAMENTE

[0 INGRESOS - para USTED Y los siguientes Adultos que viven en su hogar:
1. Su cédnyuge o pareja
2. Cualquier persona que usted ponga en sus impuestos
3. Cualquier persona que lo ponga a usted en los impuestos.

= Ingresos por Empleo:
e Ultimos 2 recibos de pago para TODOS LOS ADULTOS QUE TRABAJAN EN EL HOGAR

e Sino recibe recibos de pago, pregunte a un miembro del personal de AccessHealth qué

documentacion necesita

= Otros Ingresos:
e (arta de discapacidad para_ ESTE afio

e (Carta de Seguridad Social o Seguridad Suplementaria (SSI) para ESTE afio
e Declaracion de desempleo
e Declaracion de jubilacién

= NO Ingreso:

e Formulario de NO ingresos---proporcionado por AccessHealth O
e (arta dela persona que lo estd ayudando con su vivienda, servicios publicos y alimentos
0 Lacarta DEBE tener:

1. Tu nombre 3. Nombre y firma de la persona que lo ayuda.
2.Fecha 4. Cantidad en délares que la persona le da O que no le estdn cobrando

[0 SNAP— Carta de aprobacion actual de SNAP (estampillas de alimento)

[0 PRUEBA DE DIRECCION (donde usted vive)
0 CUALQUIER correspondencia con su nombre y direccidn fisica (No escrita a mano)

Después de que se apruebe su renovacion, se debe pagar una tarifa de $20 en efectivo o giro postal
SOLAMENTE.

Por favor llame a nuestra oficina si tiene alguna pregunta.

]
501 Howard Street, Suite B| Spartanburg, SC 29303| 864-560-0190 phone | 864-560-0199 fax
website: Accesshealthspartanburg.org



http://www.accesshealthspartanburg.org/

%

Nombre: Fecha de nacimiento:

Direccion: Ciudad: Estado:  Cddigo postal:

Direccion postal: Ciudad: Estado:  Cddigo postal:

Seguro Social o ITIN: Numero de teléfono: (Casa/Celular)
Contacto de emergencia: Relacion:

Numero de teléfono del contacto de emergencia:

Resumen del Programa:

Doctores, hospitales y otros proveedores han donado sus servicios para ayudarle a recuperarse y mantenerse bien.
Por favor note que la disponibilidad de servicios depende en médicos voluntarios y puede terminar debido a la falta de
servicios voluntarios. Sus responsabilidades, la asistencia disponibilidad y otras condiciones pueden cambiar en cualquier
momento.

Reservamos el derecho a requerir que usted pague por cualquier asistencia que puede recibir basada en informacion
incorrecta proporcionada por usted. Puede recibir algunas facturas, de las cuales usted sera responsible, en el caso que
necesite servicios que no son donados actualmente por el programa de AHS.

Los clientes que anticipan acciones legales con respecto a una lesion o enfermedad no son elegibles para recibir
ayuda a través de Accesshealth.

Los proveedores voluntarios de Accesshealth no aprobaran ningun papeleo relacionado con la discapacidad y, por lo
tanto, solicitar la discapacidad debe ser un proceso separado.

Todavia podemos ofrecer a los clientes la atencion necesaria que esta separada del proceso por discapacidad o
accion legal.

Usted comprende y acepta que Accesshealth lo esta ayudando a coordinar la atencion y a ubicar el proveedor o
proveedores médicos y / o sociales adecuados para usted, pero AHS no brinda ningun servicio médico / social. Los médicos,
consultorios, organizaciones gubernamentales u otras organizaciones de apoyo que participan con AccessHealth no son
empleados ni agentes de nosotros, y no somos responsables de sus actos u omisiones.

Responsabilidades del Cliente

Estoy de acuerdo / entiendo que yo:

1. Proporcionare prontamente cualquier informacion, que puede ser solicitada por el programa, dentro del plazo
solicitado. Si se descubre que alguna informacion es intencionalmente engafiosa, eso seria motivo de
cancelacion de la inscripcion en el programa AHS.

2. Contactara AHS inmediatamente con cualquier cambio en su direccion o numero de teléfono.
3. Aplicara para Medicaid o otros programas de asistencia si usted es elegible.
4. Contactard inmediatamente AHS si su ingreso cambia o si se cubre por Medicare, Medicaid, seguro privado o

otro seguro de salud/beneficios médicos.


w17443
Highlight

w17443
Highlight

w17443
Highlight

w17443
Highlight

w17443
Highlight

w17443
Highlight

w17443
Highlight

w17443
Highlight

w17443
Highlight

w17443
Highlight

w17443
Highlight

w17443
Highlight

w17443
Highlight

w17443
Highlight

w17443
Highlight

w17443
Highlight

w17443
Highlight

w17443
Highlight

w17443
Highlight

w17443
Highlight


5. Se le asignara un hogar médico / médico a través de AHS, segtn la disponibilidad. No es una practica de AHS
cambiar de médico / hogar médico una vez asignado.

6. Referencias a un especialista hara basado en las recomendaciones de su médico de cuidado primario.

7. Limitar mis visitas al Departamento de Emergencias a verdaderas emergencias. La mayoria de los
problemas, como dolor de garganta, alergias, etc., pueden ser tratados mas rapidamente por su proveedor de
atencion primaria. Los clientes de AHS que van repetidamente al Departamento de Emergencias sin una
emergencia genuina pueden ser desafiliados de AHS y son responsables de los cargos del Departamento
de Emergencias.

8. Para necesidades urgentes (que no pongan en peligro la vida) DURANTE el horario laboral, llamaré a mi
Proveedor de atencion primaria oa AHS si necesito que me vean en otro lugar para recibir tratamiento.

9. Para necesidades urgentes (que no pongan en peligro la vida) DESPUES del horario laboral, me pondré en
contacto con Regional On-Call y / o buscar¢ atencion en un Centro Regional de Atencion Inmediata de
Spartanburg. Notificaré a AHS de mi visita a Atencion Inmediata el proximo dia héabil.

10.  Seguire las reglas a continuacion cuando acceda a servicios / proveedores a través de AccessHealth:

» Compartir la responsabilidad de mantener mi salud viviendo un estilo de vida saludable, cooperando con
los proveedores, obteniendo y tomando mis medicamentos, siguiendo mi plan de tratamiento.

* Ser respetuoso con los proveedores de servicios conectados a través de AccessHealth.

» Cumplir con cada cita. Si necesito cancelar, notificaré al consultorio del proveedor al menos 24 horas
antes de mi cita o mi cita se marcara como "No se presentd”. Tres (3) "No-shows'" pueden resultar en
la desafiliacion del programa AHS.

* Llegar a tiempo a mis citas. Si llego mas de 15 minutos tarde a una cita, sera cancelada y reprogramada.

* Presentar mi tarjeta de identificacion de AHS y una identificacion con foto cada vez que vea a un
proveedor.

* NO solicitaré medicnina para el dolor, ni sustancias controladas a los proveedores de AHS.

* NO presentar¢ formularios de discapacidad a los proveedores de AHS, ni solicitaré pruebas /
procedimientos disefiados para demostrar la discapacidad. El tratamiento de los proveedores de AHS
esta diseiado para controlar y mejorar su salud.

11.  Seguire las reglas a continuacion cuando use Gift in Kind a través de AccessHealth:
* Los productos recibidos del cuarto Gift in Kind son solo para el cliente y la familia de AHS.

* Los productos del cuarto Gift in kind no pueden devolverse a las tiendas, venderse en tiendas minoristas,
ventas de garaje, tiendas de segunda mano, ventas de garaje, en la web ni transferirse a otra organizacion
0 persona por ningin motivo, incluido el intercambio por dinero, propiedad u otros servicios.

Al firmar a continuacion, confirmo que estoy de acuerdo con las condiciones anteriores y que la informacion que
proporcioné es precisa. Si no sigo las reglas anteriores, es posible que se cancele mi inscripcion en AHS.

Firma: Fecha:
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AUTORIZACION PARA UTILIZAR Y DIVULGAR SU INFORMACION PROTEGIDA DE SALUD

Nombre completo del paciente Fecha de nacimiento ~ NUmero de registro medico (Si se conoce)

Autorizo a AccessHealth Spartanburg Inc., (AHS), Healthy Outcomes Initiative Partners de AHS,
incluyendo a Spartanburg Regional Medical Center, Spartanburg Area Mental Health Center, The
Forrester Center, St. Luke’s Free Medical Clinic, Regenesis Health Care Inc., Emerge Family Therapy y
cualquier proveedor de atencion primaria que me proporciona/ha proporcionado servicios de atencion
médica primarios desde el 1 de enero de 2011 hasta el 31 de diciembre de 2024 (colectivamente,
los "proveedores”) para divulgar la siguiente informacion médica protegida (PHI, por sus siglas en
inglés) a South Carolina Department of Health and Human Services (SCDHHS, por sus siglas en inglés)
y a South Carolina Office for Research and Statistics (ORS, por sus siglas en inglés):

e Toda la informacion protegida de salud que se encuentra en un formulario de reclamacion UB-04
CMS-1450 o CMS-1500, que por lo general incluye, pero no esta limitada a, mi nombre, nombre
del asegurado, direccion, nimero de seguro social, fecha de nacimiento, sexo, empleador, nimero
de cuenta interna de la oficina del proveedor, nimero del expediente médico/de salud, codigo de
tipo de facturacion (primer reclamo/ reclamo continuado/reclamo final), fechas y horas de servicio,
cddigos de diagndstico que identifican mi diagnostico principal y otros diagndsticos, cédigos de
procedimientos que identifican los procedimientos proporcionados, cobros; y

e Toda la informacion protegida de salud que se produjo como resultado de una evaluacion de
factores sociales que afectan mi cuidado de salud y mis conductas de autocuidado que miden mi
conocimiento, habilidad y confianza en la gestion de mi propia salud y la atencién médica y
evaluacion de mi estado de mi salud mental.

Las fechas de la divulgacion de mi atencion seran del 01 de enero de 2011 al 31 de diciembre de 2024.

El proposito de la divulgacion de la informacion protegida de salud a SCDHHS y de ORS a SCDHHS es
Unicamente para la evaluacion de las actividades basadas en la poblacién relacionado con la mejora de la
salud y reduccion de los costos de atencién médica establecidos en el Plan de Healthy Outcomes de
SCDHHS.

ENTIENDO QUE:
e No habra ningun cargo por el procesamiento de esta solicitud.

e La informacion protegida de salud utilizada o divulgada bajo esta autorizacion puede estar sujeta a
redivulgacién por parte del receptor y ya no estar protegida por las disposiciones de la simplificacién
administrativa de la ley de portabilidad y responsabilidad del seguro de salud y los estandares de
privacidad de la informacion de salud individual identificable.

e El tratamiento, el pago y la inscripcion en un plan de salud o la elegibilidad para los beneficios no
pueden ser condicionadas si firmo o no esta autorizacion.

e Si tengo alguna pregunta acerca de la divulgacion de mi informacion protegida de salud, puedo
comunicarme con los representantes de AccessHealth Spartanburg, Inc. al (864) 560-0190.

Form: Authorization to use and Disclose Protected Health Information-HOPS (Spanish) Updated: 71/5/21
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e Puedo revocar esta autorizacion por escrito excepto en la medida en que los proveedores hayan
utilizada o divulgada la informacion protegida de salud previamente con base en esta autorizacion.
Para revocar esta autorizacion, entiendo que debo entregar una declaracion escrita firmada que
indique claramente gque revoco esta autorizacion a:

AccessHealth Spartanburg
501 Howard Street, Suite B
Spartanburg, SC 29303
e Esta autorizacion vence a la conclusion de Healthy Outcomes Initiative.

Autoridad o relacién del representante Firma del paciente o representante  Testigo
Personal (adjuntar una copia de personal/tutor
los documentos de autoridad si aplica)

Testigo (s6lo con
autorizacion verbal
por teléfono)
Testigo Fecha:
Nombre vy titulo de los nombres de [Hospital Name] de los socios de [Hospital Name] de Healthy
Outcomes Initiative; del empleado autorizado de [Safety Net Provider] para divulgar la informacion
protegida de salud solicitada.

Form: Authorization to use and Disclose Protected Health Information-HOPS (Spanish) Updated: 711/5/21
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D\S( V\.(._ :\lDombre

Healthe Fecha

A continuacién hay algunas declaraciones que las personas a veces hacen cuando hablan sobre su salud.
Indique qué tan de acuerdo o en desacuerdo esta con cada declaracion, segln apliquen personalmente
para usted, encerrando su respuesta con un circulo.

Si la declaracidn no aplica para usted, encierre en un circulo la opcidon N/A (no aplica).

Al final, yo soy la persona responsable de

Totalmente en

En

De

Totalmente

1. . N/A
ocuparme de mi salud. desacuerdo  desacuerdo acuerdo en acuerdo /
Tener un papel activo en el cuidado de mi propia

P p, . p P Totalmente en En De Totalmente

2. salud es lo mas importante que afecta a mi N/A
<alud desacuerdo desacuerdo acuerdo en acuerdo

3 Estoy seguro de que puedo prevenir o reducir Totalmente en En De Totalmente N/A

’ los problemas asociados con mi salud. desacuerdo  desacuerdo acuerdo en acuerdo
. . . Totalmente en En De Totalmente
4, Sé lo que hacen mis medicamentos recetados. N/A
desacuerdo desacuerdo acuerdo en acuerdo
Estoy seguro de que puedo distinguir entre
) Y 5€8 . g ’p. , g Totalmente en En De Totalmente
5. cuando debo ir al médico o cuando debo N/A
. desacuerdo desacuerdo acuerdo en acuerdo
atender mi problema de salud.
Estoy seguro de que puedo contar al médico las
. y 8 quep . , Totalmente en En De Totalmente
6. inquietudes que tengo incluso cuando él o ella N/A
desacuerdo desacuerdo acuerdo en acuerdo
no lo pregunte.
Estoy seguro de que puedo realizar los
Y .g ,q. P Totalmente en En De Totalmente
7. tratamientos médicos que pueda tener que N/A
desacuerdo desacuerdo acuerdo en acuerdo
hacer en casa.
8 Comprendo mis problemas de salud y cuales son Totalmente en En De Totalmente N/A
’ Sus causas. desacuerdo desacuerdo acuerdo en acuerdo
9 Conozco los tratamientos que hay disponibles Totalmente en En De Totalmente N/A
’ para mis problemas de salud. desacuerdo  desacuerdo acuerdo en acuerdo
He sido capaz de mantener (cumplir) los
. P - . ( plir) Totalmente en En De Totalmente
10. cambios en mi estilo de vida, como comer N/A
L desacuerdo desacuerdo acuerdo en acuerdo
correctamente o hacer ejercicios.
. . . . Totalmente en En De Totalmente

11. Sé como evitar problemas con mi salud. N/A

desacuerdo desacuerdo acuerdo en acuerdo

12 Estoy seguro de que puedo encontrar soluciones Totalmente en En De Totalmente N/A

" cuando surgen nuevos problemas con mi salud. desacuerdo  desacuerdo acuerdo en acuerdo
Estoy seguro de que puedo mantener los
13 cambios en mi estilo de vida, como comer Totalmente en En De Totalmente N/A
" correctamente y hacer ejercicios, incluso desacuerdo  desacuerdo acuerdo en acuerdo

durante momentos de estrés.

Patient Activation Measure®. PAM-13°. © 2003-2014 University of Oregon. Todos los derechos reservados.
© 2014 Insignia Health. Propietario y confidencial. Para ser utilizado unicamente con una licencia de derecho de autor valida.

Rev03112014
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s, %, i GAIN-
§ o GLOBAL APPRAISAL OF INDIVIDUAL NEEDS
. SUR. . Coordinating
Chestnut Health Systems ® Center

VGNI Cuestionario Breve (VGNI-CB)
Version [GVER]: VGNI-CB ver. 3.0

¢Cual es su nombre? a. b. C.
(Nombre) (S.N.) (Apellido)
¢Cudl es la fecha de hoy? (MM/DD/AAAA) |_|_|/|_|_|/20]_|_|
Las siguientes preguntas son acerca de problemas psicoldgicos, de comportamiento o
personales comunes. Estos problemas se consideran significativos cuando los ha g | 8
tenido por dos o mé_s semanas, cuando ocurren de nuevo, cuando no le dejan cumplir | g s
con sus responsabilidades o le hacen sentir como que no aguanta mas. s = 31" "
ol | | 2| m
Después de cada una de las siguientes afirmaciones, por favor nos dice la Gltima vez E 8| 8 f §
que tuvo ese problema, si alguna vez, respondiendo en el Gltimo mes (4), hace 2-3 R N B B e
meses (3), hace 4-12 meses (2), hace més de un afio (1), o nunca (0). 413121110
IDScr 1. ¢Cuando fue la ultima vez que tuvo problemas significativos como...
a. sentirse muy atrapado, sin salida, solo, triste, deprimido o sin
esperanza acerca del fULUIO? ... 4 3 2 1
b. problemas para dormir, tales como pesadillas, inquieto al dormir o
quedandose dormido durante el dia? .........ccocevviiiiiiiiir 4 3 2 1
C. sentirse muy ansioso, nervioso, tenso, asustado, con panico o como
gue alguna cosa Mala iba @ PASAr? ........cccecvveieieeie s 4 3 2
d. cuando algo le recuerda del pasado se angustia mucho y se enoja?.........cc.ceeue.... 4 3 2
e. pensar en acabar con Su Vida 0 SUICIAArSE?........cccccvvveeveieeie s 4 3 2
ver 0 escuchar cosas que nadie mas puede ver o escuchar o sentir
que alguien mas puede leer o controlar sus pensamientos?........c..cccvvvvrerereriennas 4 3 2 1
EDScr 2. ¢Cuando fue la ultima vez que hizo las siguientes cosas dos 0 mas veces?
a. Mintio o estafd para conseguir lo que queria o para evitar hacer algo.................. 4 3 2 1 O
b. Se le hizo dificil poner atencidn en la escuela, trabajo 0 casa..........cccccevveveivenens 4 3 2 1 0
c. Se le hizo dificil escuchar las instrucciones en la escuela, trabajo, o casa............ 4 3 2 1 0
d. Se le hizo dificil @Sperar SUtUINO ........cccecveiiie e 4 3 2 1 0
e. Intimido o amenazo6 o busco pleitos con Otras PersoNas..........cocuereerveeereseereeeens 4 3 2 1 O
f.  Comenzd peleas fisicas CON OLras PEISONAS ..........cccveverieeeerieseeirese s e e sre e see e 4 3 2 1 0
g. Trat6 de “recuperar” sus pérdidas yendo a apostar otro dia............ccceeeeerverennn 4 3 2 1 0
SDScr 3. ¢Cuando fue la tltima vez que...
a. uso alcohol u otras drogas todas las semanas o0 con mas frequencia?.................... 4 3 2 1

b. pas6 mucho tiempo tratando de conseguir alcohol u otras drogas, usando
alcohol u otras drogas o recuperandose de los efectos del alcohol u otras
drogas (€j., Se sentia eNfermO)? ........cccoverieieieiici e 4 3 2 1

c. sigui6 usando alcohol u otras drogas sabiendo que le estaban causando
problemas sociales, llevandolo a peleas o metiéndolo en problemas

CON OLFAS PEISONAS? ......viveiieiteeieeste sttt sttt sttt bttt b ettt sb e e e st et e e b sneese b e 4 3 2 1
d. el uso de alcohol u otras drogas le causo que dejara o se involucrara menos
en activadades en el trabajo, escuela, casa o eventos sociales?...........cccccocvevrnnene. 4 3 2 1

e. tuvo problemas de abstinencia por el alcohol u otras drogas como las
manos temblorosas, vémito, sentirse inquieto o no poder dormir o que
us6 alguna clase de alcohol u otras drogas para dejar de sentirse enfermo
0 para evitar los problemas de abstinencia (MX: malilla)?...........cccooviinininnns 4 3 2 1

gaincc.org 1 gaininfo@chestnut.org
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GAIN-
‘GLOBAL APPRAISAL OF INDIVIDUAL NEEDS
° Coordinating

ke . AT

(:|';C~l:‘l1l’l‘(“’]ic;l|l]'l Systems Center
(Continda) o | B
RS
| =
3| =
Sl oY,
Después de cada una de las siguientes afirmaciones, por favor nos dice la Gltimavez | = | 8| & f =
que tuvo ese problema, si alguna vez, respondiendo en el Gltimo mes (4), hace 2—3 i i e Bl s
meses (3), hace 4-12 meses (2), hace mas de un afio (1), o nunca (0). 413|2]1]0
CVScr 4. ¢Cuando fue la tltima vez que...
a. tuvo un desacuerdo en el cual empujo, agarro o le dio un empujon a alguien?...4 3 2 1 0
b. se llevd algo de una tienda Sin Pagario? ...........coevreiriincieneiseee s 4 3 2 1 0
c. vendid, distribuy6 o ayudo a producer drogas ilegales?.........cccccvvvvviveveieiiieinene 4 3 2 1 0
d. manejo un carro (MX: coche, auto, CUB: maquina) cuando estaba bajo
los efectos del alcohol 0 drogas ilegales?...........cccviiiiiiieieicic e 4 3 2 1 0
e. dafi6 o destruy6 intencionalmente propiedad que no le pertenecia?..................... 4 3 2 1 0
5. ¢Tiene otros problemas psicol6gicos, de comportamiento o personales Si No
significativos para los cuales quiere tratamiento o necesita ayuda?
(Si es asi, por favor describalos abajo).......c.cccccveiieiiiiiiii i 1 0

vi.

6. ¢Cudl es su género o sexo? (Si es otro, por favor describa abajo) 1-Hombre 2 -Mujer 99 - Otro

vli.
7. ¢Cuéntos afios tiene hoy? | | | Edad
7a. ¢Cuantos minutos le tomo llenar este cuestionario? |__| | | Minutos
8. Sitio ID: Nombre del sitio v.
9. Personal ID: Nombre del personal v.
10. Cliente ID: Nota v.
11. Modo: 1 — Administrado por el personal 2 — Administrado por otro 3 — Auto-administrado
13. Referira:MH_ SA__ ANG Otro 14. Codigo(s) para referir:
15. Comentarios para referir: v1.
_ Sqoring _
Cuestionario ltems Ultimo mes Ultimo 90 dias Ultimo Afio Alguna vez
4) (4,3) (4,3,2) (4,3,2,1)
IDScr la- 1f
EDScr 2a—29
SDScr 3a—3e
CVScr 4a—4e
TDScr la—4e

VGNI-CB copyright © Chestnut Health Systems. Para obtener méas informacion sobre el instrumento, por favor visite
http:/AMww.gaincc.org o contacte el equipe de Coordinacion de Proyectos del GAIN a (309) 451-7900 o GAINInfo@chestnut.org

gaincc.org 2 gaininfo@chestnut.org
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accessrocﬁovheal_th Cuestionario de Actualizacion de las
e Metas del Cliente

Nombre: Su Fecha de Nacimiento:

Por Favor de contestar TODAS las preguntas para ayudarnos a entender tu progreso y coémo continuar ayudandote.

Trabajo, Vivienda, y Finanzas

1) ¢Estas empleado actualmente?
A. Si B. No

2) ¢Tuempleador ofrece seguro médico?
A. Si, no elegible B. Si, demasiado caro C. No

3) ¢Ha solicitado o estas recibiendo ALGUNO de los siguientes recursos? (Cicule TODAS las que apliquen)

A. Discapacidad G. Cupones para alimentos/SNAP

B. Medicaid H. Despensa de alimentos

C. Medicare I.  Asistencia financiera(PCA/Middle

D. Seguro Privado Tyger/Total Ministries/Iglesias locales)
E. Affordable Care Act (Obama Care) J. Niguno

F. Planificacion familiar o Chequeo de

prevencion Anual Medicaid

4) ¢Con quien vives?

5) ¢En los ultimos 12 meses,uvo un tiempo que no pudiste aser el pago de su casa o la renta a tiempo?
A. Si B. No

6) ¢En los ultimos 12 meses, en cuantos sitios viviste?

7) ¢Enlos ultimos 12 meses, hubo un tiempo que no tenias un lugar estable para dormir o dormiste en un refugio
(incluyendo ahora)?
A Si B. No

8) ¢Que tal dificil fue pagar lo muy basico como comida, vivienda, y calefaccion?
A. Muy dificil C. Algo dificil E. No es nada dificil

B. Dificil D. No muy dificil

. . . (Continuar en la parte de atras)
Form: Client Update Questionnaire Spanish: Updated 3/30/21
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Comida vy Trasportacion

1) ¢Tienes acceso a comida saludable?
A. Si B. No

2) Dentro de los altimos 12 meses, te preucupastes que se terminaba la comida antes que tuviera dinero para comprar
mas.
A. Nunca cierto B. Algo de cierto C. Amenudo cierto

3) Dentro de los ultimos 12 meses,la comida que compraste no alcanzo6 y no tenias dinero para comprar mas.

A. Nunca cierto B. Algo de cierto C. Amenudo cierto

4) ¢En los altimos 12 meses, la falta de transportacién te mantuvo de una cita medica o de obtener medicamentos?
A. Si B. No
5) ¢En los ultimos 12 meses, la falta de transportacion te mantuvo de una reunion, trabajo, o obtener cosas necesarias
para la vida diaria?

A. Si B. No

Salud Mental y Social

1) ¢Actualmente estas recibiendo tratamiento para una condicién de salud mental ?
A. Si C. No, necesito ayuda

B. No, no quiero ayuda D. Lapreguntano aplica

2) ¢Te sientes con estrés—tenso, nervioso,0 ansioso, o sin poder dormir por causa que estas preocupado todo el
tiempo en estos dias?
A. Paranada D. Bastante
B. Solo un poco E. Mucho

C. Hasta cierto punto

3) ¢En los ultimos 2 semanas,con que frecuencia tienes poco interes o placer para acer cosas?
A. No, para nada C. Mas de la mitad de los dias

B. Varios dias D. Casi todos los dias

4) ¢En los ultimos 2 semanas,con que frecuencia te sientes bajo, deprimido, o sin esperanza?
A. No, para nada C. Mas de la mitad de los dias

B. Varios dias D. Casi todos los dias

Form: Client Update Questionnaire Spanish: Updated 3/30/21
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5) ¢Actualmente usas tabaco/cigarrillos sin humo/vapear?( Encierra con un circulo todo lo que corresponde) Escribe

la cantidad de cada uno en un circulo.

A. Cigarillos F. Vape de nicotina
B. Puros G. Vapede CBD

C. Tubo H. Vapede THC

D. Rape I.  Vape aromatizante
E. Masticar J. Pregunta no aplica

Apoyo
1) ¢En una semana tipico, cuantas veces hablas por telefono con amigos, o vecinos?
A. Nunca D. Tres veces por semana
B. Una vez por semana E. Mas de tres veces por semana

C. Dos veces por semana

2) ¢Cuantas veces visitas amigos o familiares?
A. Nunca D. Tres veces por semana
B. Una vez por semana E. Mas de tres veces por semana

C. Dos veces por semana

3) ¢En que frequencia atiendes a una iglesia o servicios religiosos?

A. Nunca B. 1 a4 vecespor afio C. Maés de 4 veces por afio

4) ¢Perteneses en un club organizacion como grupo de iglesia, union, grupo fraternal o atlética o escola?
A. Si B. No

5) ¢En que frequencia atiendes juntas de los clubs o organizaciones a las que perteneses?

A. Nunca B. 1a4 vecesporano C. Mas de 4 veces por afio

6) ¢Tienes algin problema o inquietud que necesitas un seguimiento por parte de un miembro del personal?

Form: Client Update Questionnaire Spanish: Updated 3/30/21


w17443
Highlight

w17443
Highlight

w17443
Highlight

w17443
Highlight

w17443
Highlight

w17443
Highlight

w17443
Highlight


121 Greystone Blvd. Antes de enviar por correo su solicitud,

Columbia, SC 29210 ifi I it

803-933-9183 veritique 10 siguiente.
fax 803-254-0892 ¢Se trata de una solicitud de renovacion? SidNo
W l b www.welvista.org ¢Se completaron todas las secciones? SidNo
e VI Sta ¢Firmoé y coloco la fecha en la solicitud? SidNo
¢Adjunté prueba de ingresos? SidNo
Hope and wellness for the uninsured. ¢Adjunté una copia de su identificacion con foto? Sid No 4
¢Adjunto prueba de direccion? Sid NoQd

INFORMACION SOBRE EL PACIENTE

Apellido: Nombre: lInicial del segundo | Namero de seguro social Fecha de nacimiento
Inombre: | |
Direccién del paciente (donde recibe su correspondencia) - Ciudad Estado Codigo postal
Direccién del paciente (donde vive) (adjunte prueba de direccion a la solicitud) Ciudad Estado Codigo postal
Condado de Carolina del Sur N.° de teléfono de la casa/N.° N.° de teléfono del trabajo o alternativo

de teléfono celular

Origen étnico: Género: ¢Es un residente Sild ' Enumere todos los medicamentos
Asiatico [ Hispano Masculino legal? No 1 a los que es alérgico.
Negro [ Blanco [ Otro Femenino O | Gl AN SN i Gkl DR
Médico/médico clinico/proveedor de N.° de teléfono del médico/médico clinico/proveedor

atencion médica de atencidén médica

Marque la cantidad de personas que viven en su hogar, incluido usted mismo:
1 2 3 4 5 [§] 7 8 9

¢Tiene alguno de los siguientes? (Marque la casilla) ' Seguro medico/Ley de Atencion Asequible A Medicare ' Medicaid ' Family Planning/Healthy Check Up I VA Health
No tengo ningun tipo de seguro médico 'd

INFORMACION SOBRE ELEGIBILIDAD DEL PACIENTE

Enumere todos los ingresos del grupo familiar, montos mensuales brutos ADJUNTE PRUEBA DE INGRESOS DEL GRUPO FAMILIAR

Salario/sueldo $ . Incluya pruebas de TODOS los ingresos dgl grupo faTiligr: s'ala'rilos (dos .
comprobantes de pago actuales consecutivos), pension/jubilacion, seguro social,

Incapacidad $ - incapacidad del seguro social con Aviso de adjudicacién, manutencion infantil,

Pension alimenticia/manutencién infantil s pension alimenticia, desempleo, indemnizacion Iaboral,l ingreso de rentas, etc.
CONSULTE EL REVERSO PARA OBTENER INFORMACION ADICIONAL SOBRE

Seguro social $ INGRESOS

Pension/jubilacion $ .

Desempleo/indemnizacion laboral $ PR

Ingresos mensuales brutos totales del grupo familiar: $

ACUERDO/DIVULGACION/DESCARGO

Declaro que la informacion mencionada arriba es completa y exacta. Mediante mi firma, autorizo la divulgacion de informacion sobre mi persona y sobre mi afeccion médica a
Welvista y a sus agentes. Autorizo a Welvista y a sus agentes a usar y divulgar dicha informacion a fin de determinar mi elegibilidad para participar e inscribirme en el programa
Welvista; esto puede incluir comunicarse con trabajadores sociales, organismos estatales, proveedores de atencion médica u otras personas o entidades que Welvista considere
adecuadas y brindarles informacion para divulgarles historias clinicas o informacion requerida relacionadas con mi elegibilidad y mis beneficios en virtud del programa. Asimismo,
acepto que en cualquier momento durante mi inscripcion, Welvista puede solicitar documentacion adicional para autentificar las declaraciones realizadas en mi solicitud.
Notificaré a Welvista si me vuelvo elegible para Medicare, Medicaid, Health Insurance, VA Health Benefits, o si se produce un cambio en mi situacion financiera o en
mi direccion postal. Recibi una Declaracion de Practicas de Privacidad de Welvista.

‘

Firma del paciente/tutor Fecha

SOLO PARA USO DE WELVISTA SOLO PARA USO DEL MEDICO/MEDICO CLiNICO

Aprobado/denegado____ N.° de historia clinica Codificado _____ Médico/médico clinico —
ID del plan _ AC Health _ . Hospital _ -
Pt Adv SCThrive Si o No N.° de HOP N.° de id. de HOP

Fecha de aprobacion _ _Fecha de vencimiento _ . Access Health Group _

Instalacion N.° de FP

04/15/2021 (Tiene alguna pregunta? Llame al 1-803-933-9183 o visite el sitio web www.welvista.org
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	SP--HOPS Patient Authorization updated dates_SPANISH (2)
	SP--Client Consent for the AccessHealth Spartanburg_SPANISH
	SP--Authorization for the release of info
	SP--Authorization for disclosure of Health Information-SPANISH (1)
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	SP-HOPS-disclosure 2021 SPANISH (Alvarado, Martha).pdf
	Autorización para utilizar y divulgar su información protegida de salud
	Las fechas de la divulgación de mi atención serán del 01 de enero de 2011 al 31 de diciembre de 2021.

	 El tratamiento, el pago y la inscripción en un plan de salud o la elegibilidad para los beneficios no pueden ser condicionadas si firmo o no esta autorización.




