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     INSCRIPCIÓN DEL PACIENTE
                               Y
    DETERMINACIÓN DE INGRESOS
                                   FAVOR DE ESCRIBIR CLARAMENTE
 (Todas las preguntas se refieren al individuo para quien se solicitan los servicios.)   

[image: image2.wmf] 


            Código de Verificación de Identificación           ______ /_____/_____ Fecha en que las Políticas de Privacidad fueron firmadas 

1.  _______________________________  __________________    ________________   ________________     2. ____________________________

     NOMBRE DEL PACIENTE: Apellido                  Nombre                  Segundo Nombre      Apellido de Soltera           NÚM. DE IDENT. DEL PACIENTE
3.  _____________________________________   _________________________  __________________  _______________   _________________                                            

     (CORREO POSTAL) DIRECCIÓN                                     CIUDAD                                    CONDADO                  ESTADO          CÓDIGO POSTAL

    __________________________________________________________________________________________                      Código de Verificación

           INSTRUCCIONES PARA LLEGAR AL HOGAR (DE SER NECESARIO)                                                                                          de Residencia
4.  _______ /______/________

      FECHA DE NACIMIENTO
5.  SEXO (Marcar uno)      6. RAZA (Marcar uno o más)                                    ORIGEN ÉTNICO (Marcar uno)                 7. ELEGIBILIDAD ESPECIAL
	              
	Femenino
	
	
	W)  Blanca 
	
	Y) Hispano o Latino
	
	VOC

	 
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Masculino
	
	
	B)  Negra o Afroamericana
	
	N) No es Hispano ni Latino
	
	Hogar con programa WIC

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	N) Nativo Americana o Nativo de Alaska
	
	 
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	A) Asiática
	
	 
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	H) Nativo de Hawái o de las Islas del Pacífico
	
	 
	
	


8.  ¿Está de acuerdo con que llamemos por teléfono o le enviemos correspondencia por correo a su casa?  

        Sí,  Número de Teléfono. (Hogar) _________________________  (Trabajo) _________________________
    
        No, Si responde NO, ¿cómo podemos comunicarnos con usted? _________________________________________________________

     Contacto de emergencia: __________________________________________________________________________________________________

     


 Nombre (Primer Nombre y Apellido)                                       Dirección                                                 Número de teléfono

    ¿Está bien si usamos mensaje telefónico automatizado para recordarle sus citas?    Sí          No

9. Persona responsable de los pagos: __________________________________________________________________________________________

10. CONTESTE ESTA PREGUNTA SI LE APLICA -  Nombre de soltera de la madre:____________________________ 


11: ¿Usted tiene una tarjeta de Medicare?            Sí,   ____________________________          No

                                                                                        Número de la Tarjeta de Medicare


12. ¿Usted recibe KTAP?                                       Sí,                Código de verificación                 No                                                      


13. ¿Usted recibe Cupones para Alimentos?         Sí,                 Código de verificación                No                                                                                                                   


14. ¿Usted tiene otros seguros de salud?              Sí,   ________________________________________                                     No

                                                                                               Nombre de la compañía de seguros                  Código Asignado del
                                                                                      __________________________________________     Seguro (INSCD)

                                                                                                      Nombre del suscriptor          

                                                                                      __________________________________________
                                                                                                      Nombre del suscriptor

15. ¿Tiene un pagador a terceros?                        Sí,  __________________________________________                                    No

                                                                                             Nombre del pagador a terceros                           Código Asignado del  

                                                                                                                                                                            Contrato (CnctC)                                 

                                                                                                                                                                         

16. ¿PCP/FQHC?             Sí,           No                  Número de FQHC _______________________
17. ¿Cargo Fijo Completo (FFC por sus siglas en inglés) ?         Sí

18. ¿Tiene una tarjeta de Medicaid?       Sí, __________________________      No      Solicitó       Madre      KCHIP     Presunta                  Código de                                                                              

                                                                        Núm. de la tarjeta de Medicaid                                                                     Elegibilidad              Verificación 

19. Nombre del Médico de KENPAC_________________________________ Número del Médico de KENPAC________________________________
     o Cuidado de Medicaid Administrado por sociedad?       Sí,   Si responde sí, ¿cuál es el número de la sociedad? _____________________           No    

Si tiene una tarjeta de Medicaid no será necesario que llene la sección de ingresos que aparece en el dorso de  este formulario o si los ingresos y el tamaño de su hogar no son requeridos.  Sin embargo, le pedirán su firma para determinar la responsabilidad financiera.

                                                                                                                                                                                                             CH-5B (Rev. 04/01/14)

CUÁNTAS PERSONAS HAY EN EL HOGAR                                                                                      CUÁNTAS PERSONAS TIENEN INGRESOS 

20.  Llene todos los espacios en blanco para cada miembro del hogar, (incluyendo el paciente) que tenga un trabajo a tiempo completo o parcial.
       Si un miembro del hogar tiene más de un trabajo, escriba la información de cada trabajo por separado (incluyendo el trabajo por cuenta propia).
	SALARIO E INGRESOS DEL PACIENTE Y DE LOS MIEMBROS DEL HOGAR

	Nombre de cada miembro del hogar
	Nombre del empleador(es)
	Código de Verificación
	Cantidad

Mensual

$
	Cantidad Anual
$

	 
	 
	
	$
	$

	 
	 
	
	$
	$

	 
	 
	
	$
	$

	 
	 
	
	$
	$


	OTROS INGRESOS DEL PACIENTE Y DE LOS MIEMBROS DEL HOGAR   Declare el monto bruto mensual de los siguientes:

	       * Ingrese los códigos de verificación para cada fuente de ingresos que informa.
	Total Otros Ingresos

	Nombre de los miembros del hogar
	*KTAP
	*SSI
	*Pensión de Jub.
	*Pulmón 

   Negro
	*Seguro
  Social 
	*Beneficios

a Veteranos
	*Desempleo/Comp. a Trabajadores
	*Pensión de  manutención Infantil
	*Otro  Especifique
	Cantidad 

Mensual
	Cantidad 

Anual

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	21. ¿Este ha sido su ingreso promedio en los últimos 12 meses?                           Suma de Ingresos de TODAS las Fuentes:

            

             SÍ               NO    Si responde NO, ¿cuál es el promedio? __________________________________________ 

  (Únicamente se debe preguntar por el promedio de ingresos, si el paciente no ha estado trabajando en el mismo lugar o si no ha tenido los mismos ingresos en un período de tiempo.)

__________________________________________________________________                   ______________________________________________________

              Firma del Evaluador Financiero                                                                         Título del Evaluador Financiero
	
	

	
	                      % de Pago
                           Privado


CERTIFICACIÓN FINANCIERA:

	Certifico que mis respuestas son correctas y completas según mis conocimientos y que he informado todos los ingresos de mi hogar, KTAP, Medicaid y beneficios de Cupones para Alimentos para determinar mi elegibilidad en el programa.  Entiendo que se me puede pedir comprobantes de los ingresos del hogar, KTAP, Medicaid y beneficios de Cupones para Alimentos.


Entiendo que algunos de los honorarios para los servicios del departamento de salud están basados en la capacidad de pago, la cual se determina evaluando los ingresos del hogar.  Puesto que prefiero no proporcionar esta información, estoy de acuerdo en pagar el costo total de los servicios.  




CONSENTIMIENTO PARA SERVICIOS DE SALUD: (Se vence 1 año después de la fecha de la firma) 

Por mi propia voluntad doy mi consentimiento para recibir atención médica y cuidados que podrían incluir tamizajes, exámenes, pruebas de laboratorio, tratamientos, medicamentos, radiografías y cualquier otro servicio de salud que me sea ofrecido por el personal o agentes de este departamento de salud. Entiendo que no se da ninguna Garantía con respecto al efecto de ningún examen o tratamiento que recibo.  También entiendo que podrían hacer exámenes para detectar infección por VIH, Hepatitis B o cualquier otra enfermedad transmitida por la sangre o fluidos corporales si tal examen es necesario para un diagnóstico, para ayudar en mi tratamiento médico, o si un trabajador de atención médica está expuesto a mi sangre, fluidos corporales o tejidos.

CERTIFICACIÓN FINANCIERA Y CONSENTIMIENTO PARA SERVICIOS DE SALUD:
TESTIGO _________________________________________________________     ______________________________________________       _______________

                      Si el Paciente No Puede Firmar                                                                 Firma del Paciente u Otra Persona Autorizada                               Fecha
Las líneas para firmas que aparecen abajo no pueden ser usadas para el programa WIC. WIC requiere un nuevo formulario CH-5 para cada certificación y recertificación.

TESTIGO _________________________________________________________     ______________________________________________       _______________

                       Si el Paciente No Puede Firmar                                                                Firma del Paciente u Otra Persona Autorizada                              Fecha

PAGO POR SERVICIO/ASIGNACIÓN DE BENEFICIOS  TIENE que ser firmado para cada paciente que tenga un pagador a terceros.  El nombre del    





     departamento de salud TIENE que estar DELETREADO.
	
ASIGNACIÓN DE BENEFICIOS: Pido que hagan un pago de beneficios de seguro médico autorizado a __________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________   en mi nombre, por los servicios que recibí.  También autorizo al departamento de salud local a que revele mi información médica a Medicare, seguros y otros pagadores a terceros para determinar el pago por los servicios.  Esto constituye un permiso para revelar información médica con respecto a enfermedades de transmisión sexual, si es pertinente, a pagadores a terceros conforme a KRS 214.420.


He leído lo anteriormente descrito y he tenido la oportunidad de hacer preguntas; entiendo cómo el artículo marcado arriba, aplica a mi caso particular. Mi firma abajo indica que doy mi consentimiento, autorizo o declaro como se describe arriba.

TESTIGO ________________________________________________________     _______________________________________________       _______________

                      Si el Paciente No Puede Firmar                                                               Firma del Paciente u Otra Persona Autorizada                                 Fecha

DERECHOS Y RESPONSABILIDADES TIENE que ser firmado en cada certificación o recertificación de WIC. 

Se me ha informado acerca de mis derechos y obligaciones del programa WIC. Esto incluye los derechos y las responsabilidades de la tarjeta eWIC y cualquier beneficio del hogar proveido al titular de la cuenta.  Certifico que la información que he facilitado para mi elegibilidad para obtener los servicios es correcta, al mejor de mi conocimiento. Este formulario de certificación se entrega con respecto al recibo de la asistencia federal.  Oficiales del programa pueden verificar la información en los formularios de certificación. Entiendo que información fraudulenta o declaraciones engañosas o distorsionar, ocultar o retener hechos puede resultar en pagarle a la agencia del estado, en efectivo, el valor de los beneficios de alimentos emitidos incorrectamente y me puede conllevar a una acusación civil o criminal bajo la ley del estado y federal. Entiendo que mi nombre también lo pueden compartir con otros programas de salud y beneficios sociales con la meta de calificar para ese programa.
____________________________________________________________        _______________

Firma de la mujer participante, padre u otra persona quien cuida al individuo                              Fecha
             











CH-5B (Rev. 04/01/14)
(Solo para uso del Departamento de Salud)





(LHD Use ONLY)		Date: _____________


Patient’s medical record ID# or Household #: _______
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