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Paquete anual de actualizacion para pacientes

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre .M. Segro Social #

Direccion

Teléfono residencial Teléfono celular Fecha de nacimiento Edad

Correo electrénico: [Jisi! Inscribirme para recibir | Consentimiento para llamar O Yes ONo
aCtuaI,'Z?cmnes por c_orreo Consentimiento para enviar un mensaje de texto O Yes O No
electrénico de Genesis.

Por favor, marque todo lo que corresponda

Género: [ Masculino [JFemenino [_JFemenino a Masculino / Transgénero [_|Masculino a Femenino / Transgénero Femenino
[[]Género no conforme / Ni masculino ni femenino  [_]Otro

Orientacién sexual: [IBisexual [Lesbiana/Gay/Homosexual [ |Heterosexual / Heterosexual Desconocido
[[]Mas bien norevelar [ _|Otro

Idioma del asegurado:  []Inglés []Espafiol [JChino [JFrancés [JAleman []ltaliano []Lengua de Sefias

|:| Otro

Estadocivi: [ ]Soltero(a) []Casado(a) []Divorciado(a) []Viudo(a) []Separado(a) [_]Compafiero(a) de vida [ _]Desconocido

Raza: [[] Afroamericano/Negro [ |Blanco [_]JAsiatico [_]Americano Indio/Nativo de Alaska [ JCoreana []Vietnamita
[JLos islefios del Pacifico [_]Indio(a) asiatico(a) [_]Chino(a) []Filipino(a) []Japones/japonesa [_]Samoano(a)

[JGuamedia/Chamorro  [] Prefieren no revelar [_]Otro

Origen Etnico:[_JHispano(a)/Latino(a) []Mexicano(a) [_]JCubano(a) Estado de veterano: OSi ONo O Declinar
[CJAmericano(a) mexicano(a) [_]Puertorriquefio(a)

[peclinar []otro

Estatus de personas sin hogar: [ |Si [[No [JDeclinar |Estudiante: []Si, tiempocompleto []Si, tiempo parcial []No

. s . : En caso afirmativo,
Vivienda publica: I:IS' DNO I:l Declinar proporcione el nombre de la escuela:

Proveedor de atencion primaria actual: Fecha de la Gltima visita con el proveedor actual:
Ciudad/Estado/Teléfono: ¢Desea cambiar de proveedor actual: (Si Q) No
Actualmente tratado por salud en el hogar/vistas a domicilio/hospicio (O Si (N0

Farmacia actual:
Ciudad/Teléfono #:

¢Tiene alguna preferencia de proveedor? O Si O NO Proveedor solicitado:

Contacto de emergencia (mayores de 19 afios):

Nombre: Teléfono #:

Relacion:

¢Como se enteré de Genesis Healthcare? Por favor, seleccione uno: (O Referencia; Fuente de referencia:

QOPaciente Actual (Redes Sociales Anuncios () Articulo de periédico (O Evento comunitario

¢Estéd interesado en servir en la Junta Directiva de Genesis Healthcare? O Si O NO
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SEGURO PRIMARIO

Nombre del asegurado (si no es paciente]: Compaiiia de seguros:
Direccioén:
SSN: DOB: Empleador:

SEGURO SECUNDARIO

Nombre del asegurado (si no es paciente): Compaiiia de seguros:
Direccioén:
SSN: DOB: Empleador:

RECONOCIMIENTO NARCOTICO

Yo (Nombre del Impreso) reconozco que se me ha explicado que Genesis Healthcare, Inc. no proporciona manejo del dolor narcético cronico. Esto incluye
el uso de medicamentos narcéticos, asi como otras sustancias controladas suplementarias. Entiendo y acepto que el médico de esa instalacion me
remitira a otra clinica para el manejo del dolor.

Firma del paciente/fecha del representante autorizado del paciente Fecha

Relacion con el paciente si el paciente no puede firmar

CONTESTADOR AUTOMATICO/MENSAJES DE CORREO DE VOZ

Puede haber ocasiones en que nuestra oficina no pueda comunicarse con usted por teléfono. Con su permiso, nos gustaria poder dejar mensajes en su
contestador automatico / correo de voz del teléfono celular. Para cumplir con las estrictas normas legales, una autorizacidn por escrito nos permitira
dejar un mensaje en su contestador automatico. Al firmar a continuacion, nos autoriza a dejar mensajes en su contestador automatico al nimero de
teléfono que nos ha proporcionado en su registro.

Firma del representante autorizado del paciente/paciente:

Nombre del paciente (versién impresa): Fecha

Relacidn con el paciente si no puede firmar:

AUTORIZACION DE HIPAA PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA

Algunos pacientes prefieren que otras personas, especialmente los Algunos pacientes prefieren que otras personas, especialmente los miembros de la familia
tengan acceso a su informacion médica. Para cumplir con las estrictas normas legales, se requiere una autorizacién por escrito para permitir que otra persona
acceda a sus registros médicos. Esta autorizacion otorga permiso a la(s) persona(s) que se enumeran a continuacion para: Hacer o confirmar citas, tener acceso
aradiografias y hallazgos de laboratorio, recoger medicamentos de muestra, estar al tanto de su diagndstico, pronéstico y planes de tratamiento, y servir como su
contacto de emergencia. Este permiso se aplica a los mensajes telefénicos y contestadores automaticos, asi como a otros medios de comunicacion.

Firma del paciente: Fecha

Impresién del paciente:

1. Parte designada:

Teléfono: Relacidn

CONSENTIMIENTO PARA ELTRATAMIENTO Y AUTORIZACION

Yo, el abajo firmante, autorizo y doy mi consentimiento para exdmenes médicos, radiografias, analisis de sangre, procedimientos de laboratorio, inmunizaciones,
inyecciones terapéuticas, procedimientos invasivos o quirirgicos y otros servicios médicamente apropiados bajo la supervision general o especifica de cualquier
miembro del personal médico de Genesis Healthcare, Inc. para el paciente nombrado en este formulario.

Se entiende que esta autorizacion se otorga antes de que se requiera cualquier diagnéstico, tratamiento o atencién especifica, pero se otorga para proporcionar
autoridad y poder para prestar atencién por parte de los proveedores de Genesis Healthcare, Inc. en el ejercicio de su mejor juicio que consideren conveniente. Entiendo
que la ley estatal requiere que los médicos reporten ciertas enfermedades transmisibles al Departamento de Salud. Cédigo SC Ann. Sec 44-29-10. Articulo 61-20.
Estoy de acuerdo en que si salgo del consultorio de un médico en contra del consejo de mi(s) médico(s) de Genesis Healthcare, Inc. y su personal, estan liberados de
responsabhilidad u obligacién por cualquier lesién o dafio que pueda resultar de salir en contra del consejo médico. Autorizo a un médico de Genesis Healthcare, Inc. a
hacerme la prueba de anticuerpos contra el VIH o tuberculosis cuando el médico o cualquier empleado estan expuestos a fluidos corporales de una manera que puede
transmitir el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) o la infeccion de tuberculosis. En el caso de tal exposicion, se considerara que usted ha dado su consentimiento
para dicha prueba y que ha dado su consentimiento para la divulgacion de los resultados de la prueba a la(s) persona(s) que pueda haber estado expuesta.

Firma del representante autorizado del paciente/paciente:

Nombre del paciente (Impreso): Fecha:
Relacidn con el paciente si no puede firmar:
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AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE REGISTROS MEDICOS

Por favor envie los registros por fax a la atencion:

Autorizo el uso y la divulgacion de mi informacién médica individual como se describe a continuacidn. Entiendo que la informacion
que autorizo a una persona o entidad a recibir puede volver a divulgarse y ya no estar protegida por las regulaciones federales de
privacidad. (Nota: La Ley de Carolina del Sur prohibe la redivulgacion de registros de salud mental).

Nombre del paciente: Fecha:

Fecha de Nacimiento: Seguro Social #:

Persona/Organizacion que divulga la informacién:

Persona/Organizacion que recibe la informacion (Marque todas las que correspondan):

[CJPee Dee Health Care 201 Cashua St Darlington, SC 29532 Teléfono: (843) 393-7452 Fax: (843) 393-6210
[JGenesis Healthcare Darlington 115 Exchange St Darlington, SC 29532 Teléfono: (843) 393-9421  Fax: (843) 968-3473
[l olanta Family Care 211 S Jones Rd Olanta, SC 29114 Teléfono: (843) 396-9730 Fax: (843) 396-9735
[JLamar Family Care 301 W Main St Lamar, SC 29069 Teléfono: (843) 395-8400 Fax: (843) 395-8401
[Jwalterboro Family Care & Pediatrics 830 Robertson Blvd. Walterboro, SC 29488  Teléfono: (843) 781-7428  Fax: (843) 781-7429
[JGenesis Healthcare Florence 1523 Heritage Ln Florence SC, 29505 Teléfono: (843) 673-9992 Fax: (843) 673-9996
[JLowcountry Pediatrics 99 Bridgetown Rd, Goose Creek, SC 29445 Teléfono: (843) 572-3300 Fax: (833) 771-2207
Informacion para el periodo de tratamiento: Desde (Fechal): Hasta (Fecha):

[INotas de Oficina []Notas de Hospital []Informes de Laboratorio [JConsulta [JPruebas de Radiologia
[Jinformes de Pruebas Auxiliares Informes []Otro (especifique)

Propésito(s): []Seguro []Investigacion Legal []Evaluacion de la Discapacidad [_] Atencion Continuada
[Jotros:

0 [] Puedo solicitar que se me divulgue mi informacion para ejercer mi derecho de acceso y obtener una copia de mi PHI.

A. Entiendo que la PHI puede incluir registros divulgados por proveedores de atencién médica y centros que
anteriormente me brindaron tratamiento.

B. Entiendo que la PHI puede incluir informacion y registros protegidos por la Ley Federal (como el tratamiento
del abuso de alcohol y drogas) y/o la Ley Estatal (como la salud mental, el SIDA o el VIH).

C. Entiendo que puedo revocar esta Autorizacion en cualquier momento. Sin embargo, la revocacion no se
aplicard a la PHI que ya haya sido utilizada o divulgada de conformidad con esta autorizacién. Péngase en
contacto con el Oficial de Cumplimiento para iniciar el proceso de revocacion.

D. Entiendo que mi tratamiento por Genesis Healthcare Inc. no esta condicionado a si proporciono autorizacién
para el uso solicitado o la divulgacién de mi PHI.

E. Entiendo que lainformacién utilizada o divulgada de conformidad con esta Autorizacion puede estar sujeta a una
nueva divulgacion por parte del destinatario y ya no puede estar protegida por los estandares federales de privacidad.

He leido y entiendo esta Autorizacidn. Certifico que soy el Paciente mencionado anteriormente o una persona autoriza-
da para permitir la divulgacion de registros en nombre del Paciente. Por la presente, libero a Genesis Healthcare, Inc. de
cualquier responsabilidad o dafio que surja en relacion con o relacionado con el uso y / o divulgacion de mi informacion
médica protegida de conformidad con esta Autorizacion.

Nombre del paciente: imprima Firma del paciente Fecha

Representante autorizado Relacion del representante Numero de teléfono



	Address: 
	Name: 
	Home Phone Number: 
	Cell Phone Number: 
	Age: 
	Email: 
	Sign me up for Genesis Email Updates: Off
	Consent to Call: Off
	Consent to Text: Off
	Gender: Off
	Other_Gender: 
	Other_Sexual Orientation: 
	Sexual Orientation: Off
	Insured's Language: Off
	Marital Status: Off
	Race: Off
	Ethnicity: Off
	Homeless Status: Off
	Public Housing: Off
	School Name: 
	Student: Off
	Other_Ethnicity: 
	Other_Language: 
	Other_Race: 
	Current Primary Care Provider: 
	Primary Car Provider City/State/Phone: 
	Date of Last Visit with Current Provider: 
	Current Pharmacy: 
	Current Pharmacy City/Phone Number: 
	Do You Have a Provider Preference: Off
	Currently Treated by Home Health/SC House Calls/Hospice: Off
	Do You Want to Change Current Provider: Off
	Veteran Status: Off
	Provider Preference: 
	Emergency Contact Name: 
	Emergency Contact Phone Number: 
	Emergency Contact Relationship: 
	Referral Source: 
	How did you Hear About Genesis Healthcare: Off
	Are you Interested in Serving on the Board of Directors for Genesis Healthcare: Off
	Social Security Number: 
	Middile Initial: 
	Date of Birth: 
	Primary Insurance Address: 
	Insured's Name_Primary: 
	Insurance Company: 
	Employer_Primary Insurance: 
	Insured's Name_Secondary: 
	Secondary Insurance Company: 
	Secondary Insurance Address: 
	Employer_Secondary Insurance: 
	Date of Birth_Secondary Insurance: 
	Social Security Number_Secondary Insurance: 
	Print Name_Narcotic Acknowledgment: 
	Patient/Patient Authorized Rep: 

	Date_Narcotic Acknowledgment: 
	Relationship to Patient_Narcotic Acknowledgment: 
	Print Name_Answering Machine/Voicemail: 
	Date_Answering Machine/Voicemail: 
	Relationship to Patient_Answering Machine/Voicemail: 
	Date_HIPAA Authorization: 
	Designated Party_HIPAA Authorization: 
	Telephone Number_HIPAA Authorization: 
	Relationship to Patient_HIPAA Authorization: 
	Print Name_HIPAA Authorization: 
	Print Name_Consent for Treatment: 
	Date_Consent for Treatment: 
	Relationship to Patient_Consent for Treatment: 
	Please Fax Records to: 
	Date Requested: 
	Patient Name_Authorization for Release of Medical Records: 
	Person/Organization Disclosing the Information: 
	Walterboro Family Care_Organization Receiving Information: Off
	Lamar Family Care_Organization Receiving Information: Off
	Olanta Family Care_Organization Receiving Information: Off
	Genesis Healthcare Darlington_Organization Receiving Information: Off
	Pee Dee Healthcare_Organization Receiving Information: Off
	Genesis Healthcare Florence_Organization Receiving Information: Off
	Lowcountry Pediatrics_Organization Receiving Information: Off
	Start Date_Information Treatment Period: 
	End Date_Information Treatment Period: 
	Office Notes_Send Information: Off
	Hospital Notes_Send Information: Off
	Laboratory Tests_Send Information: Off
	Consults_Send Information: Off
	Radiology Reports_Send Information: Off
	Ancillary Testing Reports_Send Information: Off
	Other_Send Information: Off
	Other_Specified Send Information: 
	Insurance_Purpose: Off
	Legal Investigation_Purpose: Off
	Disability Evaluation_Purpose: Off
	Continued Care_Purpose: Off
	Other_Purpose: Off
	Other_Specified Purpose: 
	Request Information to be Released to Me: Off
	Print Name_Authorization for Release of Medical Records: 
	Date_Authorization for Release of Medical Records: 
	Telephone Number_Authorization for Release of Medical Records: 
	Relationship to Patient_Authorization for Release of Medical Records: 
	Authorized Representative_Authorization for Release of Medical Records: 


