Sirviendo a los siguientes condados Audubon, Buena Vista,

h HCCMS Calhoun, Carroll, Crawford,
v e Greene, Guthrie, Pocahontas, y Sac Counties

Salud Infanto-Adolescente y Planificacion Familiar
105 N. Main Street  Denison, IA 51442

Herring Communities Connect MULTIPLE SERVICES

iBienvenido al Programa de Planificacion Familiar de HCCMS

Servicios de Salud Familiar!
iEstamos felices de que nos haya elegido para ser su
proveedor!

Necesitamos los siguientes elementos para configurarlo en nuestro sistema:

O Una Identificacién con foto, como una licencia de conducir,
Tarjeta ID de estudiante, o Tarjeta de Residente Permanente
[0 Su nimero de Seguro Social (Se prefiere la tarjeta) Si tienes uno

[J Su Seguro actual y O/ Tarjeta de Medicaid

Puede solicitar un seguro de planificacion familiar (SFPP) que pagara por sus
servicios, Copagos y algunos articulos no cubiertos por el seguro. Si quieres aplicar,
Debera proporcionar lo siguiente:

[J Tus 4 semanas mas recientes (1 mes) Talones de cheque O los impuestos
del afio anterior (Para usted y su conyuge/pareja)

Si no tiene seguro o calificar para SFPP, PODRIA calificar para un costo reducido o
servicios sin costo (gratuitos). Para solicitar un costo reducido o sin costo (gratis)
servicios, necesitamos la siguiente informacion:

[J Tus 4 semanas mas recientes (1 mes) Talones de cheque O la declaracién
de impuestos del afio anterior (para usted y su conyuge/pareja)

Si no tiene seguro o SFPP, usted es responsable de pagar la tarifa completa por sus
servicios hasta que se haga una determinacion de descuento.

Toda la documentacion debe enviarse a nuestra oficina por correo, fax, o envie un
correo electrénico antes de su cita. Llame a nuestra oficina al 712.263.3303 si tiene
alguna pregunta o inquietud.

@ Address: 105 N Main St, Denison, 1A 51442
@ Fax: 712.263.4033
@ Email: aeggers@crawfordcounty.iowa.gov



Consentimiento para los Servicios de Planificacién Familiar
{91 Haams

Family Health Services

Entiendo que mi uso de los servicios de planificacién familiar es voluntario y que puedo
dejar de recibir servicios en cualquier momento. Entiendo que no estoy obligado a usar los
servicios de planificacion familiar ni a usar ningin método de planificacién familiar en particular.

Heping CommuniTies CONNecT MutTipLe Services

Entiendo que los Servicios de Salud Familiar de HCCMS (HCCMS, por sus siglas en inglés) no requieren que use la
planificacién familiar para recibir o ser elegible para ningun otro servicio o asistencia de ningun otro programa que
ofrezcan.

Me han informado que HCCMS ofrece servicios centrados en el cliente, cultural y linguisticamente apropiados,
inclusivos e informados sobre el trauma; que protegen mi dignidad; y que garanticen una prestacion de servicios
equitativa y de calidad coherente con los estandares de atencién reconocidos a nivel nacional.

Se me ha informado que HCCMS debe proporcionar servicios sin distincién de religion, raza, color, origen nacional,
discapacidad, edad, sexo, orientacion sexual, identidad de género, caracteristicas sexuales, numero de embarazos o
estado civil.

Se me ha informado que HCCMS debe garantizar mi confidencialidad y que la informacion obtenida sobre mi en el
proceso de recibir servicios de planificacion familiar no puede compartirse sin mi consentimiento por escrito, excepto
segun lo exija la ley 0 segun sea necesario para proporcionarme servicios y con todas las salvaguardas apropiadas para
mantener mi confidencialidad.

Entiendo que si tengo una enfermedad de notificacion obligatoria, HCCMS esta obligado a informar al Departamento
de Salud Publica del Estado de lowa.

A través de este consentimiento, apruebo la divulgacién de datos e informacion al Departamento de Salud y Servicios
Humanos de lowa, la Oficina de Asuntos de Poblacién y sus agentes para mejorar la calidad, el acceso y la equidad en
los servicios de planificacion familiar del Titulo X. Esto no incluira ningun identificador directo, como sunombrey
direccion.

Entiendo que HCCMS puede estar obligado a compartir mi informacién para cumplir con las leyes que requieren
notificacién o denuncia de abuso infantil, abuso sexual infantil, violacién, incesto, violencia de pareja, trata de
personas u otras leyes de informes similares.

Se me ha informado que HCCMS puede compartir mi informacién para obtener el pago de un tercero, como una
compafia de seguros o Medicaid, que esté autorizado o requerido para pagar mis servicios. Si no soy el titular de la
poliza, entiendo que existe la posibilidad de divulgar mi informacién médica confidencial con el titular de la péliza.

Entiendo que puedo solicitar que los servicios se proporcionen de manera confidencial y sin pago de un tercero, para
evitar la divulgacion de mi informacion médica confidencial.

Entiendo que es posible que HCCMS no requiera el consentimiento de mis padres o tutores para que yo reciba
servicios de planificacion familiar. También entiendo que HCCMS no puede notificar a mi padre o tutor antes o después
de que haya solicitado y/o recibidos servicios.

Entiendo que si doy mi consentimiento para la participacion de la familia [participacidon de mi(s) padre(s) o tutor(es)]
cuando recibo servicios de planificacion familiar, tengo derecho a revocar ese consentimiento en cualquier momento y
a solicitar que los servicios se brinden de manera confidencial.

Entiendo que los servicios de planificacidn familiar pueden incluir:

e Asesoramiento de salud reproductiva sobre el control de la natalidad, quedar embarazada, embarazos
saludables y otros temas segun sea necesario;
e Proporcionar un método anticonceptivo;

e Unavisita al proveedor para obtener una receta y tal vez un examen fisico;



Consentimiento para los Servicios de Planificacién Familiar
{91 Haams

Family Health Services . . . ..
Hii i Countaines ConmesMient: S . Pruebas y/o tratamiento para infecciones de transmisién sexual (ITS);

. Pruebas de cancer de cuello uterino, embarazo y/u otros problemas de salud; y

e Referencias a otros servicios, si es necesario.
Entiendo que se explicaran todos los servicios y puedo hacer preguntas.

Entiendo que estos servicios no incluyen atencion las 24 horas y, en caso de una emergencia médica, tendré que ir a
una sala de emergencias y pagar sus costos.

Entiendo que los servicios que recibo y mis registros médicos son privados, excepto:

e Siun juez emite una citacién para mis registros. HCCMS esta obligado por ley a entregar los registros a la
corte.

e Sitengo una enfermedad de notificacidon obligatoria, HCCMS esta obligado a informarla al Departamento de
Salud y Servicios Humanos de lowa.

e Sielpersonalde HCCMS se entera de abuso fisico y/o sexual, deben denunciarlo al Departamento de Salud y
Servicios Humanos de lowa y/o a las fuerzas del orden.

Entiendo que, sirecibo servicios de salud reproductiva aqui, aun puedo solicitar u obtener servicios de otros
programas. Si recibo atencidn de otros programas, auin puedo recibir servicios en HCCMS.

Yo, (escriba mi nombre) , he leido y entendido la informacién anterior, y doy mi
consentimiento para recibir servicios de salud reproductiva de HCCMS Familia Health Servicies.

Firma del cliente Fecha

Liberacion de Registros para el Pago de Reclamaciones

Entiendo que soy responsable de pagar por todos los servicios recibidos. Entiendo que los descuentos se aplican
UNICAMENTE a los servicios de planificacién familiar y servicios relacionados con el control de la natalidad. Acepto
pagar cualquier cargo que no esté cubierto por el seguro, Medicaid o la escala mévil de tarifas.

Entiendo que los servicios no seran denegados por incapacidad de pago. Autorizo la divulgacion de la informacién de
la historia clinica o extractos de la misma a cualquier compania de seguros o a un tercero pagador para fines de
auditoria de gestion de utilizacion y/o con el fin de verificar los servicios prestados y obtener el pago de la cuenta.
Entiendo que la ejecucion de esta autorizacidén renuncia a mi derecho de confidencialidad en cuanto al material
divulgado de conformidad con esta autorizacion.

Cedo todos mis derechos para recibir todos los ingresos del seguro, que de otro modo se me pagarian, por las
coberturas proporcionadas por mi(s) compafiia(s) de seguros de salud a HCCMS, y ordeno que el pago de los ingresos
se realice a HCCMS.

Firma del cliente Fecha

Estos consentimientos son validos durante un afio a partir de la fecha de firma, a menos que sean revocados por
escrito, y no pueden ser revocados por servicios prestados antes de mi notificacién de revocacion. Una fotocopia de
este formulario de consentimiento se considerara tan valida como el original.



O HCCMS

fealth Services

Heweing Communimies Conwect Muitiree Services

Informacion del Cliente

Informacion sobre Usted

Fecha:

DOB:

Primer nombre Segundo nombre

Apellido

Direccion de Casa

¢éLa direccién de correo es la misma?: [ Si

Numero de Seguro Social

Ciudad

Si no, cual es su direccion de correo?

Estado

Numero de telefono de casa
Metodo de contacto preferido:

Direccion de Correro electronico

Codigo Postal Condado

Numero de Celular

Telefono de casa [ Celular [ Correo electronico

[Eres estudiante? O No

O si

O Escuela secur

O colegio

Raza (seleccione todas las que cor

O Indo Americano/Nativo de Alaska

O Desconocido

O Blanco O Negro/Afroamericano O opta por no revelar
O Asiatico O Nativo de Hawai/lsleno del Pacifico
L O soltero (a) O Pareja/Pareja domestica O Dpivorciado
Estado civil: )
O casado O separado O viudo
Orientacion sexual: O Bisexual O Lesbiana, Gay, o Homosexual
O Heterosexual o Heterosexual (| Otro, otra cosa
O Desconocido O opta por no revelar
|Genero asignado al nacer: O Masculino O Hembra
Identidad de genero: O masculino O De mujer a hombre/Hombre transgenero/Hombre trans
O Hembra O Hombre a Mujer/Mujer Transgenero/Mujer Tran
O otro O No se identifican ni como hombre/ni como mujer
O Desconocido O opta por no revelar

Origen etni O Hispano(a) Latino(a)

O No Hispano(a)/Latino(a)

Es el ingles tu idioma principal?

Si la respusta es NO, cual es su idioma principal?

O sSi O No

Necesita un interprete Sio No

# de personas que viven en su hogar (incluyendo a usted, su conyuge/ pareja/ pareja o eh hijos en edad de escuela

Sus ingresos mensuales (antes de impuestos)

Ingresos mensuales del conyuge/pareja (antes de impuestos)

Elijo NO proporcionar informacion de ingresos y entiendo que se me facturaran los servicios sin ningun descuento

Iniciales

Hay alguna razon por la que no debamos facturar a su seguro por sus servicios O No O si
En caso afirmativo, explique:
Cobertura de seguro: O Programa de salud publica O Programa de caridad
O Pago por cuenta propia O Programa de deteccion del cancer en la mujer O Programa de salud militar
O cuentade gastos de salud O roliza de seguro de salud O Programa de salud veteranos
O sanidad publica O rolitica de atencion administrada O Programa de Salud de los Pueblos Indigenas

Pagador de la visita:
Ninguno (sin cargo por los servicios)
Medicare(tarifa tradicional por servicio)

Medicare (HMO/atencion administrada)

oooo

Medicaid (Traifa tradicional por servicio)

O Medicaid (Mco)

O otro gobierno (Tricare, VA, etc.)

O Seguro privado/Medigap

D HMO privada/atencion administrada

O Programa Estatal de Planificacion Familiar

O Compensacion al trabajador
D Pago por cuenta propia
O otro:
O Desconocido
Jan-24




Nombre: Fecha de Nacimiento:

h HCCMS Planificacion de Familia Salud Historial
v Family Health Services Fecha:
Hetping Communimies Conmnect MutnieLe Services
¢Quien es su medico? Ultima fecha de la visita y razon:
¢Quien es su dentista? Ultima fecha de la visita y razon:
¢Que farmacia utiliza? Cuidad:

Anote cualquier vitamina o medicamento que este tomando:

Alergias
Medicamentos: Comidas: Naturaleza:

¢Que pasa cuando esta expuesto a esto? ¢Que pasa cuando esta expuesto a esto? ¢Que pasa cuando esta expuesto a esto?

Historia Social
Hombres: En el ultimo ano, hace tomado 5 bebidas o mas en un dia? [ INinguno [ ]1 0o mas

Muijer: En el ultimo ano, hace tomado 4 bebidas o mas en un dia? |:|Ninguno [11 0 mas

Cuanta veces en el ultimo ano ha usado drogas recreativo o usado medicamentos de recita sin razon medica?
[ONinguno  [J1 o mas

¢Que tipo de producto de tabaco/nicotina usa? [JNinguno [ |Cigarrillos/Cigarros [ _[Chicle []Vapor
¢Que tan seguido usa productos de tabaco/nicotina? [ IJNunca [ |Menos de uno al dia []Diario
¢Alguna vez ha tratado de dejar de usar productos de tabaco/nicotina en los Gltimos 12 meses? [1si [CINo
¢Quiere dejar de usar productos de tabaco/nicotina hoy? [Jsi [CINo
¢Que tipo de cafeina consume? [Jsoda []Jcafé [ ]Jugosde energia  Otro:
¢ Cuanta cafeina toma cada dia? # 20 oz. sodas al dia

# de tazas de café al dia # Bebidas de energia al dia Otro:
¢éSe siente segura(o) en su relacion? |:|Si |:|No
En el ultimo afio, ¢alguien la/lo ha golpeado, cacheteado, pateado o lastimado/herido fisicamente? |:|Si |:|No
¢Alguien la/lo ha forzado a hacer actividades sexuales que le han hecho sentir incomoda(o)? []si [[INo
¢Que tan seguido utiliza su cinturén de seguridad en un vehiculo? [ ]Siempre [ JAveces [ TNunca
En los ultimo 2 semanas ¢usted/su pareja se han sentido tristes, deprimidos o sin esperanza? [1Si [INo
En los ultimo 2 semanas, ¢usted/su pareja ha sentido poco interés o placer haciendo cosas? [lE] [_No
En los ultimo 2 semanas te has sentiendo molesto por los seguientes problemas?
Siento ansoso, o nervioso No Nada E Mucho dias ] Mas metiad dias [] Todo los dias []
No puedo controlar o preocuparme? No Nada [_] Mucho dias [] Mas metiad dias [] Todo los dias []
Preocuparme por muchos cosas? No Nada [_] Mucho dias[] Mas metiad dias [] Todo los dias []
Problemas con relajarme? No Nada [] Mucho dias[] Mas metiad dias [] Todo los dias []
Ser inquieto dificil de sentarme? No Nada[] Mucho dias[] Mas metiad dias [] Todo los dias []
Facilmiente molesto o iritable?  No Nada[_] Mucho dias[] Mas metiad dias [] Todo los dias []
Estar asostado algo mala pasar? No Nada[_] Mucho dias[] Mas metiad dias [] Todo los dias []

7-30-2024



Nombre: Fecha de Nacimiento:
Historia Reproductiva

Edad a su primer periodo: |Primer dia de su ultimo periodo: | Edad a la menopausia:
Los periodos son:  [JRegular O Irregular |EI periodo dura: dias
Dias entre periodos: O 28 dias O 28-32 dias O Mas de 32 dias
El flujo es: O Ligero O Moderado O Pesado
Colicos con el periodo? [si [ INo |¢'Tiene sintomas pre-menstruales? []si [ ]No
Si tiene sintomas de pre-menstruales? Acne Dolor de esplada Dolor de ceno Dolor de cabeza Irritable Colicos
¢Ha estado usted alguna vez embarazada/ha engendrado un embarazo? [1Si [INo | # de embarazos:
Fecha de su ultimo parto: Actualmente, ¢esta dando pecho? []si [INo
# de nacimientos vivos: O Vaginal | Cesarea # de abortos espontaneos:  |# de abortos:
Ha tiendo un Papanicolaou: Si [J No[_] Fecha de ultimo Papanicolaou?
- Plan de Vida Reproductiva
¢Esta actualmente intentando tener un hijo? [JSi [No éPlanea tener un hijo/mas hijos algun dia? [JSi [JNo

¢Cuando planea tener un hijo/mas hijos?
|:| Nunca DEn los préximos 12 meses D1-3 afios I:l3-5 aflos D5-10 aflos I:lMas tiempo

¢éLe preocupa quedar embarazada o embarazar a su pareja en estos momentos? []Si [ |No

¢Que podria hacer para prevenir un embarazo si no quiere tener un hijo?

¢Ha hablado con su pareja sobre sus planes de embarazo? []Si [INo

éQuiere tener mas informacidn sobre planificacidn o para prevencién de embarazo? [si [ INo
Historia Medica del Cliente

Hospitalizaciones/cirugias y fechas:

Lesiones graves y/o accidentes y fechas:

¢ Cuales son sus preocupaciones actuales/recientes de salud medica?

Por favor marque (IX]1) los problemas que tiene ahora o ha tenido:

O [Dolores abdominales O [Hemofilia

O (ADD/ADHD O [Hepatitis

[ |Anemia/Células Falciformes O |Ataque cardiaco/Enfermedad del corazén/Dolor de pecho
O |Ansiedad O [Presién arterial alta/Ataque

O |Asma/Enfermedad del pulmén O |vPH

O [Dolor de espalda O [Enfermedad del rifién

O [Bipolaridad O [Trastorno neurolégico

O [Defectos de nacimiento O [Diagnostico de Salud Mental

O (infecciones de la vejiga(cronico)/Enfermedad de la vejiga O [Problemas de la vision (aparte de lentes correctivos)
O |Transfusion de sangre O [Infecciones transmitidas sexualmente

[ |Enfermedad del mama/chichén/flujo del pezon O |Problemas de la tiroides

[ |Coagulos de sangre en las piernas o pulmones O |Tuberculosis

O [cancer O [Reemplazo de la valvula

O |Colposcopia/LEEP O [Eyaculacion dolorosa

O Depresion O [Dolor o sangrado durante/después de tener sexo

[ |Diabetes/Pre-diabetes [ |Drenaje vaginal/olor/comezon/irritacién

O |[Endometriosis/Quistes ovaricos [ |Infeccion vaginal/Enfermedad inflamatoria pélvica
O |Epilepsia/Convulsiones O [Drenaje/comezéniirritacion/llagas en el pene
O [Dolores de cabeza/Migrafia O [Chichon testicular/chichon escrotal

7-30-2024



Nombre: Fecha de Nacimiento:

Historia Medica Familiar
Por favor marque (v') en la casilla junto a cada condicion que aplique a su familia:

O Adoptado-Historial familiar

desconocido Abuela Abuelo Tia Tio
P-Paternal | P-Paternal | P-Paternal | P-Paternal
Madre Padre Hermana | Hermano | M-Materno | M-Materno | M-Materno | M-Materno

Anemia/Enfermedad de la sangre

Asma/Enfermedad del pulmén

Defectos de nacimiento

Enfermedad de la vejiga o del rifion

Cancer

Pre-diabetes/Diabetes

Dolores de cabeza/Migrafia

Ataque cardiaco/Enfermedad del corazén

Hepatitis

Presion arterial alta/Ataque

Trastorno neurolégico
Tuberculosis

Historia Sexual/Evaluacion de Riesgos
¢Esta teniendo sexo actualmente? [Si [JNo Si es no, ¢alguna vez ha tenido sexo antes? [JSi [No
Que edad tuvo sexo primera vez?

Parejas sexuales ha tenido: ¢En los dltimos 3 meses? En los ultimos 12 meses? En toda su vida?
Sus parejas sexuales son: [JHombres [JMujeres [JLos Dos ¢Usted usa condones cuando tiene sexo? [1Si [JNo

¢Alguna vez ha tenido un ETS(enfermedad transmitida sexualmente)? []Si [INo

é¢Cuando? éComo fue tratada?

¢Alguna vez su pareja actual o una de sus ex-parejas tuvo o recibié tratamiento para una ETS? [JSi [INo

¢Ha tenido alguin sintoma que haya regresado? [JSi [INo

¢éLe gustaria que le hagan una prueba de ETSo VIH? [Si  [ONo

¢Que preguntas o preocupaciones relacionadas a su salud sexual o practicas sexuales le gustaria discutir?

Historia Anticonceptiva I Por favor marque (x) los métodos que usted ha utilizado:
O Ninguna O Abstinencia 00 Condones-Femenino OO Condones-Masculino O Implante O Inyeccion O Dispositivo intrauterino
O Parche O Pildoras O Anillo 0O Esterilizacién O Retiro ODiafragma OPlanificar Natural O Esponga 0O Otro:

Describa algun problema que haya tenido con anticonceptivos: O Ninguno
¢Alguna vez ha tenido sangrado vaginal anormal? [si [CINo
Mi método actual es: |¢'Quiero continuar con esta método? [JSi  [INo

Quiero cambiar mi método a:

Otra:
Pregunta que debemos platicar para su salud de bienestar?

7-30-2024
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