Centro de Salud Comunitario Serve the People (STP CHC)
Consentimiento para
Intercambio de informacién médica (HIE)

SERVE 4+PEOPLE

| Nombre del Paciente: | | Fecha de Nacimiento: |

En STP CHC, queremos brindarle la mejor atencion. Es por eso que participamos en varios intercambios de informacion
médica (HIE, por sus siglas en inglés) operados de forma independiente por comunidades locales, estados y otras entidades.
Participar en un HIE permite que la informacién de varios cuidadores independientes esté disponible cuando su cuidador
la necesite.

Como le beneficia HIE:

Un HIE le da a su equipo médico la informacién de su historial médico en sus computadoras con solo unos pocos
clics. Para brindarle la atencién mas segura, eficaz y eficiente posible, los proveedores médicos y su equipo de
atencion medica necesitan una imagen completa de su historial médico, especialmente en emergencias, cuando cada
segundo cuenta. Compartir su informacion a través de un HIE permite a los proveedores médicos y a otras personas
que apoyan su atencion compartir de forma segura informacién médica vital de forma electrénica. En lugar de
depender de la lentitud de la entrega de mensajes de fax, llamadas telefénicas y servicio postal, su cuidador puede
acceder a informacion critica en el momento en que la necesite.

Si recibi6 atencién en el centro de STP CHC y luego recibe atenciéon de otro cuidador u organizacion, es posible
que se le permita el otro cuidador / organizacion acceder a su informacion médica de STP CHC a través de dichos
HIE para apoyar y coordinar su atencion.

Al viajar o al transferir a otros cuidadores, un HIE permite que la informacion relevante en su expediente clinico
electronico (EHR, pos sus siglas en inglés) de STP CHC viaje con usted, lo que respalda la continuidad de la
atencion.

Como se comparte la informaciéon en HIE

STP CHC también forma parte de HIE nacionales como eHealth Exchange, CommonWell y Carequality, que
operan redes de datos seguros (ver mas abajo). Estos HIE permiten que STP CHC recopile parte de su historial
médica de otros proveedores de atenciéon medica que haya visitado y que también participen en dichos HIE. De la
misma manera, otros proveedores de atenciéon medica pueden obtener acceso a su informacion médica de STP
CHC si necesita atencion medica fuera de casa o si lo derivan a un nuevo médico. Los proveedores médicos,
hospitales, farmacias, laboratorios, centros de enfermeria especializada y otros proveedores de atencién medica
pueden recuperar su informacién médica de forma segura a través de HIE cuando sea necesario segun lo permita
la ley.

Ejemplos de cuando los proveedores médicos pueden compartir su historial médico a través de un HIE:

Su cuidador principal puede enviar un resumen de atencién médica a un especialista involucrado en el apoyo a
su salud general. Es posible que los equipos de atencién de la sala de emergencias puedan obtener informacion
sobre sus alergias y ver las pruebas médicas que se ha realizado recientemente.

Si tiene un accidente cerebrovascular o una fractura de cadera, todo su equipo de atencién, desde la sala de
emergencias hasta un centro de rehabilitacién, puede ser su informacién médica importante.

Su historial médico solo sera visto por proveedores de salud que participen activamente en su salud general.

CommonWell HIE:

Este HIE es una red nacional de intercambio seguro de datos para compartir informacion clinica de forma segura
a través del Internet. Los servicios principales de CommonWell tienen como objetivo permitir que los cuidadores
administren la identidad del paciente, vinculen a los pacientes entre organizaciones y faciliten el acceso seguro y el
intercambio de datos mas alld del propio sistema o comunidad. Estos servicios son esenciales para el intercambio
de datos de salud a lo largo de la continuidad de la atencién médica. Los miembros colaboradores se comprometen
a garantizar que los accesos de los proveedores a los datos estén integrados en su tecnologfa.

Los miembros de CommonWell han implementado los servicios de CommonWell en los 50 estados, Puerto Rico
y Washington, D.C., y miles de sitios de proveedores utilizan estos servicios a diario. LLos miembros son proveedores
de EHR, no sistemas de salud, lo que permite el acceso a cualquier grupo participante que ejecute su sistema.


https://www.commonwellalliance.org/about

Carequality HIF:

e Este HIE es una red nacional de intercambio de datos para compartir informacion clinica de forma segura a través
del internet. CareQuality es un marco de interoperabilidad para vincular numerosas redes de intercambio de datos,
lo que amplia el alcance de los HIE regionales. Estas redes de datos de salud existentes se estan expandiendo para
incluir proveedores adicionales, pagadores, agencias gubernamentales y a otros a medida que se crece la comunidad
de Carequality.

Con un HIE viene la habilidad para STP CHC obtener su historial de medicamentos. El historial de medicamentos del
paciente es una lista de los medicamentos recetados que nuestro proveedor u otros proveedores le han recetado. Una
variedad de fuentes, incluidas farmacias y aseguradoras de salud, contribuyen a la recopilacion de esta historia.

La informacién recopilada se almacena en el Sistema de registro medico electronico (EHR/EMR) de la clinica y se convierte
en parte de su registro médico personal. El historial de medicamentos es muy importante para ayudar a los proveedores
médicos a tratar sus sintomas y/o enfermedades de manera adecuada y para evitar interacciones farmacologias
potencialmente peligrosas.

Es muy importante que usted y su proveedor hablen sobre todos sus medicamentos para asegurarse de que su historial de
medicamentos registrado sea 100% preciso. Algunas farmacias no ponen a disposicién informacioén sobre el historial de
medicamentos, y es posible que su histotial de medicamentos no incluya medicamentos de venta libre, suplementos y/o
remedios a base de hierbas que los pacientes toman por su cuenta.

A menos que se indique lo contrario, al firmar este consentimiento, usted le da permiso a STP CHC para recopilar y le da
permiso a su farmacia y a su aseguradora de salud para divulgar informacién sobre sus recetas que se han surtido en
cualquier farmacia o que estan cubiertas por cualquier plan se seguro médico.

Por la presente, acepto, doy mi consentimiento y autorizo a STP CHC, a todos y a cada uno de los proveedores
médicos, asistentes para ejercer la medicina, enfermeras practicantes, para profesionales, incluidos estudiantes
de medicina, residentes, pasantes y /o sus empleados a ordenar o realizar todo y cada uno de los estudios y
tratamientos médicos / dentales / psicologicos / de diagnéstico / radioldgicas, dispensar medicamentos,
compartir mis registros médicos electronicos y acceder al intercambio de informacion de salud (HIE), incluidos
CommonWell y Carequality explicados en este consentimiento, o cualquier otro tratamiento que consideren
necesario y/o aconsejable para mi salud en general. También doy mi consentimiento y autorizo a STP CHC para
recopilar mi historial de medicamentos y le doy permiso a mi farmacia y a mi seguro de salud para divulgar
informacion sobre las recetas que me han surtido en cualquier farmacia o que estan cubiertas por cualquier plan
de seguro médico.

Este consentimiento sigue siendo valido indefinidamente. Solo sera necesario volver a firmarlo si la clinica lo
actualiza.

Nombre del Paciente / Padre / Tutor / Representante Legal Si corresponde, relacion con el paciente

Firma del Paciente / Padre / Tutor / Representante Legal Fecha (MM /DD/AAAA)



https://carequality.org/what-we-do/

	E & S - NP registration forms with consents.pdf
	Patient Registration Form [E].pdf
	As a Federally Qualified Health Center, we strive to provide quality and accessible care to all our patients. In order for us to make such informed decisions, we must gather the following information. Please understand that you have the option not to respond. This information will not affect your eligibility to any services with Serve the People Community Health Center (STP CHC) 
	School Event
	Social Media
	How did you hear about STP?
	Date of Birth:
	Today’s Date:
	STP Food Pantry
	Community Event
	Sex Assigned at birth:      (Male)        (Female)
	Last Name:
	Other:
	Marital Status: (circle your answer)
	Middle Name:
	First Name:
	Partner
	Married
	Divorced
	Sexual Orientation: (circle your answer)
	Address:
	Legally Separated
	Widowed
	Single
	Bisexual
	Heterosexual
	Lesbian or Gay
	City:
	Preferred Language: (circle your answer)
	Zip:
	State:
	Other:
	Choose not to disclose
	Don’t know
	Other:
	Spanish
	English
	Home phone #:
	Race: (circle your answers)
	Gender Identity: (circle your answer)
	Cell phone #:
	Filipino
	Vietnamese
	Asian Indian
	Choose not to disclose
	Transgender Male
	Male
	E-mail:
	Korean
	Japanese
	Chinese
	Personal Income: (circle your answer)
	Guamanian or Chamorro
	Black / African American
	Other Pacific Islander
	Other:
	Transgender Female
	Female
	General Public Assistance
	Earned (non-agricultural)
	Samoan
	Native Hawaiian
	Other Asian
	Parent / Guardian information:
	Veteran
	*agriculture
	Choose not to disclose
	American Indian / Alaskan Native
	White
	Name:
	Disabled
	Retirement
	Phone #:
	Other:
	None
	Ethnicity: (circle your answers)
	Relation to Patient:
	* = prepare, water, or spray fields, nurseries, orchards; plant, collect, sort, pack, or transport agricultural products; work on farms that produce / handle livestock
	Choose not to disclose
	Not Hispanic, Latino/a, or Spanish Origin
	*Hispanic, Latino/a or Spanish Origin
	Emergency Contact:
	Name:
	Housing Status (circle your answer)
	Phone #:
	Street
	Shelter
	I have housing
	*if you circled Hispanic, please specify:
	Relation to Patient:
	Doubled up (unable to maintain housing & stay with a series of friends / family)
	Permanent Supportive housing
	Transitional housing
	Another Spanish Culture or Origin
	Mexican / Mexican American / Chicano
	If you do not have insurance, are you interested in obtaining help to see if you quality for medical and/or dental insurance?  (YES)   (NO)
	Cuban
	Puerto Rican
	Other:
	 Do you have dental insurance? (YES) (NO) 
	Do you have medical insurance? (YES)  (NO)
	If yes, Dental Insurance name:
	If yes, Medical Insurance name:
	Subscriber name:
	Subscriber name:
	ID#:
	Date of birth:
	ID#:
	Date of birth:
	Date:
	Relation to patient:
	Signature (parent or guardian if minor)

	Patient Registration Form [S].pdf
	Como Centro de Salud Calificado Federalmente, nos esforzamos por brindar atención accesible y de alta calidad a todos nuestros pacientes. Para que podamos tomar decisiones informadas, debemos recopilar la siguiente información. Usted tiene la opción de no responder. Esta información no afectara su elegibilidad para los servicios con STP CHC.
	Evento Escolar
	Medios sociales
	¿Cómo te enteraste de STP?
	Fecha de nacimiento:
	Fecha de hoy:
	Sexo asignado al nacer:(Masculino) (Femenino)
	Apellido:
	Otro:
	Despensa de alimentos de STP
	Evento Comunitario
	Estado civil: (circule su respuesta)
	Segundo Nombre:
	Primer Nombre:
	Con pareja
	Casado/a
	Divorciado/a
	Orientación Sexual: (circule su respuesta)
	Dirección:
	Legalmente separado/a
	Viudo/a
	Soltero/a
	Bisexual
	Heterosexual
	Lesbiana o Gay
	Ciudad:
	Idioma Preferido: (circule su respuesta)
	Otro:
	Rehúso divulgar
	No Se
	C.P:
	Estado:
	Otro:
	Español
	Ingles
	# de casa:
	Raza: (circule su respuesta)
	Identidad de Género: (circule su respuesta)
	# de celular:
	Filipino
	Vietnamita
	Indio Asiático
	Rehúso divulgar
	Hombre Transgénero
	Hombre
	Correo electrónico:
	Coreano
	Japonés
	Chino
	Ingreso Personal: (circule su respuesta)
	Guamani  o Chamorro
	Negro / Afroamericano
	Otro Isleño del Pacifico
	Otro:
	Mujer Transgénero
	Mujer
	Asistencia Publica
	Trabajo (No Agrícola)
	Samoano
	Nativo de Hawái
	Otro Asiático
	Información de los Padres / Tutores:
	Veterano/a
	*Agricultura
	Rehúso divulgar
	Indio Americano / Nativo de Alaska
	Blanco
	Nombre:
	Incapacidad
	Pensión
	# de teléfono:
	Otro:
	Ninguno
	Origen Étnico: (circule su respuesta)
	Relación con el paciente:
	* = preparar, regar o rociar campos, viveros, huertos; planta, recolectar, clasificar, empacar o transportar productos agrícolas. Trabajar en granjas que producen / manejan ganado
	Rehúso divulgar
	No hispano, latino, o de origen español
	*De origen hispano, latino, o español
	Contacto de Emergencia:
	Nombre:
	Estado de la vivienda (circule su respuesta)
	# de teléfono:
	Calle
	Refugio
	Tengo vivienda
	*si circulo Hispano, favor de especificar:
	Relación con el paciente:
	Inquilino 
	Vivienda de apoyo permanente
	Vivienda temporal
	(incapaz de mantener la vivienda y se queda con amigos / familia)
	Otra cultura u origen español
	Mexicano / Mexicano Americano / Chicano
	Si no tiene seguro, ¿está interesado en obtener ayuda para ver si califica para un seguro médico y/o dental?  (SI)   (NO)
	Cuban
	Puerto Rican
	Otro:
	 ¿Tiene seguro dental? (SI)   (NO) 
	¿Tiene seguro médico? (SI)   (NO)
	En caso que sí, nombre del seguro dental:
	En caso que sí, nombre del seguro médico:
	Nombre del suscriptor:
	Nombre del suscriptor:
	ID#:
	Fecha de nacimiento:
	ID#:
	Fecha de nacimiento:
	Fecha:
	Relación con el paciente:
	Firma (del padre o tutor, si es menor)
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