Please Answer All Questions (Copy of License or other ID source)

GROSS MONTHLY HOUSEHOLD INCOME $ TOTAL HOUSEHOLD FAMILY MEMBERS

HAVE YOU EVER BEEN IN THE U.S. MILITARY? YES NO ___ ARE YOU A MIGRANT FARM WORKER? YES__ NO___

PATIENT INFORMATION:

TODAY’S DATE AGE DATE OF BIRTH
PATIENT LAST NAME FIRST NAME MIDDLE INI __
ADDRESS APT # CITY Zrp

HOME PHONE CELL SS#

SEX: F/M TRANSGENDER (MALE TO FEMALE) (FEMALE TOM ALE) Please Circle: GAY-LESBIAN-BISEXUAL-STRAIGHT-UNKNOWN

RACE: HISP CAUC AFRO-AMERICAN ASIAN AMERICAN INDIAN HAWIIAN PACIFIC ISLANDER EMPLOYED: YES OR NO
EMPLOYER OR SCHOOL:

MARITAL STATUS: SINGLE MARRIED WIDOWED DIVORCED WORK/SCHOOL PHONE

EMAIL ADDRESS (OF PARENT IF PATIENT IS A MINOR)

HOW DID YOU HEAR OF OUR CLINIC? FRIEND / FAMILY NEWSPAPER HOSPITAL TELEVISION RADIO OTHER

(CIRCLE ONE) SPOUSE OR PARENT (IF PATIENT IS MINOR)

LAST NAME FIRST NAME MIDDLE INI
DOB: . SS# SEX: MALE/FEMALE  LICENSE #
HOME PHONE: CELL PHONE EMPLOYED: YES/NO

RACE: HISP CAUC BLACK ASIAN PACIFIC ISLANDER AMERICAN IND MARITAL STATUS: SINGLE MARRIED WIDOWED DIVORCED

EMPLOYER EMPLOYER PHONE

NAME OF LOCAL RELATIVE OR FRIEND (NOT_LIVING AT SAME ADDRESS) IN CASE OF EMERGENCY

NAME RELATIONSHIP TO PATIENT
HOME PHONE CELL WORK
Insurance Co ID# (NEED COPY OF INS CARD)

Principle INSURED’S Name

Insured’s SS# Insured’s DOB

Insured’s Employer:

I affirm that all information given is true and correct as stated. I authorize my insurance benefits to be paid directly to Pasadena Health
Center. I understand that I am financially responsible for any balance. I authorize PHC to release any information required to process
insurance claims. I give PHC consent for Medical/Dental treatment.

PATIENT/GUARDIAN SIGNATURE DATE

Updated 3/27/2020




Favor De Contestar Cada Pregunta (Copia de Licencia o otro tipo de ID)

INGRESOS POR MES DE SU CASA $ NUMERO DE FAMILIA

ES USTED VETERANA/O? SI__ NO ES USTED TRABAJOR MIGRANTE DE AGRICULTURA ? SI__ NO

INFORMACION DE PACIENTE:

FECHA EDAD FECHA DE NACIMIENTO

APELLIDO DE PACIENTE NOMBRE INICIAL
DIRECCION # APT CIUDAD ZONA POSTAL
TELEFONO _CELLULAR # SEGURO SOCIAL

SEXO: H/M TRANSGENERO: (HOMBRE A MUJER) (MUJER A HOMBRE) Marque Uno: GAY —-LESBIANA - BISEXUAL - INDETERMINADO - HETERO
ETNICO: LATINO AFRI-AMERICANO BLANCO ASIANO INDIO-AMERICANO HAWAYANO ISLA-PACIFICO MULTI-ETHNICO

EMPLEADO: SI/NO EMPLEADOR - O — ESCUELA (SI ESTUDIANTE)

TELEFONO TRABAJO/ESCUELA ESTADO CIVIL: SOLTERA/O CASADA/O DIVORCIADA/O VIUDA/O

DIRECCION DE EMAIL (SI EL PACIENTE ES MENOR DE EDAD)

COMO SE ENTERO DE NUESTRA CLINICA? FAMILIAR AMIGO PERIODICO HOSPITAL TELEVISION OTRO MEDIO

MARQUE UNO: NOMBRE DE PAREJA - O- MADRE OR PADRE 0 RESPONSABLE (SI PACIENTE ES MENOR DE EDAD)

APELLIDO NOMBRE INICIAL
FECHA DE NACIMIENTO SEGURO SOCIAL SEXO: HOMBRE - MUJER
TELEFONO (CASA) CELULAR # LICIENCIA

EMPLEADO: SI/NO EMPLEADOR TELEFONO

GRUPO ETNICO: LATINO AFRI-AMERICANO ESTADO CIVIL: SOLTERA/O CASADA/O DIVORCIADA/O VIUDA/O

NOMBRE DE PARIENTE/AMIGO(A) QUE NO VIVA EN LA MISMA CASA:

NOMBRE RELACION CON EL PACIENTE
TELEFONO CASA CELULAR TELEFONO TRABAJO
Compania de Aseguranza ID# (COPIA DE TARJETA DE SEGURANZA)

Nombre de principal asegurado

#SS del asegurado Fecha de Nacimiento de asegurado principal

Compania de Empleo

Yo afirmo que toda la presente informacion es verdad y correcta. Yo autorizo a mi aseguranza que pague directamente ¢
Pasadena Health Center. Entiendo que yo soy financialmente responsable por el balance de mi cuenta. Yo autorizo a PHC
que comparta informacién que se necesite para procesar mi reclamo de aseguranza. Doy mi consentimiento a PHC par:
tratamiento Medico/Dental.

Firma de Paciente/Guardian Fecha

Updated 3/27/2020




PASADENA HEALTH CENTER
908 Southmore, Suite 100
Pasadena, Texas 77502
713-554-1091

Pasadena Health Center Fees for Service

The Pasadena Health Center offers a sliding scale fee discount for patients who qualify. This
reduction is based on the number of dependents residing at the patient’s place of residence, as
well as total gross income earned in the household.

If you have a problem with making payment for services today, please discuss this with our staff
before services are rendered.

- w., . Eligibility Policy for Pasadena Health Center

1. The following must be presented:

a. 2 pay check stubs for each person in the same household that is working.

b. If you do not get paid by check, then a letter from employer stating amount of
monthly gross earnings (or amount per hour and number of hours worked per
week).

Proof of assistance from Texas Unemployment Commission (if receiving checks
from the commission). :

Proof of any other financial assistance (child support, food stamps, etc.).

Letter of Proof if dependent in same household is full time college student.
Medicaid Eligibility Letter: for each person that has coverage.

Bank Statement-last two (need to be current).

Income Tax- latest one filed.

Proof of address- Utility bill (water, gas or light).

@
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2. For eligibility renewal- need to present new current documents
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MEDICAL & LAB SERVICES
IMMUNIZATIONS
DENTAL SERVICES (by appointment only)

COUNSELING SEVICES (by appointment only)

Eligibility: Monday-Friday: 8:30-4:30




Pasadena Health Center
908 Southmore, Suite 100, Pasadena, Tx 77502

Application: Sliding Fee Scale

Phone: 713-554-1091

Please use black ink and print. (Do not use white-out, pencil, or colored inks)
Strike out and initial mistakes. (e.g. )

Head of Household: DOB: Place of Employment:
Address: number, street, city, state, zip Work Phone:
Home Phone: Social Security Number: Health Insurance:

Please list spouse/partner and dependents under age 18

:

R e
Spouse/Partner Dependents |
I
Dependents Dependents |
Dependents Dependents
Dependents Dependents
Annual Household Income 1
Source Applicant Spouse Other Total
Wages, salaries, tips, etc
Social security, pension, annuity, and veterans benefit
Income from business self employment, and dependents
Unemployment, workers compensation, strike benefits, etc
Rent, interest, dividend, and other income
Total
Verification Checklist (attach copies) Yes , No

Identification/Address: Drivers license, birth certificates, employment ID, social security card,

other

Income: prior year tax return, most recent pay stubs, bank statement, other

Insurance: Insurance cards

' Medicaid: Application made or evidence of rejection

[ certify that the information shown above and understand verification is required for approval.

Name Signature

Date

Pay class approved Tier Effective Date

Recertification Date




Please Answer All Questions (Copy of License or other ID source)

GROSS MONTHLY HOUSEHOLD INCOME $ TOTAL HOUSEHOLD FAMILY MEMBERS

HAVE YOU EVER BEEN IN THE U.S. MILITARY? YES NO ___ ARE YOU A MIGRANT FARM WORKER? YES___ NO__

PATIENT INFORMATION:

TODAY’S DATE AGE DATE OF BIRTH
PATIENT LAST NAME FIRST NAME MIDDLE INI __
ADDRESS APT# CITY yAid

HOME PHONE CELL SS#

SEX: F/M TRANSGENDER (MALE TO FEMALE) (FEMALE TOM ALE)  Please Circle: GAY-LESBIAN-BISEXUAL-STRAIGHT-UNKNOWN

RACE: HISP CAUC AFRO-AMERICAN ASIAN AMERICAN INDIAN HAWIIAN PACIFIC ISLANDER EMPLOYED: YES OR NO
EMPLOYER OR SCHOOL:

MARITAL STATUS: SINGLE MARRIED WIDOWED DIVORCED WORK/SCHOOL PHONE

EMAIL ADDRESS (OF PARENT IF PATIENT IS A MINOR)

HOW DID YOU HEAR OF OUR CLINIC? FRIEND / FAMILY NEWSPAPER HOSPITAL TELEVISION RADIO OTHER

(CIRCLE ONE) SPOUSE OR PARENT (IF PATIENT IS MINOR)

LAST NAME FIRST NAME MIDDLE INI
DOB: . SS# SEX: MALE/FEMALE  LICENSE #
HOME PHONE: CELL PHONE EMPLOYED: YES/NO

RACE: HISP CAUC BLACK ASIAN PACIFIC ISLANDER AMERICAN IND MARITAL STATUS: SINGLE MARRIED WIDOWED DIVORCED

EMPLOYER EMPLOYER PHONE

NAME OF LOCAL RELATIVE OR FRIEND (NOT_LIVING AT SAME ADDRESS) IN CASE OF EMERGENCY

NAME RELATIONSHIP TO PATIENT
HOME PHONE CELL WORK
Insurance Co ID# (NEED COPY OF INS CARD)

Principle INSURED’S Name

Insured’s SS# Insured’s DOB

Insured’s Employer:

I affirm that all information given is true and correct as stated. I authorize my insurance benefits to be paid directly to Pasadena Health
Center. I understand that I am financially responsible for any balance. I authorize PHC to release any information required to process
insurance claims. I give PHC consent for Medical/Dental treatment.

PATIENT/GUARDIAN SIGNATURE DATE

Updated 3/27/2020



Favor De Contestar Cada Pregunta (Copia de Licencia o otro tipo de ID)

INGRESOS POR MES DE SU CASA $ NUMERO DE FAMILIA

ES USTED VETERANA/O? SI__ NO ES USTED TRABAJOR MIGRANTE DE AGRICULTURA ? SI__ NO

INFORMACION DE PACIENTE:

FECHA EDAD FECHA DE NACIMIENTO

APELLIDO DE PACIENTE NOMBRE INICIAL
DIRECCION #APT CIUDAD ZONA POSTAL
TELEFONO _CELLULAR # SEGURO SOCIAL

SEXO: H/M TRANSGENERO: (HOMBRE A MUJER) (MUJER A HOMBRE) Marque Uno: GAY —-LESBIANA - BISEXUAL - INDETERMINADO - HETERO
ETNICO: LATINO AFRI-AMERICANO BLANCO ASIANO INDIO-AMERICANO HAWAYANO ISLA-PACIFICO MULTI-ETHNICO

EMPLEADO: SI/NO EMPLEADOR - O — ESCUELA (SI ESTUDIANTE)

TELEFONO TRABAJO/ESCUELA ESTADO CIVIL: SOLTERA/O CASADA/O DIVORCIADA/O VIUDA/O

DIRECCION DE EMAIL (SI EL PACIENTE ES MENOR DE EDAD)

COMO SE ENTERO DE NUESTRA CLINICA? FAMILIAR AMIGO PERIODICO HOSPITAL TELEVISION OTRO MEDIO

MARQUE UNO: NOMBRE DE PAREJA - O- MADRE OR PADRE 0 RESPONSABLE (SI PACIENTE ES MENOR DE EDAD)

APELLIDO NOMBRE INICIAL
FECHA DE NACIMIENTO SEGURO SOCIAL SEX0: HOMBRE - MUJER
TELEFONO (CASA) CELULAR # LICIENCIA

EMPLEADO: SI/NO  EMPLEADOR TELEFONO

GRUPO ETNICO:  LATINO AFRI-AMERICANO ESTADO CIVIL: SOLTERA/O CASADA/O DIVORCIADA/O VIUDA/O

NOMBRE DE PARIENTE/AMIGO(A) QUE NO VIVA EN LA MISMA CASA:

NOMBRE RELACION CON EL PACIENTE
TELEFONO CASA CELULAR TELEFONO TRABAJO
Compania de Aseguranza ID# (COPIA DE TARJETA DE SEGURANZA)

Nombre de principal asegurado

#SS del asegurado Fecha de Nacimiento de asegurado principal

Compania de Empleo

Yo afirmo que toda la presente informacion es verdad y correcta. Yo autorizo a mi aseguranza que pague directamente ¢
Pasadena Health Center. Entiendo que yo soy financialmente responsable por el balance de mi cuenta. Yo autorizo a PHC
que comparta informacién que se necesite para procesar mi reclamo de aseguranza. Doy mi consentimiento a PHC pare
tratamiento Medico/Dental.

Firma de Paciente/Guardian Fecha

Updated 3/27/2020



Pl+C

Pasadena
Health Center

Autorizacion Para Compartir Informacion Medica

NOMBRE DE PACIENTE:

En Molde: Nombre Completo Legal

FECHA DE NACIMIENTO DE PACIENTE:

Favor de indicarnos cual seria la manera mas conveniente de contactarlo (a) en
caso que necesitemos comunicarle resultados de analises, cambios de cita,
referencias, etc:

Dejar mensaje en casa (con familiar o en maquina contestadota)

Contactarme en mi trabajo

(telefono con area)
Hable directamente con migo solamente.

*********************v‘:*************************************

Doy permiso para discutir la condicion medica con la siguiente(s)

persona(s):
Nombre telefono con area
Nombre telefono con area
Nombre telefono con area

No comparte informacion medica con nadie.

FIRMA DEL PACIENTE Fecha

(Si paciente menor de edad, firma de padre/guardian)




Pl+HC

Pasadena
Health Center

Authorization to Share Medical Information

Name of Patient :

Print Legal Name
Patient’s Date of Birth:

Please indicate which would be the most convenient way to contact you in case
we need to inform you of test results, change of appointment, or referrals, etc.etc:

Leave a message with family, or on answering machine at home.

Speak only to me.

(home number)

Contact me at work :

(telephone with area code)

"""""""" *x-'rx*xxx’rxv"xxxxxwa**xx*xx*xxx*x*wwx****w
I give the clinic permission to discuss my medical information with
the following persons:

Name telephone
Name telephone
Name telephone

Do not share my information with anyone.

PATIENT SIGNATURE DATE

Parent/Guardian Signature (if patient is minor) Date



Today's Date:

Patient's Name: Date of Birth:
Signature:
Pasadena Health Center
908 Southmore, Suite 100
Pasadena, TX 77502

Patient’s Responsibility, & Organizational Ethics

Patient’s Rights
This facility and medical staff have adopted the following list of patient rights. This list shall
include but not be limited to the patient’s rights.

e  Exercise these rights without regard to sex or culture, economic, educational, or religious
background or the source of payment for his /her care.

e Considerate and respectful care including the appropriate assessment and management
of pain.

e Knowledge of the name of the physician who has primary responsibility for coordinating
his/her care and the names and professional relationships of other physicians and non-
physicians who will see him/her.

e  Receive information from his/her physician about his/her illness; his/her course of
treatment and his/ her prospects for recovery in terms that he/she can understand.

e  Receive as much information about any proposed treatment or procedure as he /she may
need in order to give informed consent or to refuse this course of treatment. Except in
emergencies, the information shall include a description of the procedure or treatment,
the medically significant risks involved in the treatment, alternate course or treatment or
no-treatment and the risks involved in each and know the name of the person who will
carry out the procedure or treatment.

e Participate actively in decisions regarding his/her medical care. To the extent permitted
by law, this includes the right to refuse treatment.

e  Full consideration of privacy concerning his/her medical care program. Case discussion,
consultation, examination, and treatment are confidential and should be conducted
discretely. The patient has the right to be advised as to the reason for the presence of any
individual.

e  Confidential treatment of all communications and records pertaining to his/her care.
His/her written permission shall be obtained before his/her medical records can be
made available to anyone not directly concerned with his/her care.

e  Reasonable responses to any reasonable requests he/she may make for services.

e Leave the facility even against the advice of his/her physician.



Patient’s Rights, Responsibilities & Organizational Ethics - Page 2

¢ Reasonable continuity of care and to know in advance the time and location of
appointment as well as the physician providing the care.

e Be advised if his/her physician proposes to engage in or perform human
experimentation affecting his/her care treatment. The patient has the right to refuse to
participate in such research projects.

e Examine and receive an explanation of his/her bill regardless of source payment.

¢  Know which facility rules and policies apply to his/her conduct while a patient.

o Have all patients’ rights apply to the person who may have legal responsibility to make
decisions regarding medical care on behalf of the patient.

A list of these patient’s rights shall be posted both in English and Spanish within the facility do
that such rights may be read by the patients.

All personnel shall observe these patient’s rights.

Patient Responsibilities
The care a patient receives depends partially on the patient himself/herself. Therefore, in

addition to these rights, a patient has certain responsibilities as well. These responsibilities
should be presented to the patient in the spirit of mutual trust and respect.

e The patient has the responsibility to provide accurate and complete information
concerning his/her present complaints, past medical history and other matters relating to
his/ her health including existing level of pain.

¢ The patient is responsible for making it known whether he/she clearly comprehends the
course of his/her medical treatment and what is expected of him/her.

o The patient is responsible for following the treatment plan established by his/her
physician, including the instructions of nurses and other health professionals as they
carry out the physician’s orders.

o The patient is responsible for keeping appointments and for notifying the facility or
physician when he/she is unable to do so.

o The patient is responsible for his/her actions should he/she refuses treatment or not
follows his/her physician’s orders.

e The patient is responsible for assuring that the financial obligations of his/her care are
fulfilled as promptly as possible.

e The patient is responsible for following facility policies and procedures.

e The patient is responsible for being considerate of the rights of the other patients and
facility personnel, which includes refraining from use of foul language, abusive,
threatening, or disruptive behavior.

Organizational Ethics
Pasadena Health Center operates under a Code of Conduct. The purpose of this Code of Conduct

is to ensure that all Pasadena Health Center are committed to conducting their activities in
accordance with the highest levels of business ethics and in compliance with all applicable state

and federal laws and regulations




Derechos y responsabilidades del Paciente y Etica del Centro de Salud - Pagina 2

e Ser informado si su medico propone so meterlo a una experimentacién humana que
pueda afectar su cuidado medico o tratamiento. El paciente tiene el derecho de
rechazar participacion los tales proyectos de investigacion.

¢ Recibir y examinar una explicacién de su cuenta sin importar la fuente de pago.

¢ Ser informado sobre las reglas y politicas institucionales que se apliquen a su
conducta mientras que sea paciente.

¢ Que los Derechos del Paciente se apliquen a la persona que tenga el derecho legal de
tomar decisiones por el paciente sobre el cuidado medico del paciente.

Esta lista de derechos del paciente ser4 fijada en espafiol e ingles dentro de la institucion para que
puedan leerla los pacientes.

Todo el personal observara los derechos del paciente.

Responsabilidades del Paciente

El paciente tomara parte en su propio cuidado medico. Por lo tanto, ademas de estos derechos,
tiene ciertas responsabilidades que se presentan en un espiritu de confianza u respeto mutuo. El
paciente es responsable por:

e Proporcionar informacién exacta y completa referente a sus quejas actuales, historial
medico y otros asuntos sobre su salud, incluyendo el nivel actual de dolor.

e Comunicar claramente si comprende el curso de su tratamiento medico y lo que se
espera de el o ella.

e  Cumplir con el plan de tratamiento establecido por su medico, incluyendo las
instrucciones de las enfermas y otros profesionales de salud, quienes siguen las
instrucciones del medico.

e Presentarse a sus citas y avisarle al personal de la institucién o al medico cuando no
pueda hacerlo.

e Su propio comportamiento si rechaza tratamiento o0 no cumple con las ordenes de su
medico.

e  Cumplir puntualmente con obligaciones financieras por su cuidado medico.

» Seguir las politicas y los procedimientos institucionales.

» Respetar los derechos de ostros pacientes y del personal de la institucién.

Etica de la Organizacién

La clinica médica Pasadena Health Center funciona bajo un cédigo de conductiva cuyo propésito
es asegurarse que todos los miembros de Pasadena Health Center lleven a cabo sus actividades
de acuerdo con los niveles més altos de la ética del negocio y en conformidad con todas las leyes
y regulaciones estatales y federales.




Fecha de Ahora:

Nombre de Paciente Fecha de Nacimiento:

Firma:

Pasadena Health Center
908 Southmore, Suite 100
Pasadena, TX 77502

Derechos y responsabilidades del Paciente y Etica del Centro de

Salud

Los Derechos del Paciente
Esta institucién y su personal medico han adoptado la siguiente lista de derechos del paciente, la
cual no necesariamente incluye todos los derechos. El paciente tiene el derecho de:

Ejercer estos derechos sin importar su sexo, cultura, condicién econémica, nivel de
educacioén, religion o la fuente de pago para su cuidado medico.

Recibir cuidado medico de manera atenta y respetuosa, incluyendo la evaluacién y el
control apropiado del dolor.

Ser informado del nombre del medico primario responsable por coordinar su atencion
medica y los nombres y relaciones profesionales de otros médicos y personal no-medico
que la vean.

Recibir informacién de su medico sobre su enfermedad, el curso de su tratamiento y sus
perspectivas de recuperacion en términos que pueda entender.

Recibir cuanta informacién sea necesaria sobre cualquier tratamiento procedimiento
propuesto para dar consentimiento informado o rechazar el curso de tratamiento.
Excepto en casos do emergencia, la informacién incluira una descripcién del
procedimiento o tratamiento, los riesgos médicamente significativos del tratamiento, el
curso del tratamiento alterno y sus riesgos, al igual que los riesgos de no recibir ningin
tratamiento. Tiene el derecho de ser informado sobre el nombre de la persona que haga el
procedimiento o el tratamiento.

Participar activamente en las decisiones sobre su cuidado medico. Segtn lo permita la
ley, esto incluye el derecho de rechazar tratamiento.

Consideracién completa de la confidencialidad de su plan de cuidado medico. La
discusién, consulta, examen y tratamiento de su caso son confidenciales y deben ser
llevados a cabo con discrecién. El paciente tiene el derecho de ser informado sobre el
motivo de la presencia de cualquier otro individuo.

Manejar de manera confidencial todas las comunicaciones y expedientes relacionados
con su cuidado medico. Su permiso escrito sera obtenido antes de compartir su
expediente medico con cualquier persona no involucrada directamente en su cuidado
medico.

Recibir respuesta razonable a cualquier peticién razonable de servicios.

Salir de la institucién aunque no lo aconseje su medico.

Una continuidad razonable en su cuidado medico y ser informado por adelantado de la
hora y el lugar de cualquier cita y del medico que le atendera.



Pl
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PATIENT AUTHORIZATION FOR USE and DISCLOSURE of PROTECTED HEALTH
INFORMATION (PHI) and PAYMENT

Use and Disclosure of PHI:

My Protected Health Information (PHI) will be used by PHC or disclosed to others for the
purpose of treatment, payment, and healthcare operations, law enforcement or for public health
safety. PHC will require my consent or authorization to disclose PHI for other purposes.

Notice of Privacy:

PHC will give me a Notice of Privacy about its policies for disclosure of PHI. This document
recognizes my rights as a patient and details how my PHI will be disclosed. I shall acknowledge
receipt of this notice and receive a signed copy of the notice, afterwards. If I decline not to
acknowledge this notice, PHC will not treat me.

Request for Restriction to Use or Disclose PHI:

] may request a written restriction on the use and disclosure of my PHI. PHC will agree to my
request. It will not use or disclose my restricted PHI. Violation of this agreement will be a
violation of the federal privacy standard.

Revocation of Authorization or Consent:

I may revoke this authorization by written statement at any time. PHC will honor my request of
revocation. Any use or disclosure of my PHI prior to this date will not be affected by this
revocation.

Reservation of Right to Change Privacy Practice:
PHC reserves the right to modify the privacy practices as outlined in the Privacy Notice.

Payment Authorization:
[ authorize payment of my medical benefits to PHC for the services rendered to me.

Signature of Patient or Patient Representative:

I have reviewed this authorization form and give my permission to PHC to receive payment for
medical benefits, and to use or disclose my health information in accordance with the guidelines
of HIPAA regulations.

Name of Patient Date of Birth

Signature of Patient (or Parent/Guardian) Date

M

Pasadena Health Center, Inc. 908 Southmore Ste 100 Pasadena, Texas 77502-1120
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AUTORIZACION DEL PACIENTE PARA ELUSO Y REVELACION DE
INFORMATCION DE SALUD PROGEGIDA (ISP) Y DE PAGO

Uso y Revelacion de ISP
Mi informacion de Salud Protegida (ISP) sera utilizada por la Clinica o revelada a terceros con el

propésito de tratamiento, pago, y operaciones de atencion de salud, aplicaciones de la ley, o para
la salud piblica y la seguridad. La Clinica requerira mi consentimiento o autorizacién para
divulgar mi ISP para otros fines.

Notificacion de Privacidad
La Clinica me dar4 una Notificacién de Privacidad acerca de sus politicas de divulgacion de

Informacién de Salud Protegida. Este documento reconoce mis derechos como paciente y los
detalles de cémo mi ISP sera divulgada. Reconozco haber recibido esta notificacién y después
una copia firmada de la misma. Si me niego a reconocer esta notificacion, la Clinica no me dara

tratamiento.

Solicitud de Restriccion de Uso o Revelacion de la ISP

Yo puedo solicitar, por escrito, una restriccién sobre el uso y divulgacién de mi ISP. La Clinica
estar4 de acuerdo con mi peticién. No voy a usar o divulgar mi ISP restringido. Violacion de
este acuerdo sera una violacién de la norma federal de la confidencialidad.

Revocacion de la Autorizacion o Consentimiento
Puedo revocar esta autorizacion por medio de una declaracion por escrito en cualquier momento.
La Clinica aceptara mi peticion de revocacion. Cualquier uso o divulgacién de mi ISP antes de

esta fecha no seré afectada por esta revocacion.

Reserva del Derecho de Modificar la Practica de Privacidad
La Clinica se reserva el derecho de modificar las practicas de privacidad como se sefiala en la

Noticia de Confidencialidad.

Autorizacion de Pago
Yo autorizo el pago de mis beneficios médicos a la Clinica por los servicios prestados a mi.

Firma del Paciente o Representante del Paciente
He revisado este formulario de autorizacién y doy mi permiso a la Clinica de recibir el pago de
mis beneficios médicos, y para usar o divulgar mi informacion de salud en conformidad con las

directrices de la regulacion de la HIPAA.

Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento

Firma del Paciente (o Representante/Padre) Fecha

/
Pasadena Health Center, Inc. 908 Southmore Ste 100 Pasadena, Texas 77502-1120




PASADENA HEALTH CENTER
908 Southmore, Suite 100
Pasadena, Texas 77502

HIPAA NOTICE ACKNOWLEDPGEMENT FORM
&
PATIENTS’S RIGHTS, RESPONSIBILITIES & ORGANIZATIONAL
ETHICS

I am aware of the HIPA A Notice of privacy practices for Pasadena Health Center
office and the copies of the notice are available for me to take upon request.

I have received a copy of the Patient’s Rights, Responsibilities & Organizational Ethics.

Print Patient Name Date of Birth

Signature of Patient, Parent, or Guardian Date

Estoy consiente del Aviso HIPAA sobre las Practicas de Privacidad por la oficina de
Pasadena Health Center y que copias estdn a mi disposicién en cuanto las pida.

He recibido la copia de los derechos, responsabilidades y éticos organizacionales del
paciente.

Nombre de Paciente Fecha de Nacimiento

Firma del paciente o representante Fecha




