28 CIFC Health

imprima com clareza)
Sobrenome Nome Primeira letra do home do meio Data de nascimento:més/dia/ano

te

c

(]

g Endereco n. da unidade Cidade Estado ZIP

o

o

S8l Telefone 1 (casal): Contato principalz [_] |Telefone 2 (celular): Contato principalz [_] |Telefone 3 (trabalho): Contato principalz [_J

o

10

O

g O telefone 1 pode receber mensagens CONFIDENCIAIS: |O telefone 2 pode receber mensagens CONFIDENCIAIS: O telefone 3 pode receber mensagens CONFIDENCIAIS:

:5 OsiM OJNAO OsiM JNAO OsiM JNAO

L)

£ Como pretende receber lembretes e notificagdes?e (Jlexto (J Mensagem do voz (se for mensagem de voz, selecionar: JCasa (J Celular (O Trabalho)
Contato de emeraéncia 1: Relacdo: Telefone 1: (JCelular()Casa(] Trabalho
Nome:

Para o contato de emergéncia 1, o CIFC Health pode: (1) deixar uma mensagem detalhada com eles? (J SIM (O NAO
2) Informar ou divulgar as suas informagdes médicas2 (JSIM (J NAO
3) Enfrar em contfato com esta pessoa em caso de emergéncia?(]) SIM (J NAO

Telefone 2: () Celular()Casa(]) Trabalho

Contato de emergéncia 2: Relacdo:

Telefone 1:(JCelular()Casa (] Trabalho
Nome:

Contato

Para o contato de emergéncia 2, o CIFC Health pode: (1) deixar uma mensagem detalhada com elesz (3 SIM (J NAO Telefone 2: (JCelular (] Casa(] Trabalho

2) Informar ou divulgar as suas informacdes médicasz (J SIM (J NAO
3) Entrar em contato com esta pessoa em caso de emergéncia?()SIM (J NAO

Vocé tem seguro de saude? Podemos ajudd-lo a solicitar um? :
(JsM [JNAO (] Husky/Medicaid (] Health Insurance Access Health CT -
ssistencia financeira — NOSSO programa interno ade escdala proporcional a renaad.
Assisténcia fi i (@] int d | i e d
Que farmdcia utiliza? Quem é o seu médico de cuidados primdrios?

Seguro principql; Nome da empresa NUmero de ID NUmero do grupo

Informagoes do tomador de seguro: Verifique aqui se o paciente é o fomador (] Se outra pessoa, preencha abaixo
Sobrenome Nome Data de nascimento (més/dia/ano) Relacdo com o paciente

Endereco (Verifique aquise o endereco & o mesmo do pacienfe [J) Apt/Andar Cidade Estado ZIP

Seguro Nome da empresa NUmero de ID NUmero do grupo
Secunddrio:

Informagoes do tomador de seguro: Verifique aqui se o paciente é o ftomador (] Se outra pessoa, preencha abaixo
Sobrenome Nome Data de nascimento (més/dia/ano) Relacdo com o paciente

Endereco (Verifique aquise o endereco é o mesmo do pacienfe [J) Apt/Andar Cidade Estado ZIP

Sexo_atribuidono No momento,vocé estd desabrigado? | Status empregaticio: Etnia ) Outras perguntas:
28 nascimento: . _ _ escolha tudo o que se aplica (obrigatéri
O X (3SIm selecione abaixo) (] NO (Pule abaixo) ) . ) gatdrias)
\% O Masculino OAposentado(a) Latino: (J Sim, que pais2:
Al (JFeminino OCompartihando uma casa | JEmpregado(a) - (JN&o (JRecusar-se a Responder | Desejafradutor?
) morando com outra(s) familia(s) Tempo integral 0
td| Estado Civil: ORua Raca SIM
(7] . X Empregado(a) - " -
(OJAbrigo (passar a noite) DTerr? og orcgol) escolha tudo o que se aplica CNAO
I solteiro(a) ol o po p O Asiti ] -
sidfico(a): de que pais?
(JHabitagdo de transicdo OJAutnomo : :
O separado(a) ONativo havaiano ) Vocé e Veterano?
O Divorciado(a) OOutro: (O Desempregado(a) (JDas lIhas do Pacifico(perto da Asia)
O Guamés OsIM
(J Casado(a) (JEstudante -Tempo (OSamoano (a)
énci idi : integral A
0O Unio civi Prefere[IC|a de idioma: ’ 9 () Negro/Afro Americano ONAO
. Uinglés  (JPortugués (JEstudante -Tempo (O Nativo Americano/Alasca
O vidvo(a) O Espafiol  (J Outro: parcial (OBranco
' (J Recusar responder
E-mail: Este e-mail concede-lhe acesso as suas informagées de saivde, incluindo compromissos

enotas de visita. Vocé pode utilizar a sua conta segura num navegador ou na nosso
aplicativo mével criptografado.
Se NAO QUISER TER ACESSO d&s suas informacdes de salde desta forma, vocé pode RECUSAR O SEU ACESSO marcando esta caixa: (]

*O CIFC Health recebe subsidios federais que exigem esta informagdo.

] Semanalmente: quantas semanas vocé trabalha por ano?
=l Quantas pessoas moram na sua residéncia? Renda familiar: $ _ Mensal: Quantos meses vocé frabalha por ano?

&’ I Anualmente

Assinatura do paciente/guardido legal: Data:

Formuldrio n° 4. J.O Data da revisdo: 2/18/25
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gg CIFC Hea.lth Pagina 2

Acordo financeiro e atribuicdo de beneficios:

Autorizo a apresentacdo de um pedido de pagamento & Medicare, Medicaid ou qualquer outro ordenante por quaisquer servicos
que me sejam prestados ou aos meus filhos com menos de 18 anos de idade, conforme indicado na ficha demogrdfica, agora, no
passado ou no futuro.

Compreendo e concordo que sou, em Ultima andlise, responsdvel pelo equilibrio de mim préprio e de todos os meus filhos i
dentificados com menos de 18 anos de idade, tal como consta do balanco demogrdfico de quaisquer servicos profissionais
prestados e, em alguns casos, posso ser responsdvel por um montante além do que foi pago pelo meu seguro.

 Autorizo o pagamento dos meus beneficios médicos a serem enviados diretamente para o CIFC Health ou para os prestadores
individuais de servigcos prestados para mim e para todos os filhos com menos de 18 anos de idade identificadas, conforme indicado
na ficha demogrdfica. Se a minha solicitagdo de seguro for negada por falta de elegibilidade ou rescisdo da cobertura,
compreendo que me responsabilizarei e tenciono efetuar o pagamento de qualquer saldo devido nesses casos.

Autorizo o CIFC Health a recorrer de recusas de pagamento ou outras decisdes adversas em meu nome sem autorizagcdo adicional.
Autorizo e oriento qualquer fitular de informacdes médicas ou de outra documentacdo relevante sobre mim a divulgar essas
informacgdes ao CIFC Health e aos seus agentes de faturacdo, aos Centros de Medicare e Medicaid Services e/ou a quaisquer
outros pagadores ou seguradoras, E seus respetivos agentes ou confratantes, conforme seja necessdrio para determinar esses ou
outros beneficios a pagar por quaisquer servicos que me tenham sido prestados pelo CIFC Health, no passado, agora ou no futuro.

Pessoa responsavel pelo pagamento: [ ] Paciente ] Paiou mae/Tutor ] Cénjuge [_] Outros:

Sobrenome Nome Inicial Telefone Data de nascimento: (més/dia/ano)

Endereco (Verifique aquise o endereco é o mesmo do paciente (]) Apt/Andar Cidade Estado 7IP
Assinatura do paciente/guardido legal: Data:

Autorizacdo de fratamento

Autorizo o pessoal do CIFC Health a prestar tfratamento médico, dentdrio e comportamental para a satde e administracdo
de vacinas. Para emergéncias em que ndo posso ser alcangcado, autorizo os meus dependentes menores a serem tratados
para as condicdes de emergéncia.

Assinatura do paciente/guardido legal: Data:

Registros de saude

Autorizo a CIFC Health a obter as minhas informacdes de saude, incluindo a utilizacdo de entidades de interc&mbio
eletrénico de informacdes de salude (HIEs), através das quais as minhas informacdes de saude podem ser recebidas e/ou
compartilhadas eletronicamente com profissionais externos de salde para efeitos dos cuidados da minha saude.

Assinatura do paciente/guardido legal: Data:

Se NAO desejar participar da Commonwell/Carequality, vocé pode RECUSAR marcando esta caixa: C]

O CIFC Health pode obter os meus registros médicos:

(J SIM - Formuldrio de autorizacdo anexado.

(O NAO - Né&o pretendo libertar ou ndo tenho registros médicos prévios para a libertacdo para o CIFC Health.
NOTA: Os registros médicos em falta e o histérico de salde aumentam os riscos das complicagdes do fratamento por parte
dos pacientes.

CIFC Health Office Use Only: (Card Copies for relevant Patient/Authorized Rep/Guardian)
1. Photo ID was: 2. Insurance Card wdas: 3. Documents Given 4. Financial Assistance Eligibility
D Copied/Scanned D Copied/Scanned D Welcome Letter/PCMH Packet DHOS curmentcard: ___ /[ (expiration date)
[:]On File & CONFIRMED [:] On File & CONFIRMED D ROl Update DHOS appoinfment: __ /[
D Not with Patient Today DNOT currently eligible

5. Data Consent: [:] Opt infout was identified D Response was documented in eCW
CIFC Health staff recipient’s name: staff signature: date received & signed:

/ /
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