Free Ciinic of Simi Valley
Face Sheet DATE (FECHA):

Patient Demographics

Patient Name (Nombre Del Paciente):
DOB (Dia De Nacimiento): Age (Edad): Gender (Sexo):

Martial Status (Estatus Marital):

Home Address (Direccion):
City (Ciudad): State (Estado): Zip Code (Cédigo Postal):

Telephone Number (Niimero De Teléfono):

Race Ethnicity Language Referred By
{Raza): (Origen Etnico): {Lengua): (Referida Por):
Caucasian Hispanic/Latino Conejo Free Clinic
Black Not Hispanic Dental Clinic
Asian DriveBy
Native American Eﬁ;’:g’ ((:;T'g?r)
Pacific Islander Have you been vaccinated for COVID-19? Yes No Medi-Cal 9
Other (Orto): ¢(Estas vacunado contra COVID-19? Si No Other (Otro):
Email Address (Correo Electrénico):
Emergency Contact - Name, Phone Number, Relationship
(Contacto De Emergencia - Nombre, Niimero De Teléfono, Relacion):
Employment/Household
Employer Name Employment Status Job Title Health Coverage
{Nombre De (Situacién Laboral): (Tipo De Trabajo): (Cobertura Médica):
Empleador): Unemployed (Desempleados) Medi-Cal
Disabled (Desapacitados) Medi-Care
Full Time (Medio Tiempo) Private Insurance
Part Time (Tiempo Parcial) (Aseguranza Privada)
Retired (Retirado) None
Student (Estudiante) Other (Otro):
Other (Otro): _
Number of Education Housing
Dependents in Household Yearly Income (Educaciény): (Tipo De Vivienda):
Household {Ingresos Anuales De Los Grade School Apartment
(Numero De Personas Hogares): (Escuela Secundaria) (Apartmento)
Dependientes En El Some High School Private Home
Hogar): (Rreparatona Parcial) (Casa Propia)
High School S ith
(Preparatoria) taywitha
Veteran (Universidad Parcial) Familia/Amigos)
Voferar ; College Degree Other (Otro):
{ /a):
Y\;est?gjno 4 (Universidad Completo)
Other (Otro):

No (No)
Please answer and circle all questions — Thanks!'
iPor Favor, respende v circule todas las preguntas — Gracias'
Rev AUG 23, 2021




NOTIFICACION DE LOS PROCEDIMIENTOS DE INFORMACION CONFIDENCIAL
HOJA INFORMATIVA

ESTA NOTIFICACION DESCRIBE BREVEMENTE LA FORMA EN QUE SU ESTADO DE SALUD QUE ES CONFIDENCIAL PUEDE
SER DIVULGADO POR EL DEPARTAMENTO DE SALUD PUBLICA DEL CONDADO DE VENTURA Y COMO PUEDE USTED
TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. (Su estado de salud que es confidencial, es su informacién personal, incluyendo
datos demograficos que pueden identificarlo a usted y se relacionan con su estado de salud o condicién fisica o mental,
pasado, presente o futuro, asi como los servicios de salud relacionados. FAVOR DE REVISAR ESTA NOTIFICACION
CUIDADOSAMENTE, ADJUNTO ENCONTRARA UNA DESCRIPCION MAS COMPLETA DE ESTA INFORMACION.

Si tiene alguna duda acerca de ésta notiﬁéacién, por favor comuniquese con el Coordinador de Cumplimiento al 805-
677-5200.

Por ley tenemos que cumplir con lo siguiente: asegurarnos que la informacion de su estado de salud que lo identifique permanezca en
forma confidencial; darle a usted esta notificacion de nuestras obligaciones legales y procedimientos para proteger la informacién de su
estado de salud; y observar los términos de la notificacion que esté vigente en este momento.

PODEMOS UTILIZAR Y DIVULGAR LA INFORMACION SOBRE SU ESTADO DE SALUD:

- Para Tratamiento Segun se requiera por Ley o por las autoridades
Para el Pago Militares y Veteranos
A los individuos que participan en sus Cuidados Para evitar una Amenaza Seria a la Salud o
de Salud o en el Pago de los Servicios a la Seguridad
Para Determinar Alternativas de Tratamiento Para la Compensacion Laboral
Para los Servicios y Beneficios relacionados con su Salud Para Resolver o Prevenir Riesgos a la Salud Publica
Para los Recordatorios de las Citas de Atencidn a su Salud Si usted es un reo
Al Médico Forense En Demandas y Disputas
Por la Seguridad Nacional y las Actividades de Inteligencia Por las Actividades de Proteccion de la Salud

s Usted tiene derecho a inspeccionar y copiar informacion médica que necesite utilizar para tomar decisiones con respecto a la
atencion de su salud.

=  Siusted piensa que la informacién médica con la que contamos acerca de usted es incorrecta o esta incompleta, usted puede
pedir una enmienda a dicha informacién. Podemos denegar su solicitud de enmienda si ésta no se presenta por escrito o si no
indica una razon que justifique su peticién. Ademas, podemos denegar su solicitud si usted nos pide que enmendemos
informacién que: no haya sido originada por nosotros, a menos que la persona o entidad que origind la informacion ya no se
encuentre disponible para enmendarla; que ésta no sea parte de la informacion médica con la que cuenta el Departamento de
Salud Publica del Condado de Ventura; que no sea parte de la informacion que a usted se le permitiria inspeccionar o copiar; 0
que ésta esté completa y correcta. o

= Usted tiene el derecho a solicitar |a lista del nimero de ocasiones en que se haya divulgado su informacion médica personal,
aparte de aquellos usos propios para tratamiento, pagos y procedimientos clinicos segun las funciones descritas anteriormente.

e Usted tiene derecho a solicitar una restriccion o limitacion en la informacion de su estado de salud que utilizamos o divulgamos
acerca de usted para tratamiento, pagos y procedimientos clinicos. Usted también tiene derecho a solicitar que se limite Ia
informacion de su salud personal que divulgamos acerca de usted a aquellos que participan en su tratamiento o en el pago de
sus cuidados, como a algun familiar o amigo.
No estamos obligados a aceptar su solicitud. Si decidimos aceptar, cumpliremos con su solicitud a menos que la informacion sea
necesaria para proporcionarle tratamiento de emergencia.

¢  Usted tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted con respecto a los asuntos de su salud de cierta forma o en un
determinado lugar.

s Usted tiene derecho a tener una copia impresa de esta notificacion.

Nos reservamos el derecho a modificar ésta notificacion. Cada vez que usted utilice los servicios del Departamento de Salud Pdblica
del Condado de Ventura le daremos una copia de la notificacion vigente en ese momento. Si usted cree que sus derechos a
mantener su informacion personal en forma confidencial han sido infringidos, usted puede presentar una queja ante el
Departamento de Salud Publica def Condado de Ventura o ante la Secretaria del Departamento de Salubridad y Asistencia. Cualquier
otro tipo de uso y divulgacion de la informacion acerca de su salud que no se incluya en esta notificacién o en las leyes que nos
conciernen podran llevarse a cabo (nicamente si contamos con su permiso por escrito.

He leido esta notificacion y acuso recibo de la copia completa de la “Notificacidn de los Procedimientos de Informacion Confidencial”
del Departamento de Salud Publica del Condado de Ventura que explica mds ampliamente estos procedimientos, da listas de
ejemplos y proporciona los nimeros telefonicos a donde puedo comunicarme.

Firma de! Cliente Fecha
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FREE CLINIC OF SIMI VALLEY

FREE CLINIC
of SIMI VALLEY

Aviso a los pacientes

Debe proporcionarse al paciente individual antes de que se brinden los servicios de atencién médica,
excepto en casos de emergencia en los que se puede proporcionar un aviso tan pronto como la emergencia
sea factible.

0

a un padre o tutor legal cuando el paciente no tiene la responsabilidad legal de su cuidado segiin la ley
estatal.

Esto es para notificarle que bajo la ley Federal relacionada con la operacién de clinicas gratuitas, la Ley
Federal de Reclamos por Agravio (FTCA), (Ver 28 U.S.C. § 1346(b), 2401(b), 2671-80) proporciona el
recurso exclusivo por dafios de lesiones personales, incluida la muerte, que resulten del desempefio de
funciones médicas, quirurgicas, dentales o relacionadas por parte de cualquier profesional de la salud
voluntario de una clinica gratuita que el Departamento de Salud y Servicios Humanos haya considerado
empleado del Servicio de Salud Publica. Esta cobertura de negligencia médica de la FTCA se aplica a los
profesionales de la salud voluntarios que se consideran clinicas gratuitas y que han brindado un servicio
requerido o autorizado segin el Titulo XIX de la Ley del Seguro Social (es decir, el Programa de
Medicaid) en una clinica gratuita o a través de programas o eventos fuera del sitio llevados a cabo por la
clinica gratuita (Ver 42 U.S.C. § 233(a), (0)).

Ciertos profesionales de atencién médica de clinicas gratuitas que brindan servicios de atencion médica a
pacientes en esta clinica gratuita pueden estar cubiertos por la ley federal anterior.

Admitido/a: (Nombre del paciente/cliente impreso claramente)
Firma: (Paciente/Cliente o Representante)
Fecha de Nacimiento: Fecha:

[1] Si la clinica gratuita impone cargos en funcion de la capacidad de pago del paciente, esto anulara la
cobertura de la FTCA de los voluntarios para los servicios especificos por los que la clinica recibi6 el

pago.

[2] Un profesional de la salud con licencia o certificado es una persona que debe tener licencia, registro o
certificacion del estado, el estado o el territorio en el que se encuentra una clinica gratuita. Estas personas
incluyen, pero no se limitan a, médicos, dentistas, enfermeras registradas y otras personas que deben tener
una licencia, un registro o una certificacion (por ejemplo, técnicos de laboratorio, trabajadores sociales,
asistentes médicos, enfermeras practicas con licencia, higienistas dentales y nutricionistas). La definicion
variara dependiendo de la jurisdiccion legal.

[3] Los ejemplos de casos en los que una clinica gratuita podria otorgar privilegios temporales a un LIP
para satisfacer las necesidades importantes de atencion del paciente durante un periodo de tiempo

limitado incluyen:

1. Un LIP actual se enferma o se ausenta, y se necesita otro LIP para cubrir la atencion del paciente
hasta que regrese el LIP actual; o

2. Un LIP actual no tiene las habilidades necesarias para brindar la atencion necesaria al paciente.



FREE CLINIC OF SIMI VALLEY & SIMI VALLEY HOSPITAL
ACUERDO DE ARBITRAIE

Este ACUERDO DE ARBITRAIJE se celebra entre Simi Valley Hospital and Health Care Services ("Hospital") y el paciente
cuyo nombre s¢ proporciona al final de este acuerdo ("Paciente”) con respecto a los servicios médicos proporcionados por el
Hospital a través de Free Clinica de Simi Valley.

Articulo 1. Acuerdo de Arbitraje: Se entiende que cualquier disputa sobre negligencia médica, es decir, si los servicios médicos
prestados por el Hospital a través de la Clinica Gratuita de Simi Valley fueron innecesarios o no autorizados o se prestaron de
manera inapropiada, negligente o incompetente, serdn se determinara mediante la sumision a la abitacion segun lo dispuesto por
la ley de California, y no por una demanda o recurso a un proceso judicial, excepto que la ley de California disponga la revision
judicial de los procedimientos de abitacion. Las partes de este contrato, al celebrarlo, renuncian a su derecho constitucional a que
cualquier disputa de este tipo se decida en un tribunal de justicia ante un jurado y, en cambio, aceptan el uso de la abitacion

Articulo 2. Todos los reclamos deben someterse a arbitraje: Es la intencién de las partes que este acuerdo vincule a todas las
partes cuyos reclamos puedan surgir o estar relacionados con el tratamiento o servicio brindado por Hosptial, incluidos los
conyuges o herederos del Paciente y los hijos, ya sean nacidos o no. o por nacer, en ¢l momento del hecho que da lugara
cualquier reclamacioén. En el caso de una madre embarazada, el término "Paciente” en el presente documento se refiere tanto a la
madre como al hijo o hijos esperados de la madre. Al firmar este acuerdo, dicha(s) otra(s) persona(s) también quedara(n)
obligada(s), junto con cualquier otra persona que pueda tener un reclamo derivado del tratamiento o servicios prestados.

Todos los reclamos por dafios monetarios que excedan el limite jurisdiccional del tribunal de reclamos menores contra el
Hospital, los socios, asociados, asociaciones, corporacion o sociedad del Hospital, y los empleados, agentes y patrimonio de
cualquiera de ellos, deben ser arbitrados, incluidos, entre otros, los reclamos por pérdida de consorcio, muerte por negligencia,
daiio emocional, angustia emocional o dafios punitivos. La presentacion de cualquier accién en cualquier tribunal por parte de
Hosptial para cobrar cualquier tarifa del Paciente no renunciaré al derecho de obligar a la arbitacion de cualquier reclamo por
mala practica.

Articulo 3. Procedimientos y Ley Aplicable: La demanda de arbitracion debe ser comunicada por escrito a todas las partes.
Cada parte seleccionara un arbitro ("Arbitro de partido") dentro de los treinta (30) dias y un tercer arbitro ("Arbitro neutral") sera
seleccionado por los Arbitros de partido designados por las partes dentro de los treinta (30) dias de una demanda de una Netural
Abritrator por cualquiera de las partes. Cada parte de la arbitracién pagara la parte prorrateada de los gastos y honorarios del
Arbitro Neutral, junto con otros gastos incurridos por una parte para su propio beneficio. Las partes acuerdan que los arbitros
gozaran de la inmunidad de responsabilidad civil de un funcionario judicial cuando actilen en calidad de arbitro en virtud del
presente contrato. Esta inmunidad complementard, no suplantard, cualquier otra ley estatutaria o comun aplicable.

Las partes acuerdan que el arbitraje se Ilevara a cabo en Los Angeles, California. Las partes acuerdan que las disposiciones de la
ley de California aplicables a los proveedores de atencion médica se aplicaran a las disputas dentro de este acuerdo de arbitraje,
incluidas, entre otras, las Secciones 340.5 y 667.7 del Cédigo de Procedimiento Civil y las Secciones 3333.1 y 3333.2 del Codigo
Civil. Cualquiera de las partes puede presentar ante los drbitros una mocién de juicio sumario o adjudicacion sumaria de
conformidad con el Cédigo de Procedimiento Civil. El descubrimiento se llevara a cabo de conformidad con la Seccién 1283.05
del Cédigo de Procedimiento Civil.

Articulo 4. Disposiciones Generales: Todas las reclamaciones basadas en ias mismas en incidentes, transacciones o
circunstancias relacionadas seran arbitradas en un solo procedimiento. Se renunciaré a un reclamo y se prescribird para siempre si
(1) en la fecha en que se recibe la notificacion del mismo, el reclamo, si se afirma en una accién civil, estaria prohibido por el
estatuto de limitaciones aplicable de California, o (2) el reclamante no persigue el reclamo de arbitraje de acuerdo con los
procedimientos prescritos en este documento con diligencia razonable. Con respecto a cualquier asunto no previsto expresamente
en el presente, los arbitros se regiran por las disposiciones del Codigo de Procedimiento Civil de California relacionadas con el
arbitraje.

Las partes consienten en la intervencioén y acumulacién en este arbitraje de cualquier persona o entidad que de otro modo seria
una parte adicional adecuada en una accion judicial, y tras dicha intervencién y acumulacion, cualquier accion judicial existente
contra dicha persona o entidad adicional se suspender hasta el arbitraje.

Articulo 5. Revocacion: Este acuerdo podra ser revocado mediante notificacion escrita entregada al Hospital dentro de los
treinta (30) dias siguientes a la firma. Es la intencidn de este acuerdo aplicarse a todos los servicios médicos prestados en
cualquier momento por cualquier condicién

Articulo 6. Efecto retroactivo: si el paciente tiene la intencion de que este acuerdo cubra los servicios prestados antes de la
fecha de su firma (incluido, entre otros, el tratamiento de emergencia), el paciente debe poner sus iniciales a continuacion:

Efectivo a partir de la fecha de los primeros servicios médicos Iniciales del paciente o del representante del paciente

Si alguna disposicion de este acuerdo de arbitraje se considera invalida o inaplicable, las disposiciones restantes permaneceran en
pleno vigor y no se veran afectadas por la invalidez de cualquier otra disposicion.



Entiendo que no necesito firmar este acuerdo para recibir servicios médicos. Entiendo que tengo
derecho a recibir una copia de este acuerdo de arbitraje. Mediante mi firma a continuacion,
reconozco que he recibido una copia.

AVISO: AL FIRMAR ESTE CONTRATO USTED ACEPTA QUE CUALQUIER
PROBLEMA DE NEGLIGENCIA MEDICA SE DECIDA MEDIANTE ARBITRAJE
NEUTRAL Y RENUNCIA A SUDERECHO A UN JURADO O JUICIO. VER
ARTICULO 1 DE ESTE CONTRATO.

Por:
Firma del paciente o representante del paciente Fecha
Por: Por:
Firma del hospital o representante autorizado Fecha Escriba el nombre del paciente
Imprima o selle el nombre del representante autorizado del hospital (Si es representante, escriba el nombre en letra de imprenta 'y la

relacién con el paciente)

Una copia firmada de este documento debe ser entregada al Paciente. El original debe archivarse
en la historia clinica del paciente.



Patient Chart Number:

Free Clinic of Simi Valley

Acuerdo de recursos externos

Su atenciéon medica es muy importante para nosotros e incluye una de las siguientes referencias escritas
abajo. Esta forma es para informales de las limitaciones y pagos que su tratamiento puede incluir.

La Clinica Gratuita de Simi Valley provee varios servicios a nuestros pacientes. Desafortunadamente, hay
unas especialidades o servicios que no proveemos en la clinica. La Clinica Gratuita de Simi Valley solo
provee referencias dadas por un/a doctor/a. Las referencias pueden incluir Cardiologia, Endocrinologia,
Gastroenterologia, Imagenes, Ortopédicos, Ultrasonidos, o mas.

CT, Escaneos Dexa, PET/CT, Mamografia, Rayos X y Ultrasonidos: es responsabilidad del paciente llamar
para hacer una cita del formulario que le proveemos. Los servicios NO SON GRATUITOS. El paciente es
responsable de pagar el servicio que soliciten los centros de diagndstico. No somos responsables de
ningdn cobro que establezcan las instalaciones de imagenes. La Clinica Gratuita no _puede asistir con
ninguna forma de pago a los pacientes.

Para la Agencia de Atencion Médica del Condado de Ventura: cuando el/la doctor/a solicita enviar una
referencia al condado de Ventura, ya sea para cardiologia, clinica gastrointestinal, ortopedia, o a otros
servicios, la agencia llamara al paciente para programar una cita. El paciente debe pagar los honorarios
por los servicios. La Clinica Gratuita NO ES RESPONSABLE de ningln cobro o factura que la agencia del
servicio médico envie al paciente. La agencia de atencién médica siempre le informa al paciente de
antemano cudnto costaran los honorarios. Si la agencia de atencién médica no le informa del cobro,
pregunteles cuando llamen para programar la cita.

Al firmar este documento, el paciente acepta y se le notifican las tarifas que los recursos externos pueden
facturarle al paciente. El paciente acepta que la Clinica Gratuita no es responsable de las tarifas que los
recursos externos puedan facturar al paciente.

Normbre del paciente: Fecha de Nacimiento:

Firma del paciente: Fecha:

2003 Royal Ave, Simi Valley, CA 93065 / (805) 522-3733 / FAX 805.522.9576



