v 16070 Tuscola Rd Suite 101
Apple Valley, CA 92307
Phaone (760)267-9931 - Fax (760)267-9933

,INFORMACIION DEL PACIENTE

Valentine Medical Clinic [ PEDIATRIC/SPANISH]

Apellido ) ' Primer Nombre - Inicial de Segundo Noinbre
Fecha de Nacimiento- No. de Seguro Social SEXO [ Masculine [ Femenino [ Transgénero
Estado Civil O Soltero OCasadofa  OVindofa ODivorciadofa O Copafiero de Vida OSeparado/a
"Raza Idioma: ) ‘Correo Electronico:
" Direccion No.de Apt # Cutidad Estado Codigo Postal
Telefono de Casa Telefono Celular Otro Telefono
[ Trabajo
Sitnaciéon Laboral O Empleado atiempo completo [ Empleado a tiempo pareial (1 Estudiante O Nifio/Menor de Edad
[0 No empleado [1-Ama de casa [T Jubilado (1 Discapacitado O Militar en servicio activo O

Trabajador por cuenta propia (1 Otro

INFORMACION DE PADRE/MADRI)
Relacién con el Paciente [ Yomismo (si es &l mismo, pase a Emergencia / Pariente més cereano) [ Esposo/a 01 Padre: L Otro

Apellido Nombre Yaxicial del Segundo Nombre
Fecha de Nacimiento . ~ Nfunero de-Seguro Social
Direcci6n. No. de Apt # Cuidad Estado  Codigo Postal
Teléfono de Casa i Teléfono Celular Otro Teléfono
O Trabajo:
“--Empleador» *@ ~—————- s~ =i+ Teléfono-del'Empleador * - --— -
Situacién Laboral O Militar en servicio activo [] Empleado a tiempo completoT] No empleado I Estudiante )
Niflo/menor de edad O Empleado-a Tiempo Parcial U Jubilade [T Discapacitado O Ama de

y

casa [ Trabajador por Cuenta Propia [0 Otro

INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA,/INFORMACION DE
PADRE/MADRE SOLAMENTE

Apellido . Primer Nombre ' Relacién con el Paciente

Direccion No.de Apt # Cuidad Estado  Codigo Postal

Telefono de Casa Telefono Celular " Otro Telefono )
O] Trabajo

INDIQUE CUALQUIER ALERGIA / NOMBRE DE FARMACIA / NUMERO
DE TELEFONO / MEDICAMENTOS

Alergias:
Farmacia Preferida: Ntmero de Teléfono Calles Pricipales
Medicamentos:

« LA INFORMACION ANITERIOR. ES VERDADERS, A M1 MEJOR. CONCUIMIENTO, AUTORIZO QUE MIS BENEFICIOS DE SRGURD SE PAGAT DIRECIAMENTE AL MEDICO. ENTIENDO
QUE SOY FINANCIERAMENTE RESPONSABLE DR CUALQUIFR SALDO. TAMBIEN AUTORIZO A VALENTINE OTUECHERE, M.D, MPH O COMPARIA DE SEGUROS PARA, DIVULGAR.
CUALQUIER INFORMACION REQUERIDA PARA PROCESAR, MI RECLAMO,

« TAMBIEN AUTORIZD AL MEDICO PARA VER EL HISTORTAL DE RECETAS,

* AUTORIZO QUE MI FOTO SE TOMARA DEMI VIDA,

FIRMA DEL PACIENTE/PADRE/GUARDIAN FECHA:

- e



HISTORIAL MEDICO DEL NINO

- HISTORIAL MEDICO DE SU EMBARAZO CONESTE NINO:

& De cuéintos meses fua su embarazo?,

LEn gile mes de su embarazo visid usted por primera vez al coclos? mes
Sinacié el behé en casa, 1,Ie hiciéron andlisis de sangre de detecdén bésk:a para un recién nacido? OS! DNo

2 Ddnde nacld su behé7

Madre: Padre:
Edad:
Estatura:

Ocupacin:

LViven ambos padres en lacasa? 0OSI ONo

Alguién en la casa fuma.o usa drogas o bebldas alcohéficas? DSl ONo

20Qué idioma se habla en casa?,

' z,Tuvo usted Enguna enfermedad ¢ problemas? (Esto Incluya 8l | No z,Usé usted alguna droga? '(Tabace, bebidas alcohdlicas, drogas T8 | 'No
‘ enfam':edades transmitidas sexialmiente o enfermedadss contaglosas) da [a ealla, remédios caseros 0de la fanmacla)
£ Tomé usted'aiguna medicing fecatada por su doclor? st | No ¢Le dieron de alto a su babé juntaments con-usted? st | Mo
¢ Tuvo un parto dificl/anommalfcasérea? st | No sLe naclt a usted méas do un babs? i No
LTuvo el bebéd gigdn problama durante la"pn'mera semana de vidg? st | No iSe le puso al bebé alguna vacuna para la Hepatitis BY i No
HISTORIAL MEDICO DEL NINO: OM OF g,Fué adoptado este nifio? OSiDONo Pesoalnacer; _ lbs,_ oz La medida;___ pulgadas
g,Ha tenido alguna voz: _
Sammplén, varicala, paperas, saramplén alemén - 81 | No jvémitos después de comer, sa rehiisa a comer 8l | No
Tuberculosts.o una prueba positiva de tubsrculosis 81 { No [Problemas da los miscules, eficulaciones o huesos 8l | No
Amigdalitis/Dolor de parganta 8! | No |Problemas de la plal 8l | No
Probiletnas con Ius'.bjns oconila vista Si | No |Polores de cabeza © mareos Si Na
*|Preblemas con los ofdos o para ofr Sf § No 6mwlslonas.-ataquas. epilepsia 8t | No
|Dificultad-al resplrarironear en 12 noche Si | No |piabetes st | No
Problemas del corazdn 8[| No [Problemas con fa tiroldes s | No
Asnia, bronquitls o pulmonia * S | No'|Alerglas 8] | .No.
Anemia, probhma.s de hemomagla, transfusiones de sangre st | No |Problemas con et desarrolio 0 ¢on ef desempeiio escolar 8 | No
Dolores de estémago st | No |[Enfermedades o acciderites graves sl | No
.IDlarfea; manchéndose con el excremento i -] No_|Cirugla o hospitalizacion st | No
|Pmblamas can 1a vafiga o rifionss, orinarse én la cama o ropa interior 51 | No |(Nifgs) , Ha comenzado con su menstuacian? SI No
Estrefilmientolconstipacitn 81 | No [(nirias) 4, Hay problemas con su menstuacidn? . st | No
HISTORIAL MEDICO DE LA FAMILIA: Tiene alguien de la famliiz madre (M), padre (F), hermeno (HO), kermana {HA), tic (TO), ta (TA), abteta (AA), abuelo (AQ)
2,Cual mlembro familiar? 2Cual mismbro familiar?
{81 | No IDiabetes si | .No JAlta presidn de sangre
St. | No |Epilepsia o convulsiones - S! | No |Traslomos safiguineos
St | No {Retraso mental § | No |[Tuberculosls
&1 '] No |Cancer st | No |Alergias .
- |Enfermedad de los rifiones o - .
Sf | No |urinatia 5i_| No |Problemas de los pulmanes o con la respiracién
Problermas con-los huesos o ’
- 8[| No [las articulaciones: SI_| 'No |Anormallidad funcional de los ojos
sl | No Enfermedad del corazon 8t | No jAnormalidad funclonal de los ofdos
INFORMACION SOBRE LOS PADRES: INFORMACION DOMICILIARIA; ¢ Cudntas personas viven-en su casa?____ .

<LVives en OCasa DApartamento DRefugio DCasa Remulque 0Sin casa ni hogar

ldentificaclén del Paciente:

Firma;, Fecha;
Pgrer_wesco con ql;nlﬂu: _
Firma Del Examinador;_ Fecha:

Revised Data April 2010




Stato of Califarnta—Health and Human Services Agency Wh CL t d' c y Ou e qt?

S

What did you eat yesterday? List everything you ate and drank; How much? What time?

Time  Amoumt Food or Dyrink
- 10:00arm. |, Youp Carrofs

Was yesterday a typical day? Yes No

iicle.the foods you e‘:r!;oﬁ??ﬁ. o

“Tro#i/Protein

f :u ey ki D, & :
i ’ leafy  peas,

begf cgg greens lentils

by, SOUD

- orange./

grapes ea.s'/gr_ezn beans ¥ grapefruit broccoli

&
nonfatdowfat
1ot cottage cheese

calcium

1% milk

frozen e
yogurt/ nonfai/
X A tce milk lowfat
ice crean niilkshake

cheese

=

cookies

= . yogtat

domusisweel rolls

nonfat or 25

Depadment of Health Gare Sarvicas

movie popcorn

winer
wine
coaler

» &
diet sada sports drink

Name ' Age Date of Birth

DHOS 4466 (05/07) Pon't Stop! Please turn me oven. . -

Pagaiof2

il ks ¢
0206,132.H42



[

Youth Nutrition and Activity Assessment
| (Ages 8-21)

[Provide additional information on your food, aciivity
{and health habits.

| Eating Habits: ] a' Habi
Do you eat-or drink: YesNo  Examples/Coniments =
D breakfast? Q0 :
P morning snack? O g
) lunch? g
D afternoon snack? O do -
P dinnér? Q an '
» evening snack? oo
» milk? an _
D soda, coffee, tea? aag _
D beer, wine or other alcehol? [] O -

. Exarcise/Physical A ctivity:

} How many hours per day do you: ,
D watch TV? hours per day
P play video/compuler games? ___ hours per day
P surfthe internet/chat rooms? _____ hours per day

P (Circle all that apply) Do-you'walk, run, bicycle, rollerblade
or dance? Da you play basketball, softball, soccer, volley-
ball, other team sports?

} Do you paiticipate in physical education classes:at school?
O Yes Iﬂ No

P Other activities

P How often are you'physically active?
tinies per week minutes each time

{ Weinhi/Body I

iAre ou t g'tn:.
W | {ose \?éi;:ght [1 gain wejght [ stay the same?

). Do you-eat less-to control your welght? (] Yes ] No
Explain; , .

P Have youever made yourself vomit? [ Yes () No

If yes, how often? . When was the.las! time?
} Do you ever "hinge” eat? [} Yes (] Ne.
Ifyes, how often? When was the last time?

D Are you currently using diet pills, laxatives, supplements,
steroids, protein powders? O YesQ No

) Other products used

€ caspleted by Name/Titte: ‘ o ___Date

Developed by the CHDP Nutrillon Sub-Committes in cooperatlor with Department of Public Health, Hnfian Services System, County of San Bemardino

DHCS 4468 (08/07) and Depariment of Public Health, Community Hialth Agency, County of Riverside 0308-224.2( MIDS Rev 10/01 ¥
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State of Califomia—Haslth and Human Services Agancy

Qué Come Su Nifio?

Departmant of Hoalth Care Servites
" Child Heath and Disahilty Prevention (CHOP) Program

Office Use Only
Feeding milestones to chieckfvislt

Ponga un ctrculo en las comidas que su nifio come cada dia 0.al menos 3 vecesala semana:
Behés ;

Ponge ue
clreulo en el
dibujo que
MugstTa como
so sienta sn
bebéonificala
hora de comer:

Tortillas, Panes, Granos ¥ Cereals

Torullas

Cereal con hicmo

@'P{m
cas:én Vit

% Broceoll Chiles

* during early weeks of laciation OR every

I O D 4-6months: Start on baby cereal

. O £ 5~7 monihs: Start on pureed

O [T 12-24 mos.: Bats variety of

Baby:
Yes/ No ]
O O Breast-fed 8-12 times/24 houts

Birth to 24 months

34 hrs./day for older infants?

O 0O Formula-fed w/ron no less than
20 guace/day? Correct dilution?

LI O Nohoney/Karo Syrup until 1 year?
with froa?

vegetables and fruits?
O O 6-7 months: Drink from a cup?

O 0O 6-8 months: Start on pureed or
geound meat, i.c,, poultry, beef, pork, ﬂsh.
egg yolk, beans, tofa?

O O 7-9 months: Eats finger foods and
mashed/chopped foods, NO grapes, nuts,
popcorn, hotdogs, hard candy? |

O O 1year: Drinks regular milk no
less than 16 ounces/day?

0 O 9-12'months: Feeds self,joins
family meal and snack times?

foods: small portions, i.e., 1-2 Tbsp.,
% ¢ juice, Y4 slice of braad.

Alimentos Ricos en Calcio

Sy
s Leche de soya baja

100% Jugo  op grasa/sin prasa

fortificado
con ¢altfo
Helade Tofu fortificade ean calcio

Alir

- Pollo/Pave Cameada res

Fnjolesll.emejas

Child: 2 to 8 years.
Yes/Ng
O 0O Eats recommended variety and
amounts of foods daily for age from the
food guide pyramid?

Breads; Graing, aod Cercals

Y

‘Balchicha Hambmeguess

Ponga un circulo si su bebé o nifio usa:

;lflﬁ

Vitaminas

Pongauncirculosisubebéoniﬂomciheoomidads:

Food School Head

Mealtime/Others:
s
O 0O Set meal and snack times?

O O Brush testh by himselfat 5 years? -
O O Good food supply?
[0 O Takes vitamins, iron, or flworide?

O 0O Growing nommnally sccording to
his/her growth pattems?

WIC
Papas Fritas Stamps Lunch Start O O Docs child play with or eat dirt,
laster, clay, and paint chips?
Pongaun c:rculo en las actividades que su bebé o nifio hace diario: ma apla: P
& 1 To \.pgua I O 0O Any food intolerances or
® > f = = allergies?
y == : i
e ﬁw vff 2 . O [ Referral for identifiéd nutrition
redst s V/, ' t@ problem? Where? __ _
i/ .
- — — Activity:
Child’s name: . | Record #: O O Actively plays everyday Le.,
ronning, biking, sports, 1 hour/day?
Age: yre, mos, Wt: Ibs. Hit: in. Date: [ 1

Adapted from the Crange and San Barnarding Counties CHDP Programs.
DHCS 4035 A (Spanlsh) {08/07)

O O TV viewing: 2 hours or less/day?




*

.\1 / ) .
~
. - ‘Rivarsidé County -
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Childhood Lead Poisoning. Prevention Program(CLPPP)

© . LEADRISK ASSESSMENT QUESTIONNAIRE
CUESTIONARIO DE EVALUACION DE LOS RIESGOS DEL PLOMO
For children NOT PARTICIPATING in federally funded program. Para nifios que NO PARTICIPA, N en programas Federales

The following questions are to'be answered by the parents/giardians of.children at 12 and 24 months of age, or
between 25 and 72 months, if no previous assessment or test has been done: Las siguientes preguntas son para ser
contestadas por los padres o tutores de nivios de 12 meses y 24 meses de edad, o deniro de 25 ¥ 72 meses de edad, st
no se les han hecho estas preguntas anteriormente.

I: Does yoir child live in, or spend a lot of time in, 2 place built before 1978 that has peeling or-chipped paint
or that has been recently renovated?
¢ Vive sumifio (a) 6 pasa mucho tiempo en alguna casa-o edificio-que  fue construida antes de 1978 en
donde se esté descascarando la pintura o ha sido remodelada recientemente?
[jYw/Si . bNo [_}Don’t Know/No se

2. Doyouuse imported or home-made dishes or containers to serve, prepare, or store food or drinks? (Clay
pots, lead-soldered pots, ceramic wire, leaded'glass) '
¢ Usa usted ollas, trastes o vasos importados de otros pases 0 hechos a mano para preparar, servir, o
gtiardar comida, o bebidas? (jarros o cazuelas de barro, ollas soldadas con plomo, vasos de vidrio que

contengar plomo).

DYeslSi [jNo ‘ [:JDon't Know/No se

3. Does your child live with someone whose job or hobby involves lead? (Paint removal, furniture-
refinishing, welding, soldering, automobile assembly, battery manufacturing, or recycling, radiator repair,
gardening, or making pottery) : . ;
Vive su nifio(a} con alguien que estd expuesto al plomo en su trabajo, o en algiin pasatiempo? (Pintandp,
soldando, fabricando o reciclando baterias de autos, reparando carros, o hacienda ceramica)”
[teslSi ENO [] Don’t Know/No se

4. Does your chﬁd put non-food items'in his/her mouth (dirt, soil, paint chips, lead bullt;tg»; batteries, keys
ete.)? ¢Su nifio(a} se lleva a la boca objetos no comestibles? (tierra, pintura descascarada, balas hechas
3 de plomo, baterias, llaves, etc) . ’ '

DYmISi DPIO . QDon’-t Know/No se ,

5. Does yourfamily use home remedies such as Greta, Azarcon, or Estomaquil?
2 Usa su familia remedios caseros como Greta, Azarcédn, o Estomaguil?

mYes?Si | L:INO ) DDfm’t Know/No se

6. Does your child eat imported candics such as Pelon Ricd, Chaca Chaca, or Lucas Acidito? -
¢Come su hijo(a) Dulces linportados camo Pelon Rico, Chaca Chaca, o Lucas Acidito?

[ Jvesisi ' [ivo Q Don't Know/No se _

(},}ev 01D



DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DE LOS PACIENTES

[l
+

Para cumphr con.- Ias puevas :leyes Federales (spas), esta oficina ha, establecndq procedirnicntos, para. hacet que su dentidad ¥, su historia medica esten mas. _segurgs.
Bl Jinicoiuso St mformacnén es pampropesnosde brar,sué‘ 0stos medicos y eladécuads trgtahueritqmcdmf f,Debemos tener'Eniéh historia edxcé na

"declitheibndeqie usu:d aTeldd s Herechos yresporsabilidadés’y qite tisted Ha Eitdhdido pcrfec:amerite Porfivor ilaind 2 miestss oficina st tiche Algiina pregimez ¢

-

-

- '.-,~:
"\.\.' o

S, Can 2 .=. g ages

'\.? g i
) _-u e

dlca éenprq de un’ tl&mpn rs(snnabl

ETE

‘\“ -

B v ‘{‘ %
A opxada.adent:ﬁcacxon, ku rageta ‘de Segiirs.

RS A T

medico (aseguranza), cobertura del plan etc, al momento'.
-de su citd medlca

——

2 . L urnphr s eitmidica’s mer:a I# bacitiazcon tu:mpoo 1
. Rcmbu' toda la mfonmadn necesana respecto a su cuxdado medxco, trataz:me.nto, | . suficiente para cancclar su cita.

v, EF
~.1" U‘ﬁ. Yv W

33—
* Tenet' mf'ormacxén acérea dc sit cobertura medica ™ serv1t10 como*el cosro del deducn

e

T‘f‘ < Proveer mfarmacxén completa’}i?verdaderaz

o,

2 ‘cxcl G ]

\.

\
e
AL
L
e
|
S
P

H =
- s“. ,-u-- v <.- -u - »'ﬂ\' Ahe Ty !_,‘_ ' ,;‘.

" Tencr }:lcrecho a part1c1par e lis decxsloncs de’su’ tratamiento” mig

"-‘ Cumphr cSn él plan de tEAtamTento- q'uc usted acept
que leffue ordenado por su mcdzco

5

DI

. Provcer mformactén de los documentos lcga.les si usted es
! guardlanedexun menor' ‘

£ 3 S SR -' ” iy

C Provecr una listade personas que deben tecibir informa-

Rewsar 6 Fecibir cop1as Jc su’ ﬁrstorla ‘medica S[ljétb 3 Jas restiic
, razonables 9st0 por las cop:as.

,.

& __,hwzornal'medmo porg él medlco y ;

e ey




AUTHORIZATION TO TREAT A MINOR

| hereby consent to and authgrize the administration of all dlagnastic.and
therapeutic freatments that may be consldered ad\ﬁs.nebla‘br necessary Inthe

Judgmentiof the attending phiysiclan for the treatment/diagnosis of - ?

; ]
Minor's Name © Mnor's Birthdate

| hereby authorize the physiclan to release any.information acquired |n the
course of the minat’s examination or treatment. .

“Slgnatureof Pémnlfeuardian . ’ Data

AUTGRIZACION DE UNA TERCERA PERSONA PARA DAR
TRATAMlENTO MEDICO A UN MENOR DE EDAD

I . {Yo) (Noéotfos'-), padré(s), madre, del suscﬁto(a) ycen la custodiaftu’tala legal de

.menor dé edad, porrmedio de ésta autarizo
Nomhra del Mannr : .

(amos) a Val Otuachens. MD, MPH - como agente(s) de.l's'uscﬁto(a)__.y doy
(dafnés) nugstra consentimlento para que le tomen rad]pgraﬂas, le ﬁaggxn_ .“

pruebas da diagnéstico (Incluya'r{de'anéllsls'aa-sangra. oﬂna, pruebas en Ié-plel"

] Immunlzaciones) ytrata,n}!ento madico extemno {no Incluyando clrugla) Que se -
consldere prudenta y que s8 afecfue ba]o la supanﬂsion géns;ral o espectal de un .
Doctor en Medicina, con autorizaclén para practicar de acuardo a Io prevlsto o SR
el-Acta de Practica Medica (Medical F'ractlce Act), ya sea que.dlchos :

tratamlentos or diagnéshcas 58 efectﬂen en

VALENTINE MEDICAL CL!NIG(nombre dala Glin!ca)

PadreMadre Totarkegdl Fecha

' _' -t.\ 7'._ -



COMMUNICATION CONSENT AGREEMENT

I UNDERSTANT THAT UNDER FEDERAL LAW (HIPAA),” THIS MEDICAL OFFICE
MAY NQT RELEASE ANY MEDICAL INFORMATION TO ANY INDIVIDUAL,
WITHOUT MY EXPRESS WRITTEN PERMISSION. LAW ENFORCEMENT AND
COURT ORDER ARE TWO EXCEPTIONS TO THIS REQUIREMENT. I, THEREFORE,
GIVE PERMISSION TO THIS OFFICE TO RELEASE MEDICAY. INFORMATION ON MY
BEHALF, TO THE FOLLOWING PERSON(S):

Neame: _ Relationship:
Address: |

Phone #: | Age: Birthday: _
Drivers License #: __Social Security #:

Other Forms of Identification:

Name: , _Relationship:,
Address;

Phone #: _ _Age: Birthday:
Drivers License # _ Social Security #:

Other Forms of Identification:

Authorized Methods of Communication (check all that apply)
[J. Home Telephone | O Work Telephone 0 Written Correspondence | [ Other
Number - Nutmbar | Mail/Delivery Service
O Leavi calt back number only: ‘[ Leave call back number olly: | [J Fax#

Do not leave message Do not leave messape
[T Okayto leave detailed (3 Okay to leave detailed

message with person message with person
O Okay to leave detsiled [J Okayto leave detalled ~

megssage on answering machine message on personal volce
mail

L

Patient Signature: ' Date:




_ VALENTINE MEDICAL CLINIC
16070 Tuscola Rd Suite 101

Apple Valley, CA 92307

Phone (760)267-9931 - Fax (760)267-9933
PATIENT AUTHORIZATION TO RELEASE INFORMATION

PATIENT'S NAME; - DATE OF BIRTH

(IN COMPLIANCE WITH THE FEDERAL"HIPPA" GUIDELINES)

How we may use and disclgse your health information.
Your protect health information will be used by our office or disclosed to other for the purpose of treatment,
obtzining payment, or supporting the day-to-day health care operations of the practice.

The notice of privacy practices.
Our office is required to provide to yon anoticed that describes how information about you may be used and
diclosed. Additionally, we must provide you information.on how yon may get access to information. These
policies-and practices are defined in the "Notice of Privacy Practices of this-office" paper provided to you. Please
review it carefully;

You may placed restrictions on the use or

discloure of your health information.
You'may request:a restriction on the use or disclosure of our protected information. However, .our office.may or
may not agree to your request torestrict-the use 1o activate this request. please consult with a practice
representauve or the Privacy official if you like additional information or-clarification. It is-a violation of the
federal privacy standards if our office agrees and fails to comply with your request. The restrictions requested
will not affeect use and disclosure of your information prior to the date of your request.If you still have questions
after roviewing the Notice of Privacy, please consult with a Practice Representative or the Privacy Official at the:
loation and contact information listed on the back of the papper.

You May revoke this consent at anytine.
‘You may revoke this consent at anytime; however our office requires that you must revoke this consent in
" writing. If you choose to revoke this consent, the revocation will not-affect the use and disclousure prior to the
date of your request.

" Changes to privacy practlces
Our office resefves the right to change or modified the privacy practlctmes outlined in the noticed of Privacy
paper: You will be notified of any.change of privacy practices at your next appointment:

Signature.

I have reviewed this consent form, received the paper etitled "Notice Of Privacy Practices of this Office™ and
give my. permission to Valentine Medical Clinic and Associates to use and disclose my health information in
accordance with this consent and the.notice provided.

NOTICE TO CONSUMERS Medical doctor is licensed and regulated b-y the Medical Board of
California (800)633-2322 www.mbec.ca.gov

Patient's Name .

. PILEASE PRINT i
Signature: - Date:
Patient's Represenative :

* PLEASE PRINT
Relationship to Patient:
Signature: _ _ Date:,

Revision Date 6/ 01/2010



. - Tuberculosis Evaluation Questionnaire

Cuestionario Evaluatorio Sobre: Tuberculosis
*You (your child) may bé at increased risk Jor IB if you answér YES 1o any of the Jollowing questions.
XSus hijos pueden tenerun riesgo. muy alto de poder contraer "TB” s{ contesta en informa affirmative a
' . cualquiera de las siguientus preguntas.

Namne: - . : Medical Record#:
Ape: 7 DOB: i DOS:
1. Have vou (has vour child) ever had a positive tuberculosis skin test? If so, what date_?

iAcase ested (o su hijo/a) recibido a un resultado positive del examen de tuberculosis?
YES/SIC Date/Fecha: NOo-O

. suspected TB?
(Existe aigun contacto céercano o algun mimbro de la familia que haye sido declarado-enfermo de TRB

YES/SIC . ) NO

'

hild). bory in or travel to b

3. Were vou {was your ¢ evalerice countries? (Africa, Asia, or

Latin America) .
iNacio ested (o su hijo/a) fuera de los Estados Unidos.o visita lugares donde hay tubercunlosis?
(Africa, Asia, 0 Latino America) .

"t YES /810 ' nNO O

i Tiene usted familiars provenientes de Africa, Asia; o Latino America Viviendo en su hogar?
YES/SIO : ’ NOD

problems with their immure system? .

iAcaso ested ( su hijo/a) haya sido diagnosticado(a) con algun tipo de infeccion como el sida o con
problemas con su sistema tmpiung?
CYES/SYIO . NOD

6. Do'you (does vour child) live with any individus] who is BTV positive?
;Acaso ested (o0 su hijo/a) hava sido declarado positive con el examen del sida?

YES/SIO <, NOQ
7- Do vou (does your child) live in an “out of home” placement facility? -

¢Acuso ested ( su hijo/a) se encuentra viviendo temporalmente en un hogar o local sostenido por el
gobierno o asistenoin social? '

YES /St O NO G

the las}-.S years? | _
i-caso ested (o su hijo/a) vive con adultos que hayan estade presos or cualijnier motive en los

ultimos § anos?
: YES/SIC NOTC



9. Do You (does your child) live among, or are vou (is he/she) frequently exposed to individuals who
are homeless, migrant faxrm workers, users of street drugs. or residents in a nursing home?
iAcaso ested (o su hijofa) vive o se asociil frecuentemente con persenas que viven en las calles, gue
sean n-abajadgres temporales del campo, utilicen drogas ilicitas inyectables o-queresidan en asilos o
en hospifals dé convalescencia? .

YES /510 NOf

10. Do you (does your child) consume alcoholic beverages?
£ Usted (su hijo/a) consume alchol? .
' YES/SI'D how much/ cuanto NOL,

5

*A4 persoﬁ who is at increased risk for TB shoiild have a yearly T8 test. _
(All children are tested routinely for TB at 4-5 years, 13-16 years, regardless of rish}

*Cualquir persona.que fiene nn aIto riesgo de contraer TB debe hacérse el examen de la tuberculosis
cada ano. (se les examina alos 4 y 5 anos'y do los 13 a 16 anos)

)



Valentine Medical Clinic
16070 Tuscola. Rd Suite 101
Apple Valley, CA 92307
Phone (760)267-9931 - Fax (760)267-9933

Family Practice / Pediatrics

0 STAT 0 ROUTINE

AUTHORIZATION TO RECEIVE OR RELEASE MEDICAL INFORMATION
*THIS AUTHORIZATION FOR USE OR DISCLOSURE OF MEDICAL INFORMATION IS BEING REQUESTED OF YOU TO COMPLY WITH THE TERMS
OF THE CONFIDENTIALITY OF MEDICAL INFORMATION ACT 1981, SECTION 58 SEQ.OF THE CALIFORNIA CIVIL CODE*

Patient’s Last Name (Please Print) First Date of Birth
Patient Address City State Zip Code
Give Other Name Patient Received Treatment Under Phone No. Message Phone No,
SSN Entity/Group CHB __ Medical Record Number
FROM _ \ ' o
Name of Physician/Health Care Provider/Qther Name of Physician/Health Care Provider/Other
- . VALENTINE MEDICAL CLINIC '
Address City/State/Zip Code | Address _City/State/Zip Cede
16070 Tuscola Rd Suite 101
Apple Valley, CA 92307

Fax Number Phone Number | Fax Number Phone Number

: {760)267-9933 (760)267-9931

L All Available Records

L+ Ounly Information listed below/Following Dates:

*under sume.cirﬁumstnnnas information in & record that mentions HIV, Drug Use, Alcohol use or Mental conditions, will require an additlonal
authorization*

4 Primary Care Physician/Medical Care
M Billing

C Outside Medical Review

U Other

Duration ’
This authorization shall become effective immediately for 90 days

Restrictions .

1 undergtand that the requester may not farther use disclose the medical faformation unless another authorization is obtatned from me or
unless such use or disclosure Is specifically required or permitted by law. I also nnderstand that pertaining parties have the right to receive a
¢opy of this authorization,

PATIENT/GUARDIAN/AGTHORIZED REPRESENTATIVE DATE

WITNESS
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The Healtl;anSUIancqurt

Penalties for.Govered entities thatimisuse pirsonal health informatior, * ¢ -

" - v e
g --"-"—:- i -n . ey .
. VALENTINE MEDICAL CLINIC
16070 Tuscola Rd Suiteé 101
Apple Valley, CA 92307
Phone (760)267-9931 - Fax (760)267-9933 )

. NOTICE OF PRIVACY PRACFICE OF THIS OFFICE sure1,2010
THIS NOTIGE DESCRIBES Hovff-ivﬂamc&n INFORMATION ABOUT-YOU MAY BE USED!AND
DEISCLOSED-AND:HOW. YOU CAN GET ACCESS TO THIS INFORMATION.

e e T et PLEASE REVIEW IT.CAREFULLY: .
e e Ry '-'_-..-“g. - T ' . -
s rnenance. Bortability & Accountability; Act of 1896:(HIPAA'Y Is.a federal program that réquires
that all mqucahrec?u;dsand othatindividually identitiable health information.used or.disclosed by us.iivany
form, whether eléctronically, or paper, of orally, are kept propetiy-confidential. This Act gives you, the patient,
significant new rights.to uhderstand and control how: your heaith Iﬁtorm_ation_is used. "HIPAA" provides

-

R " ¥

your health information and how we may Use and disclose your health information. -

We miay use ‘and disclose your medical'reooriis-orily‘for each-ofthe'following; purposes: treatment, payment
and health care operations. :

As requiratiby "HIPAAT, wie have prépared this expianation of how we.arerrequired to maintain the privacy of ;-

Tredtment means pr'oi}_igigéie-égord'lna_ting, oF managinig health care and related services by one or
more hea;th care providers. An-exainple of this would include a physical-examination.

Payment meahs such achwﬁesas obtaining reimbursement for services, confirming coverage, biling -
or col!ection;gctingigg,.gnq;ggilzggpg,mvigw. An exanipie of this would'be sending a bill for your visit
to your insurance‘cqn!ga;qy. for paymeni.- .

® Health care operg;tjon_s,jgcjiiﬂé’tﬁ'e ’l}ysjfless aspects of running our practice, such as .conducting

quality assessmerit arid Impravement activities, auditing functions, cost-managerent analysis, and
custoimer service. An example would be an internal duality assessment review.

We may also create and:distribute de-identified health information by remioving all references to individually
idertifiable information. :

We may contact you to provide appointment reminders of information about treatment alternatives or other
health-related benefits and-services that may be of interest to you. ‘

Any other uses and disclosures will be made only with: your written authorization. You may revoke such
authorizationin wilting and we are required to honor:and ablde by that:written fequest, except to the éxtent
that we have already taken actions relying on your authorization.

You have the following rights with respect to your protected health Information, which you can exercise by
presenting a writtén request to the Privacy Officer:

*®  The right to request restrictions on-certain uses and disclosuires of protected health.information,”

including thiose related to-disclosures to family mertibers, other relatives, elose personal friends, or
any other person identified by you. We are, however, riot required to agree to a requested restriction..
- If we do agree to.a restriction, wa must abide by it-unless you agree in writing to.remove it.

@ The rjght- to reasonahle requesis fo receive confidential communicatioris of protected health
information from us by afternative means-orat gltemative locations. -

. . ) 1.'
® . The right to inspect and copy your protected health information. y o
@ The right to amend your protected health information. : 7 '
® The right to receive an actounting of disclosures of protected health information. e '
® The right to obtain a paper copy of this notice from us upon request. /f C

P ' Ca
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‘an are required by W to malntam the privacy of your protected healthi mformatron and 0 prowde you-with

notice of-our legal. dutles and pnvacy pract:ces‘wath respect to protected health informatrom

This notice Is effective.as of .~ ' . .20 . and we,are: required 10 abide bythe terms of
the Natice. of Privacy Practrces currently In e!fect We reserve the rlght to changa the terms of-our Notice of
Privacy ‘Practices:and to-make the.néw nblics’ pm\?isions effaomfb forall protected Héalth‘i’" rm 'on, that we'
maintair. We will post and you:may requa’sta wiitters copy ofa’ refri“séﬂ’-NOﬂca of‘PrivacyaPract v ‘__,ffrom thss

office: - -° , ;_. : S
You have recourse if you feel that your pnvacy protections have-been \nolatsd You have 1he right to-file

. written complaint'with our office, or with the Depariment of Health & Human Sen:ices. Offfice. of-Civil Fllghts

about violations-of the provisions.of this: nohce orthe" ‘p‘olic!os.and procedu res»oi our offica.We wilr not
retallate agalnst you for filing:a: complaint " .

Please contaci us for more mformation : For more information about HIPAA
Mg ey el Ly Sreke o L ortoﬂleaoomp!aint: 3

o : " The U.S. Department of g-lealth &Human Samces
e oaee 8 Lo Officeof Gl RIgHES T -

Cha T ey L T et 200 fndependencefﬁveﬁu .- R
Washinigton, D.C. 26201~ o
. (202) 619 0257 e oe e Cra et
. *w .“i-. i u-i;.' . ;' ¢ . .5'695‘.6'175-‘.:"!
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Valentine Medical Clinic
Polizas de baja de pacientes, cancelacion tardia e inasistencia

Poliza de baja de Pacientes

Propésito: Definir las situaciones en las que un proveedor o esta clinica puede o no optar por despedir a un paciente de
recibiratercidn én [a clinica.

Valentine Medical Clinic estd compuesta por: Medicos, Médicos Practicantes, Provedores Auxiliares, todo el personal
correspondiente, incluyendo, entre otros, Estudiantes en practica/entrenamiento, Personal de apoyo y Visitantes.

Definiciones:

Incomparecencia: Se considerara incomparecencia la ausencia a una cita sin notificar al departamenito ¢on anticipacion, o la llegada con mds de 15 minutos de retraso
y la imposibilidad de ser atendido ese dia.

Paciente establecido: Se considera incomparecencia a un paciente que ha recibido servicios profesionales de un médico/profesional de fa salud calificado u otro
médico/profesional de [a salud calificado de la-misma especialidad v subespecialidad, perteneciente al mismo-grupo de prictica, en los ditimos tres afios.

Paciente establecido con incomparecencia crénica: Se considerard incomparecencia crdnica a un paciente que haya registrado tres o mas incomparecencias en un
periado consecutivo de 12 meses, a partir de [a primera incomparecencia. Las inasistencias no tienen por qué ser consecutivas.

Paciente nuevo: Un paciente nueve es aguel gue no ha recibido-servicios profesionales de un médico/profesional de la salud calificado, ni de otro médico/profesional
de |a salud caiificado:de la misma especialidad o subespecialidad que pertenezca al mismo grupo de practica, en'los ltimos tres afios.

Paciente nuevo con inasistencia cronica: Se considerara paciente nuevo con inasistencia cronica si ha registrado dos o mas inasistencias en la clfnica,
independientemente del periodo de tiempo.

Paciante vialento: Se considerard viclento si exhibe cualquier-accion hostil de naturaleza dafiina o cualquier accién gue muestre la intencion de dafiar fisicamente a
cualquier empleado o empleado contratado, o a otro paciente de la clinica.

Acoso: El acoso es cualquier conducta verbal o fisica que muestre hostilidad hacia una persona por su raza, color, religidn, género, orientacion sexual, identidad.de
género, estado civil, edad, discapacidad fisica o mental, o cualquier otra condicidn protegida por las leyes federales, estatales o locales,

Poliza:
Valentine Medical Clinic tiene como poliza que sus profesionales no estan obligados a continuar atendiendo a un
paciente que no coopere, sea violento o que acese al personal de la Clinica. Se puede considerar la baja del
departamento por presentar cualquiera de los siguientes comportamientos:
-Falta crénica de citas (consulte [a Politica de inasistencia y cancelacién tardia de citas de VMC para obtener mas
detalles);
-Negarse a cooperar con el médico, el profesional de la salud o cualquier empleado de la clinica. Dado que los pacientes
poseen autonomia y autodeterminacidn, lo que-incluye el derecho a aceptar o rechazar un tratamiento médico, tienen
derecho a decidir si desean o no continuar con un tratamiento especifico. Sin embargo, si-el paciente presenta
incumplimientos reiterados o el profesional considera que la relacién entre ambos se ha dafiado irrevocablemente
debido a su negativa a cooperar, el profesional tiene derecho a terminar dicha relacién.
-Amenazar o presentar demandas contra personas o la clinica.
-Mostrar una actitud, comportamiento o accién amenazante u hostil que haga que cualquier miembro del personal o
paciente se sienta inseguro o perjudicado. Demostrar un comportamiento viclento o abusivo.
-Incumplir el Acuerdo sobre Sustancias Contrdladas.
-Pérdida de la relacion terapéutica/profesional entre el proveedor y el paciente, incluyendo, entre otros, el tratamiento,
el seguimiento de la falta de adherencia, el incumplimiento, el comportamiento poco ético, deshonesto o fraudulento y
la difamacion verbal, social o en medios impresos.
Ademas del despido de la clinica, los pacientes/clientes violentos o abusivos, o los pacientes/clientes que participen en
cualquier tipo de acoso, serdn tratados como corresponde, incluyendo la presentacion de cargos ante las autoridades
competentes.
El regreso del paciente a los servicios en la clinica quedara a discrecidn del proveedor/clinica.
El paciente tendra 30 dias a partir de la fecha de impresidn de.la carta para transferirse a un nuevo proveedor. Durante
ese tiempo, podrd recibir atencién aguda y resurtidos de medicamentos discrecionales.



No se podrd considerar la baja de los pacientes por ninguna de las siguientes razones:
Motivos econdmicos, come la incapacidad de pagar los servicios prestados;
Raza, etnia, orientacién sexual, identidad de género, sexo, ciudadania, embarazo, discapacidad, servicio militar, religién;
La edad del paciente podria requerir la transferencia de la atencién a un proveedor adecuado.

Propdasito: Definir la politica de cancelaciones tardias e inasistencias a citas de pacientes en la Clinica Médica Valentine.
Definiciones:

Valentine Medical Clinicestd compuesta per: Médicos en ejercicio, Auxiliares de enfermeria, todo el personal correspondiente, incluyendo, entre otros, Estudiantes en
ejercicio, Personal de apoyo y Visitantes.

Cancelacian tardia: Una cita cancefada dentro de las 24 horas previas a la hora de inicio.

Inasistencia: Una cita perdida-sin notificar a Ja clinica con anticipacian, o pacientes que llegan con mas de 15 minutos de retraso al registro y no pueden ser atendidos
ese dia, se considerard inasistencia.

Paciente Establecido: Un paciente establecido es aquel que ha recibido servicios profesionales de un médico/profesional de la salud calificado u otro
médice/profesional de la salud calificado de fa misma especialidad y subespecialidad, perteneciente al mismo grupo de préctica, en los dltimos tres afios.

Paciente Establecido con Inasistencia Cronica: Se considerard que un paciente ha inasistido crdnicamente si ha registrado tres o mds inasistencias en un periodo
consecutivo de 12 meses, a partir de la primera. No es necesario que las inasistencias sean consecutivas.

Paciente nuevo: Se considera paciente nuevo a aguel que no ha recibido servicios profesionales de un médico/profestanal de la salud calificado, ni de otro
médico/profesional de la salud calificado de la misma especialidad o subespecialidad gue pertenezca al mismo grupo de practica, en los dltimos tres afios.

Paciente nuevo con inasistencia crénica: Se considerard paciente nuevo con inasistencia crénica si ha registrado dos o mas inasistencias en esa practica,
independientemente del periodo de tiempo.

Poliza:
Inasistencia
Toda cita que se considere inasistencia segin la definicién anterior se marcara manualmente o por el sistema como
inasistencia en el estado final de la cita del sistema de programacion.
Las inasistencias de pacientes registrados se registrardn durante un periodo consecutivo de 12 meses, comenzando con
la primera inasistencia.
Las inasistencias de pacientes nuevos también se registraran.
Los pacientes que no se presentan regularmente pueden ser dados de baja por [a clinica.
Consulte la Politica de Bajas de Valentine Medical Clinicpara conocer los procedimientos y |a pertinencia de la misma.
Queda a discrecién del proveedor/personal administrativo aceptar o no a pacientes que hayan sido dados de baja por
otras clinicas similares como nuevos pacientes.
Consulte la Politica de-Bajas de Valentine Medical Clinicpara conocer los procedimientos y la pertinencia de la misma.
Cancelacion tardia
Cualquier cita cancelada dentro de las 24 horas previas a la hora de inicio se considerara una cancelacion tardia y se
marcard como "Cancelada” en el estado final de la cita del sistema de programacion.
El personal de la oficina marcara manualmente la cita como cancelada y podra agregar un motivo de cancelacion.
Los pacientes que cancelen sus citas a través de HEALOW deberan seguir las definiciones de cancelacion tardia e
inasistencia descritas en esta politica.

Al firmar a continuacion, ingresar a las instalaciones o recibir tratamiento-en la Clinica Médica Valentine, se entiende,
reconocce y cumple.con lo anterior.

Fecha

Nombre del Paciente Firma del Paciente

Nombre del guardian/(p){m)adre/responsable del paciente Firma del guardian/(p){m)adre/responsable del paciente



