Valentine Medical Clinic [ PEDIATRIC/SPANISH]

8990 Garfield St Suite 6

Riverside, CA 92503
Phone (951)343-1616 - Fax (951)343-1666

INFORMACION DEL PACIENTE

Apellido Primer Nombre Inicial de Segundo Nombre
Fecha de Nacimiento No. de Seguro Social SEXO0 [0 Masculino (] Femenino [] Transgénero
Estado Civil 0 Soltero 0 Casado/a O Viudo/a 0 Divorciado/a O Copafiero de Vida [1Separado/a
Raza Idioma: Correo Electronico:
Direccion No.de Apt # Cuidad Estado Codigo Postal
Telefono de Casa Telefono Celular Otro Telefono

_ [] Trabajo
Situacién Laboral 0 Empleado a tiempo completo [J Empleado a tiempo parcial [ Estudiante [J Nifio/Menor de Edad

(] No empleado [J.Ama de casa [ Jubilado [ Discapacitado I Militar en servicio activo O]

Trabajador por cuenta propia [J Otro

INFORMACION DE PADRE/MADRE)
Relacién con el Paciente L1 Yo mismo (si es é]l mismo, pase a Emergencia / Pariente més cercano) [ Esposo/a [1 Padre: [l Otro

Apellido Nombre Inicial del Segundo Nombre
Fecha de Nacimiento Ntmero de Seguro Social
Direccién No. de Apt # Cuidad Estado  Codigo Postal
Teléfono de Casa Teléfono Celular Otro Teléfono
[1 Trabajo:
‘Empleador Teléfono-del’ Empleador
Situacién Laboral ] Militar en servicio actvo 00 Empleado a tiempo completo-C] No empleado [1 Estudiante Ll
Nifio/menor de edad [J Empleado.a Tiempo Parcial [ Jubilado [J Discapacitado (1 Ama de

casa [] Trabajador por Cuenta Propia [ 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

[1 Trabajo

INDIQUE CUALQUIER ALERGIA / NOMBRE DE FARMACIA / NUMERO
| DE TELEFONO / MEDICAMENTOS
Alergias:

Farmacia Preferida: Numero de Teléfono Calles Pricipales

Medicamentos:

* LAINFORMACION ANTERIOR ES VERDADERA A M1 MEJOR CONOCIMIENTO. AUTORIZO QUE MIS BENEFICIOS DE SEGURO SE PAGAN DIRECTAMENTE AL MEDICO. ENTIENDO
QUE SOY FINANCIERAMENTE RESPONSABLE DE CUALQUIER SALDO. TAMBIEN AUTORIZ0O A VALENTINE OTUECHERE, M.D, MPH O COMPARIA DE SEGUROS PARA DIVULGAR
CUALQUIER INFORMACION REQUERIDA PARA PROCESAR MI RECLAMO.

« TAMBIEN AUTORIZO AL MEDICO PARA VER EI, HISTORIAL DE RECETAS.

« AUTORIZO QUE MI FOTO SE TOMARA DE MI VIDA

FIRMA: DEL PACIENTE/PADRE/GUARDIAN __FECHA:

e —————— — —



HISTORIAL MEDICO DEL NINO

- HISTORIAL MEDICO DE SU EMBARAZO CON ESTE NINO:

— - -

LEn qle mes de su embarazo visitd usted por primera vez al doctor? mes LDénde nacié su bebé?
¢De cuéintos meses fue su embarazo? ‘ . Sinaci6 el bebé en casa, ¢Je hicieron andlisis de sangre de deteccién bésica para un recién nacido? 0S| DNo
¢ Tuvo usted alguna enfermedad o problemas? (Esto Incluye
enfermedades transmitidas sexualmente o enfermedades

HISTORIAL MEDICO DEL NINO: OM OF (,Fué adoptado este nifio? DSIiONo Peso al nacer; _ |bs. oz La medida;____ pulgadas
¢Ha tenido alguna vez:

— et -

Sarampién, varicela, paperas, unmpla\‘llem Vémitos después de comer, se reh(sa a comer 2 HE
Tuberculosis 0 una prueba positiva de tuberculosis Problemnas de los masculos, articulaciones o huesos
- Problemas de la pial m

Problemas con los ojos o conla vista Do!omsdocnbezaomamos ‘ u

|Problemas con los oldos o para ofr M Convulslones, ataques, epilepsla um

Dificultad al respirarironcar en la noche um Diabetes EE
Problemas del corazdn et am Problemas con la tiroldes
Asma, bronquitis o pulmonia 5 u Alerglas um

Anemia, problemas de hemorragia, transfusiones de sangre B Problemas con el desarrollo 0 con el desempefio escolar um
Dolores de estdmago , Bm Enfermedades o accidentes gaves nm
Diarrea, manchéndose con el excremento EM Cirugla o hospitallzacién , um

Problemas con la vejiga o rifiones, orinarse en la cama o ropa interior m (Niflas) ¢, Ha comenzado con su menstruacién? um

- ———

Estrefiimiento/constipacién m (Nifas) ¢ Hay problemas con su menstruacién? nm
HISTORIAL MEDICO DE LA FAMILIA: Tiene alguien de la famllia: madre (M), padre (P), hermano (HO), hermana (HA), tio (TO), tia (TA), abuela (AA), abuelo (AO)
¢ Cual miembro familiar? ¢ Cual miembro familiar?

um Diabetes L, nm Altapresiéndesangre
um Epilepsia o convulsiones EM Trastornos sanguineos

nm Retraso mental m Tuberculosis
mm Céncer m Alergias :

Enfermedad de los rifiones o
urinaria Problemas de los pulmones o con la respiracién

Problemas con los huesos o
las articulaciones SI Anormalidad funcional de los ojos

nm Enfermedad del corazén S[ | No JAnomalidad funcional de los <;Idos 4|

INFORMACION SOBRE LOS PADRES: INFORMACION DOMICILIARIA: ¢ Cuantas personas viven en su casa?
Madre: Padre: LViven ambos padres en la casa? 0OSI DONo

Edad:

LAlguien en la casa fuma o usa drogas o bebidas alcohdlicas? DSI ONo

Estatura: X ¢ Qué idioma se habla en casa?
Ocupacién: . (Vives en OCasa DApartamento DRefuglo DCasa Remolque 0Sin casa ni hogar
Identificacléon del Paciente: Firma: Fecha:__

Parentesco con el nifio:

Firma Del Examinador: Fecha:

Revised Date April 2010



State of Californla—Health and Human Services Agency Wh a t d o Y o u e a t? Department of Health Care Services

What did you eat yesterday? List everything you ate and drank. How much? What time? for o f / IC e I W ! I.V ‘
Time  Amount Food or Drink (Check (/ ). top:cs dxscussed)

D -Continue eaung healthy
0O 'y reguilar meals/snacks -
(N} ﬁincoumge breakfast

Inadequate food supply

«  Encourage lower fat

Encourage lower sugar
Weight management

Was yesterday a typical day? Yes . [ Disordered eating
Other

' IronlBrotgi;l

[ 2-3servings daily
[ fhlgh ironfoods
(N {," alternate protcm sources
* for vegelanian dxcts
-G ‘A bearis, lcnuls peas
D ‘?ﬁlmll high fal meats

W R NS -

0. 2-4Fuitsdaily ormore
~3-5 Vegetables daily ormore .
- Vitamin'C sources '
~Vitamin A sources

Calclum

nonfat/lowfat _ @ 3-4serviogs daily
cottage cheese nonfator | . ‘@™ Encourage nonfat or
1% milk 1% milk
O ¥ highfat choices. ,
1 A lowlactose alternaives
'@ 4 calcium-fortified foods

calcium

pretz : Is bagel/bread

3509
S22 crackers
8
R

r- d
e K s Jruits & vegetables )

Limit juice: 1/day

(48 0z total)

Drink 100% juice

Drink 8-12 glasses
water/day (8 oz. cach) .
Discourage fruit drinks
Discourage soda/caffeine
D:scourage alcohol

el soco sports drink

fQQO.bG.D

0306.132.H49

Name Age Date of Birth Date

e ———————

DHCS j
Barbeid vo i Don’t Stop! Please turn me over. .. Page 10f2




Youth Nutrition and Activity Assessment
(Ages 8-21)

your food, activity | Health professionals: Complete ass’qssmeﬁt in the
shaded boxes below using all information provided.

“rovide additional information on
and health habits.

- R B - - e -

| Eating Habits: lLating Habits:

Yes No
0 [  Isthe overall diet adequate? Does it include:

Do you eat or drink: Yes No Examples/Comments
P breakfast? a0

P morning snack? Q3 (J",3 meals/2 snacks
L) -high iron foods

9 tunch? .. Q' “calcium foods
D afiemoon snack? Qa (- <5 or more fruits and vegetables ,
) dinner? 00 [ _.adequate fluids | :

. [d [1  Isbgb/het within normal limits? i
D evening snack? O O @ [  Hasthere-ever been a lead test?
> milk? 00 Q Q@  Counseling given (topics): __ :
D soda, coffee, tea? QQ (J [  Further counseling needed (topics): i
P beer, wine or otheralcohol? (] (O , S - i

] [  Referral madeto:

t Exercise/Physical Activity:

P How many hours per day do you:

P watchTV? hours per day oy L e iy g e
P play video/computer games? hours per day 0 Q0 LAniige oF TV[cqmputcr_/vxdco/mtcmct
D surfthe internet/chat rooms? hours per day (1-2 hours/day or less) Goals set? il

0 [  Encourage activity (60'minutes/day or more)
Goal set?

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

P Do you participate in physical education classes at school?
] Yes 1 No

—

0. [  Referral made to:

P Other activities 2
P How often are you physically active?
times per week minutes each time

| Weight/Body Image:

BMI __Date _
(] Acceptable Range  BMI between 5th and 85th percentile
O Atsiskofoverweight “BMI for age > 85th percentile, < 95th percentile

D Are you trying to:
) lose weight [] gain weight [] stay the same?

: - [ -Ovenweight BMI for.age > 95th percentile
l)
I g:p)l'g; cat less to control your weight? (1 Yes [ No O Undésvieighi BM] fic g = St el
. N Yes No
. g:;\::esy 1?:\: ‘:)ei{z?gde you%iﬁoévn;;?the l?st tinrch?G : (I [ General signs of an eating disorder?
(d [Q  Understands healthy eating?
P Do you ever "binge" eat? J Yes 1 No 0O ¢ o o
If yes, how often? _When was the Jast time? - L ounseling given
, Topics:
D Are you currently using diet pills, laxatives, supplements,
steroids, protein powders? (] Yes [} No
Q0 [l Referralmadeto: .
P Other products used : ety ‘
Completed by Name/Title: Date:

Developed by the CHDP Nutrition Sub-Committee in cooperation with Department of Public Hcalth: Human Services System, County of San Bernardino
DHCS 44€6 (09/07) and Department of Public Health, Community Health Agency, County of Riverside 0306-224.ai MDS Rev 10/01



State of Calfornla—Health and Human Services Agency

Department of Haalth Care Services

Child Health and Disability Prevention (CHDP) Program

. Qué Come Su Niiio?

Ponga un circulo en las comidas que su nifio come cada dia o al menos 3 veces a la semana:

Office Use Only

Feeding milestones to check/visit

O
O

O

O
C

O

O
less

O

O

Yes

Ponga un .

circulo en el Baby: Birth to 24 months

dibujo que Yes /No

muestra como [0 O Breast-fed 8-12 times/24 hours

so siente su | during carly weeks of lactation OR every |}
bebéonifioala § 3—4 hrs./day for older infants? |
hora de comer: [0 [0 Formula-fed w/iron no less than

20 ounce/day? Correct dilution?

with iron?

vegetables and fruits?

ground meat, i.e,, poultry, beef, pork, fish,
egg yolk, beans, tofu?

mashed/chopped foods, NO grapes, nuts,
popcorn, hotdogs, hard candy?

family mcal and snack times?

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

[0 No honey/Karo Syrup until 1 year?
[J 4-6 months: Start on baby cereal

[0 5~7 months: Start on pureed

[0 6-7 months; Drink from a cup?
6-8 months: Start on pureed or

[0 7-9 months: Eats finger foods and

[0 1 year: Drinks regular milk no
than |6 ounces/day?

[J 9-12 months: Feeds self, joins

[ 12-24 mos.: Bats variety of

Child: 2 to 8 years
/ No

Al O

imentos Ricos en Proteina v Hierro

v
2N & il
D= A

Pollo/Pavo Came de res Pescado/atin enlatado

. — .

L

o= Leche de soya baja
100% Jugo  cq prasa/sin prasa
fortificado

con calcio

Helado Tofu fortificado con calcio

O
O
O

O
O

Food School Head

Stamps Lunch  Start WIC

Papas Fritas Burrito Aguas Frescas Galletas .

O

O

U

Child’s name: Record #:

Age: yrs. mos. Wit: Ibs. Hit: in. Date: / /

Adapted from the Orange and San Bernardino Counlies CHDP Programs.
DHCS 4035 A (Spanish) (08/07)

=

amounts of foods daily for age from the
food guide pyramid?

E

his/her growth patterns?
plaster, clay, and paint chips?
allergies?

problem? Where? _

running, biking, sports, 1 hour/day? ‘

TV viewing: 2 hours or less/day? ,

Eats recommended variety and

Mealtime/Others:

[] Set meal and snack times?

Brush teeth by himselfat 5 years?
Good food supply?

[0 Takes vitamins, iron, or fluoride?
Growing normally according to

O Does child play with or eat dirt,

[1 Any food intolerances or

[0 Referral for identified nutrition

N ——

Activity:
[ Actively plays everyday i.e.,




~QD>
\ Riverside County

” .
! Community Health Agency

)
Department ol?a 6‘“ 'flM lté

Childhood Lead Poisoning Prevention Program(CLPPP)

LEAD RISK ASSESSMENT QUESTIONNAIRE

CUESTIONARIO DE EVALUACION DE LOS RIESGOS DEL PLOMO
For children NOT PARTICIPATING in federally funded program. Para nifios que NO PARTICIPAN en programas Federales

The following questions are to be answered by the parents/guardians 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 nifios de 12 meses y 24 meses de edad, o dentro de 25 y 72 meses de .edad, si
no se les han hecho estas preguntas anteriormente.

I. Does your child live in, or spend a lot of time in, a place built before 1978 that has peeling or.chipped paint
or that has been recently renovated?
¢ Vive sunifio (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?
DYw/Si b\lo D Don’t Know/No se

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

contengan plomo).
[:]ch/Si [:p 0 [:] Don’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, 0 en algiin pasatiempo? (Pintando,
soldando, fabricando o reciclando baterias de autos, reparando carros, o hacienda ceram ica)

DY es/Si DNO. [:]Dog’t'Know/No se

4. Does your child put non-food items in his/her mouth (dirt, soil, paint chips, lead bullets, batteries, keys
etc.)? (Su nifio(a) se lleva a la boca objetos no comestibles? (tierra, pintura descascarada, balas hechas

de plomo, baterias, llaves, elc.)

DYm/Si Drlo D Don’t Know/No se

5. Does your family use home remedies such as Greta, Azarcon, or Estomaquil?
¢ Usa su familia remedios caseros como Greta, Azarcén, o Estomaquil?

EJchlSi L—_]No D Don’t Know/No se

6. Does your child eat imported candies such as Pelon Rico, Chaca Chaca, or Lucas Acidito?
¢Come su hijo(a) Dulces importados como Pelon Rico, Chaca Chaca, o Lucas Acidito?

Uch/S:' GINO Q Don’t Know/No se

(Rev 07/11)



REORDER FROM INLAND EMPIRE MEDICAL OFFICE SYSTEMS (951) 354-6270
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AUTHORIZATION TO TREAT A MINOR

| hereby consent to and authorize the administration of all dlagnostic and

therapeutic treatments that may be considered advicahls or necessary In {he

Judgment:of the attending physlclan for the treatment/diagnosis of

[ — .

Minofs Name Minor's Blrthdats

| hereby authorize the physiclan to release any.information acqulred in the
course of the minor's axamination or treatment.

__—-_____—————-_——___—.
Slgnature of ParentGuardian Dats

 AUTORIZACION DE UNA TERCERA PERSONA PARA DAR

TRATAMIENTO MEDICO A UN MENOR DE EDAD

(Yo) (Nosotros), padre(s), madre, del suscrito(a) y con la éustodia/tutela legal de

_i e - ;menordd edad, pormedio de ésta autorizo
Nombre del Menor -

(amos) a ___ValOtuechers, MD, MPH ___ como ag ente(s) del suscrito{a) y doy
(dafnﬁ;s) nuestro consentimlento para que le tomen radtograﬂas. le hagan
pruebas da diagndstico (incluyendo andlisls de-sangre, orina, pruebas en la plel,

" Immunizaclones) y tratamlento medico externo (no ln‘cluyehdo-clrugla). Que se
considere prudenfe y que se efectle bajo la supervision general o aspecial deun
Doctor en Medicina, con autorizaclén para practicar de acuerdo a io previsto en

ol Acta de Practica Medica (Medical Practice Act), ya sea que.dichos -

tratamlentos or diagnbsticos se efectlen en

VALENTINE MEDICAL CLINIC(normibre de la Clinica).

e e S
PadreMadre! Tutar Legal Fecha



COMMUNICATION CONSENT AGREEMENT

I UNDERSTANT THAT UNDER FEDERAL LAW (HIPAA), THIS MEDICAL OFFICE
MAY NOT 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 MEDICAL INFORMATION ON MY

BEHALF, TO THE FOLLOWING PERSON(S):

Name: Relationship:
Address: ik =5 L

Phone #: 5 Age: Birthday: 5
Drivers License #: Social Security #: s
Other Forms of Identification: R :

Name: ___Relationship:. &
Address: o S = S L SR

Phone #: G Age: Birthday: -« ¢ o
Drivers License #: Social Security #:

Other Forms of Identification:

Authorized Methods of Commu

nication (check all that a ply)

[C] Home Telephone

| O Work Telephone

0O Written Correspondence [] Other

|

Number

|

Number

Mail/Delivery Service

F

[J Leave call back number only:
Do not leave message

[J Leave call back number only: t[j Fax #

Do not leave messape

[] Okay to leave detalled
message with person

[(] Okay to leave detailed
message with person

[] Okay to leave detailed
message on answering machine

[C] Okay to leave detailed
message on personal voice
mail

Patient Signature:

Date:




VALENTINE MEDICAL CLINIC
8990 Garfield St Suite 6

Riverside, CA 92303

Phone (951)343-1616 - Fax (951)343-1666
PATIENT AUTHORIZATION TO RELEASE INFORMATION

PATIENT'S NAME: DATE OF BIRTH

(IN COMPLIANCE WITH THE FEDERAL"HIPPA" GUIDELINES)

How we may use and disclose your health information.
Your protect health information will be used by our office or disclosed to other for the purpose of treatment,
obtaining 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 you a noticed that describes how information about you may be used and
diclosed. Additionally, we must provide you information.on how you 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 to restrict the use to activate this request. please consult with a practice
representative 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 reviewing the Notice of Privacy, please consult with a Practice Representative or the Privacy Official at the
location and contact information listed on the back of the papper.

You May revoke this consent at anytime.
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 practices,
Our office reserves the right to change or modified the privacy practictices 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 entitled "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 by the Medical Board of
California (800)633-2322 www.mbe.ca.gov
Patient's Name

. PLEASE PRINT '
Signature: Date:
Patient's Represenative

~ PLEASE PRINT
Relationship to Patient:
Signature: - Date:

Revision Date 6/ 0172010




- Tuberculosis Evaluation Questionnaire

Cuestionario Evaluatorio Sobre Tuberculosis

*You Qou'r child) may be at increased risk Jor ITB if you answer YES to any of the Jollowing questions.
*Sus hijos pueden tener un riesgo muy alto de poder contraer “TB " si contesta en informa affirmative a
cualquiera de las siguientas preguntas:

Name: . Medical Record#:

Apge: DOB: | DOS:

——————

1. Have you (has vour child ever had a positive tuberculosis skin test? If so, what datef.'

¢Acaso ested (o su hijo/a) recibido a un resultado positive del examen de tuberculosis?
YES/SIC Date/Fecha: NO O

2. Do vou have a family member or close contaét with a history of confirmed or suspected TB?

(Lxiste algun contacto cercano o algun mimbro de la familia que haya sido declarado enfermo de TB
O que se sospeche tener esta enferedad?
YES/SIC NO 2

3. Were vou (was your child).bors in or travel to high TB prevalence countries? (Africa, Asia, or
Latin America)

(/Nacio ested (o su hijo/a) Suera de los Estados Unidos o visita lugares donde hay tuberculosis?
(Africa, Asia, 0 Latino America)
oy YES/SID NO D

4. Do you have any. family members or frequent visitors who are from Africa, Asia, or Latin
America?

i Tiene usted familiars provenientes de A frica, Asia, o Latino America Viviendo en su hogar?
YES/SICO NOD

3. Do you (does vour child) have a history of confirmed or su pected HIV infection or other
roblems with their immune system?
iAcaso ested ( su hijo/a) haya sido diagnosticado(a) con algun tipo de infeccion como el sida o con
problemas con su sistema immuno?

YES/SID NO O
6. Do you (does vour child) live with any individusl who is BIV positive?

;Acaso ested (o su hijo/a) hava sido declarado positive con el en del sida?

7. Do vou (does vour child) live in an “out o.f home” placement facility? -

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

YES/S10D NOC

8. Have vou been, or do you (does your child) live with any individual who has been incarcerated in
the last 5 years?
(Acaso ested (o su hijo/a) vive con adultos que hayan estado presos or cualquier motivo en los
ultimos 5 anos?

YES/S1C NOLC




9. Do you (does your child) live among, or are you (is he/she) frequently exposed to individuals who

are homeless, migrant farm workers, users of street drugs, or residents in a nursing home?

(Acaso ested (o su hijo/a) vive o se asocial frecuentemente con personas que viven en las calles, que

sean frabaja dgres temporales del campo, utilicen drogas ilicitas inyectables o que residan en asilos o
en hospitals de convalescencia?

YES /SIO NO [

10. Do you (does your child) consume alcoholic beverages?
¢ Usted (su hijo/a) consume alchol? ‘
YES/SI'D how much / cuanto NO T,

* A person who is at increased risk for TB should have a yearly TB test.
(Al children are tested routinely for TB at 4-5 years, 13-16 years, regardless of risk)

*Cualquir persona.que tiene un -dhb riesgo de contraer TB debe hacerse el examen de la tuberculosis
cada ano. (se les examina alos 4y 5 anos y do los 13 a 16 anos)



Valentine Medical Clinic

8990 Garfield St Suite 6
Riverside, CA 92503
Phone (951)343-1616 - Fax (951)343-1666

Family Practice / Pediatrics

1 STAT ' [1 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

——

e o

— — — - — —

Patient Address City _Stat; Zip Code

-

—

Give Other Name Patient Received Treatment Under Phone No. Jl\ggsage:lfh;leﬁo.

~——

— S,
—

S.S.Nl‘ AEnﬁty-lJGrouL CHB M_edlc:l Record Number
FROM e —_— ——= s A oo 3 <z
—_— S S SR -
Name of Physician/Health Care Provider/Other Name of Physician/Health Care Provider/Other -
ER VALENTINE MEDICAL CLINIC
Address City/State/Zip Code | —_City/State/Zip Code
8990 Garfield St Suite 6
S— - —- — — - —
Riverside, CA 9230'3 &

Fax Nurmber Phone Number : I ax Number Phone Number
(951)343-1666

(951)343-1616

e —

ﬁ Lo

. |
Li All Available Records T =
L. Only Information listed below/Following Dates:

*under some circumstances information in a record that mentiops HIV, Drug Use, Alcohol use or Mental conditions, will require an additional
authorization®

’7 Primary Care Physician/Medical Care i i
1 Billing
l [ Outside Medical Review
| U Other el R S5

Duration
This authorization shall become effective immediately for 90 days

Restrictions
I understand that the requester may not further use disclose the medical information unless another authorization is obtained from me or

unless such use or disclosure is specifically required or permitted by law. I also understand that pertaining parties have the right to receive a
copy of this authorization.

PATIENT/GUARDIAN/AUTHORIZED REPRESENTATIVE DATE

WITNESS



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

recibir atencion en la 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 considerard incomparecencia la ausencia a una cita sin notificar al departamento con anticipacion, o la llegada con mas 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 la salud calificado u otro

médico/profesional de la salud calificado de la misma especialidad y subespecialidad, perteneciente al mismo grupo de practica, en los ultimos tres anos.

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

Paciente nuevo: Un paciente nuevo es aquel que no ha recibido servicios profesionales de un médico/profesional de la salud calificado, ni de otro médico/profesional

de la salud calificado de la misma especialidad o subespecialidad que pertenezca al mismo grupo de practica, en los ultimos tres afos.
Paciente nuevo con inasistencia crénica: Se considerara paciente nuevo con inasistencia crénica si ha registrado dos o mds inasistencias en la clinica,

independientemente del periodo de tiempo.
Paciente violento: Se considerara violento si exhibe cualquier accién hostil de naturaleza dafiina o cualquier accién que muestre la intencién 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, religion, género, orientacidn sexual, identidad de

género, estado civil, edad, discapacidad fisica o mental, o cualquier otra condicion protegida por las leyes federales, estatales o locales.

Poliza:
Valentine Medical Clinic tiene como poliza que sus profesionales no estén obligados a continuar atendiendo a un
paciente que no coopere, sea violento o que acose al personal de la Clinica. Se puede considerar la baja del
departamento por presentar cualquiera de los siguientes comportamientos:
-Falta crénica de citas (consulte la Politica de inasistencia y cancelacion 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 autodeterminacién, 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 relacion.
-Amenazar o presentar demandas contra personas o la clinica.
-Mostrar una actitud, comportamiento o accion amenazante u hostil que haga que cualquier miembro del personal o
paciente se sienta inseguro o perjudicado. Demostrar un comportamiento violento o abusivo.
-Incumplir el Acuerdo sobre Sustancias Controladas.
-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.
Ademaés del despido de la clinica, los pacientes/clientes violentos o abusivos, o los pacientes/clientes que participen en
cualquier tipo de acoso, seran tratados como corresponde, incluyendo la presentacion de cargos ante las autoridades
competentes.
El regreso del paciente a los servicios en la clinica quedara a discrecion del proveedor/clinica.
El paciente tendra 30 dias a partir de la fecha de impresién de la carta para transferirse a un nuevo proveedor. Durante

ese iempo, podra 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, como la incapacidad de pagar los servicios prestados;
Raza, etnia, orientaciéon sexual, identidad de género, sexo, ciudadania, embarazo, discapacidad, servicio militar, religion;
La edad del paciente podria requerir la transferencia de la atencion a un proveedor adecuado.
Propdsito: Definir la politica de cancelaciones tardias e inasistencias a citas de pacientes en la Clinica Médica Valentine.

Definiciones:
Valentine Medical Clinicestd compuesta por: Médicos en ejercicio, Auxiliares de enfermeria, todo el personal correspondiente, incluyendo, entre otros, Estudiantes en

ejercicio, Personal de apoyo y Visitantes.
Cancelacién tardia: Una cita cancelada dentro de las 24 horas previas a 1a hora de inicio.
Inasistencia: Una cita perdida sin notificar a la clinica con anticipacién, o pacientes que llegan con mas de 15 minutos de retraso al registro y no pueden ser atendidos

ese dia, se considerara inasistencia.
Paciente Establecido: Un paciente establecido es aquel que ha recibido servicios profesionales de un médico/profesional de la salud calificado u otro

médico/profesional de la salud calificado de la misma especialidad y subespecialidad, perteneciente al mismo grupo de practica, en los ultimos tres anos.
Paciente Establecido con Inasistencia Crénica: Se considerard que un paciente ha inasistido crénicamente si ha registrado tres o mas inasistencias en un periodo

consecutivo de 12 meses, a partir de |a primera. No es necesario que las inasistencias sean consecutivas.

Paciente nuevo: Se considera paciente nuevo a aquel que no ha recibido servicios profesionales de un médico/profesional de la salud calificado, ni de otro
médico/profesional de la salud calificado de la misma especialidad o subespecialidad que pertenezca al mismo grupo de practica, en los ultimos tres anos.
Paciente nuevo con inasistencia crénica: Se considerara paciente nuevo con inasistencia crénica si ha registrado dos o mds inasistencias en esa practica,

independientemente del periodo de tiempo.
Poliza:

Inasistencia

Toda cita que se considere inasistencia segun la definicién anterior se marcara manualmente o por el sistema como
inasistencia en el estado final de la cita del sistema de programacion.

_as inasistencias de pacientes registrados se registraran durante un periodo consecutivo de 12 meses, comenzando con
a primera inasistencia.

_as inasistencias de pacientes nuevos también se registraran.

L0s pacientes que no se presentan regularmente pueden ser dados de baja por la clinica.

Consulte la Politica de Bajas de Valentine Medical Clinicpara conocer los procedimientos y la pertinencia de la misma.
Queda a discrecion 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
Cualguier cita cancelada dentro de las 24 horas previas a la hora de inicio se considerara una cancelacion tardia y se

marcara como "Cancelada" en el estado final de la cita del sistema de programacion.
El personal de la oficina marcard manualmente la cita como cancelada y podra agregar un motivo de cancelacion.
Los pacientes que cancelen sus citas a través de HEALOW deberén 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,

reconoce 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




VALENTINE MEDICAL CLUNIC
8990 Garlield St Suite 6

Riverside, CA 92503
Phone (951)343-1616 - Fax (951)343-1666

NOTICE OF PRIVACY PRACTICE OF THIS OFFICE Jone 1,2010

THIS.NOTICE DESCRIBES HOW MEDICAL INFORMATION ABOUT YOU MAY BE USED'AND
DEISCLOSED AND HOW OU CAN GET ACCESS TO THIS INFORMATION..

PLEASE REVIEW IT CAREFULLY.

The Health,Insurance Portabjlity. & Accountability. Act of 1096: ("HIPAA") Is a federal ¢ that require

Il MBdICAl raare + o ay- s ziccountability. Act of 1996; ("HIPAA') is eral program that requirés
that all megjgggfggcggd_s&,gnd q,thg;-..[ndiyldga,lly identifiable health, Information.used or.disclosed by usiin-an
form, whether electronically, on paper, or orally, are kept propetly confidential. This Act gives you, the patient,

We may use and disclose your medical records.only for each of the followi i urposes: treatm
and health care operations. y Ng purposes: aiment, payment

o . ! . ® o' . ’ ° ‘ :
Treatment means pmglqg,-coordgnahng, Or managing health care and related services by one or
more health care providers. An-example of this would include a physical examination.

o : b oAt e .
Payment means such activities as obtaining reimbursement for Services, confirming coverage, billing
or collection.gcttvg.t.lgs‘,.gn@qt‘qllz*agpn, review. An exaniple of this would be sending a bill for your visit
to your insurance company.for payment.-

o . .

-

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

® The right to request restrictions on certain uses and disclosures of protected health information, :
including those related to disclosures to family members, other relatives, close personal friends, or
any other person identified by you. We are, however, not required to agree to a requested restriction..
If we do agree to.a restriction, we must abide by it unless you agree in writing to remove it.

¢ The right’ to reasonable requesis to receive confidential communications of protected health
Information from us by alternative means or at alternative locations.

° The right to inspect and copy your protected health information.

e The right to amend your protecied health information.

® The right to receive an accounting of disclosures of protected health. information.

®

The right to obtain a paper copy of this notice from us upon request.



We are required by law to maintain. the privacy of your protected health information and to provide you with
notice of-our legal duties:and. privacy practioes with. respect to: protected health lnformatiom

This notice is effective as of _ B 20. . andwe are requtred to abtde by the terms of
the Notice of Privacy Practices currently in eﬂ‘ect We reserve the right to change the terms of -our Notice of
Privacy Practices:and to make the new notice provtswns effectfve for’ all rotected hea!t!rihfomtahon that we
maintain. We will post and you: may reque!:ta wntten OOpy'ofa rewsed NOttoe ef'Priva ‘ ’Practnces‘from thus
office: - - . .

You have recourse tf you feel that your pnvacy protectlons have been wolated You have the nght to: ﬁte

. written complaint with our office, or with the Department of Heahh & Human Servtces. Office. of Civil Rights
about violations:of the provisions of this: notice’ orthe poltdesand pmcedure3>ot ourofﬁce We w]lf not :

retaliate against you for filing\a:complaint. - “ )

Please contact us for more information: For more lntormatlon about HIPAA
ortoﬁleaoomplalnt: S .

The U.S. Department of !—lealth & Human Serwces
+ Office of Civil nghts N
+ 200 lndependence*Avem.e S‘W

Washinigton, D.C. 2020t '

(202) 619-0257 :

Toll Freg: 1:e77-696-6775

\,u



