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Bienvenido a Mi Centro de Salud Comunitario (MCHC)

Gracias por elegirnos para sus necesidades sanitarias.

Adjunto encontrara una carta con la fecha y hora de su cita, un mapa con indicaciones
para llegar a nuestra consulta y un formulario de historial médico. Por favor, complete el
formulario de historial médico y llévenlo a su cita, junto con:

e Todos los medicamentos que estas tomando actualmente en sus frascos
originales
e Tarjeta de seguro y documento de identidad con foto

NOTA: Si tu seguro tiene un copago para las visitas a la consulta, el copago se cobrara
en el momento de la visita.

Por favor, llega 15 minutos antes de la hora programada para tu cita. La oficina
esta situada en Clarendon Avenue, entre las calles 7 y 9, en la primera planta del
Edificio C. Hay aparcamiento gratuito disponible en el aparcamiento junto al edificio.

e Si no puede cumplir con su cita programada, por favor llame a nuestra
oficina al 330-363-6242 para cancelar o reprogramar. También puedes cancelar
electronicamente tu cita mediante un mensaje de texto o correo electrénico para
recordarla.

e Sino cancelas tu cita y no asistes a la visita programada, esta se considerara
una visita de "no presentacion". Tras tres visitas sin presentarse en un afo
natural, la programacién de citas estara limitada al mismo dia o al siguiente
durante un afio natural. Si mantienes tus visitas programadas durante ese
tiempo, esta restriccion se levantara.

e Te pedimos que llegues 15 minutos antes de la hora habitual programada para
poder hacer el check-in. Cuando llegues, por favor registra en el quiosco. Si
llegas tarde a la cita programada, haremos todo lo posible por verte a esa hora,
aunque puede que te pidan que la reprogrames.

e MCHC ahora cuenta con un equipo centralizado de horarios! Para localizarnos,
por favor marque el 330-363-6242. Estaremos atendiendo llamadas de lunes a
viernes de 8:30 a mediodia y de 13:00 a 16:30. El servicio de contestadores
atendera llamadas en cualquier otra hora. Cuando llames, las necesidades de
programacion se resolveran de inmediato. Cualquier preocupacion clinica se
remitira a nuestro equipo de triaje de enfermeria. Si tienes dificultades para



desplazarte o para llegar a las citas, por favor solicita que te pongan en contacto
con nuestro equipo de salud de la poblacién para recibir ayuda.

e Nos complace ofrecer servicios integrados de salud conductual. Los servicios
de salud conductual incluyen consultores de salud conductual que pueden
atenderte durante tus visitas médicas, consejeros individuales que ofrecen
servicios de asesoramiento independiente y proveedores de psiquiatria para la
gestion de medicacién. Si decides recurrir a servicios de asesoramiento, dos
sesiones de terapia perdidas en un mes o tres sesiones perdidas en un periodo
de tres meses pueden resultar en la interrupcion de los servicios de
asesoramiento.

e Por favor, consulte las instrucciones adjuntas para nuestro proceso de
preinscripcion a través de Phreesia.

e Nuestro portal Follow My Health te permitira recibir resumenes de visitas,
resultados de laboratorio, informacién de citas y comunicacion electronica con el
equipo clinico. jSolo hace falta un correo activo! LIamanos al: 330-363-6864
para obtener tu acceso. Luego utiliza el codigo QR de abajo para conectarte a
nuestro portal.
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Available on Mobile
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Search FollowMyHealth and use
your FMH usemame to login

Una vez mas, gracias por elegir My Community Health Center para tus necesidades sanitarias.

?x'@’ MY COMMUNITY

To Care, To Heal, To Learn



Informacion sobre aparcamiento

Mi Centro de Salud Comunitario tiene un aparcamiento para un mejor acceso para
nuestros pacientes. Esta situada justo al lado de nuestro edificio, en la esquina de
Clarendon Ave. SW y 9th St. SW. Veras nuestro logo en la puerta. Por favor,
deténganse en la puerta para entrar en el aparcamiento. Después de tu cita, recibiras
un token en la caja para salir del aparcamiento. Por favor, consulte el mapa a
continuacion:




jAhorra tiempo! Preinscripibate para tu cita programada.

A continuacién, se muestran los pasos para preinscribirse en Phreesia en tu proxima
cita:

1. Hasta 2 dias antes recibiras un mensaje de texto y un correo electrénico (si has
proporcionado un movil o direccion de correo electronico) con un enlace para
preinscribirte.

a. El mensaje dira lo siguiente:
i. [Tu nombre], jHora de registrarte! [informacion de cita]
jAhorra tiempo! jPreinscripciénase ya!
Enlace para registrarse

2. Responde a las preguntas de cada pantalla. Estas preguntas incluyen:
a. Informacién demografica
b. Informacion de seguros
i. Escanea o haz una foto de la tarjeta de seguro y el DNI para
subirla
c. Determinantes sociales de las necesidades de salud
d. Divulgaciones, acuerdos y consentimientos de los pacientes



Horario de la

MY COMMUNITY Farmacia

"SI
(\") HEALTH De lunes a viernes
PHARMACY de 8:30 a.m. a 5:00 p.m.

El personal amistoso y experto resurtira rapidamente sus
recetas y contestara cualquier pregunta que usted pudiera Cerrado a la hora
tener. Ellos se sienten orgullosos de brindar servicio a nuestra de almuerzo entre

comunidad y se esforzaran para que en conjunto con usted le 12:30-1:00
ayuden a ser un defensor de su propia salud. il Ll

Nuestra farmacia participa en el programa 340B de ahorro de
costes para pacientes desamparados y sin seguro médico que
definitivamente les ayudara a obtener descuentos en los
medicamentos con receta. jPor favor hable con un miembro del
personal de MCHC para ver si usted cumple con los
requerimientos!
iSe aceptan todos los seguros médicos!
iDescuentos para pacientes que pagan por su cuenta!

Envio gratis a nuestros pacientes

. El servicio de envio esta disponible todos los miércoles, entre las 11:00 a.m. y las 4 p.m.

. El area de envio para los medicamentos con receta que cumplen con los requerimientos se encuentra
dentro de un radio de 20 millas de My Community Health Center.

« Nuestro chofer le antes del
envio. Usted debe estar presente en su casa para recibir y firmar el recibo de sus
medicamentos.

Llame al 330-363-3500
Para mas informacion
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FORMULARIO DE INSCRIPCION PARA INGRESO

Fecha
Nombre Fechadenacimiento ___ / /  NeSS
Nombre de preferencia si difiere del de arriba Pronombre de preferencia [ EI O Ella
Direccion
Ne teléfono hogar Ne celular Ne trabajo
Correo electrénico éDesearia acceso al portal? [J Si [0 No [J Mas informacidn
Empleador Trabajo

Idioma que prefiere [1Inglés [0 Espafiol [ Lengua de Signos Americana [0 Otro

Etnicidad [ Hispano o latino O Ni hispano ni latino
Raza [Blanco [ Negro o Afroamericano [ Asiatico [ Nativo de Hawai [ Islefio del Pacifico
[ Indio americano/Nativo de Alaska [J Desconocida [ Otra

Sexo asignado al nacer [ Hombre [0 Mujer [ Declina responder

Orientacion sexual

[ Heterosexual o hetero [1 Lesbiana, gay u homosexual [ Bisexual [ No sabe [ Otra cosa

Identidad de género [ Hombre (O Mujer I Transexual mujer/Trans mujer/Hombre a mujer

[ Transexual hombre/Trans hombre/mujer a hombre [0 T [ Género no binario, ni exclusivamente hombre ni mujer
[ Otro — por favor especifique
Estado civil [ Soltero(a) [ Casado(a) [ Divorciado(a) [ Viudo(a) [ Separado(a)legalmente

¢Esta usted discapacitado(a)? I Si [ No ¢éEs usted un(a) Veterano(a) de las fuerzas amadas? [1Si [ No
Situacion de vivienda [0 Propietario [Arrienda [ Se queda con familia/amigos [ Sintecho [ Otra

Con el fin de determinar si nuestros pacientes que no estan asegurados o que tienen un seguro médico insuficiente
pueden calificar para ayuda por favor marque el tamafio e ingreso de la familia a continuacion

Tamafio Por favor marque el ingreso anual de la familia

familia

1 0 | $0-$12,140 [ | $12141-$15175 | [ | $15,176-$18,210 [] | $18211- $21,245 [ | $21,246-524,280

2 [ | $0-$16,460 [ | $16,461-520,575 | [ | $20,576—$24,690 ] | $24,691-5$28,805 ] | $28,806-$32,920

3 0 | $0-$20,780 [ | $20,781-$25975 | [ | $25,976-$31,170 0O | $31,171-$36,365 O] | $36,366-541,560

4 0 | $0-$25,100 O | 25101-$31,375 [ | $31,376-$37,650 [ | $37,651-$43,925 ] | $43,926-$50,200

5 0 | $0-$29,420 [ | 29.421-$36,775 [ | $36,776-$44,130 [ | $44,131-351,485 ] | $51,486—$58,840

6 [ | $0-$33,740 [ | 33,741-$42,175 [ | $42,176-$50,610 ] | $50,611-$59,045 ] | $59,046 -$67,480

7 0] | $0-$38,060 [ | 38061-5$47,575 [] | $47,576-$57,090 [ | $57,091- 366,605 [] | $66,606-5$76,120

8 ] | $0-$42,380 [ | 42,381-$52,975 ] | $52,976-$63,570 ] | $63,571-$74,165 ] | $74,166 —$84,760
0 ELIGE NO DECIRLO

PERSONAS QUE CONTACTAR EN CASO DE EMERGENCIA

Nombre Relacion Ne Hogar Ne Celular

Nombre Relacion Ne Hogar Ne Celular
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FORMULARIO DE ANTECEDENTES MEDICOS PARA INGRESO

Fecha

EDUCACION
Grado mas alto que termind Idioma de preferencia ___Inglés ___ Espafiol___ Otro
Habilidad para leer: buena pasable deficiente
éProblemas de visién? ¢Problemas de audicidn?
éQuiere saber mas acerca de su afeccién? Si No
¢Como desearia que le ensenaramos? (Marque todas las que procedan)
Verbal/oral___ Por escrito/folletos/panfletos Demostrandome/demonstracion
Ensenandole a mi familia/cuidador____ Otro
Dentista Oculista
Otros doctores (indique nombres y especialidad)
Nifos (indique nombres y fechas de nacimiento): 1) 4)

2) 5)

3) 6)

CIRUGIAS/HOSPITALIZACIONES: Indique la fecha, el diagnéstico, tipo de cirugia, doctor, y hospital.

5.

6.

7.

8.
MEDICAMENTOS: Enumere todos los medicamentos con receta & de venta libre que usted toma actualmente,
incluyendo vitaminas, hierbas, laxantes & suplementos naturales. Indique la dosis si la sabe.

6. 11.
7. 12.
8. 13.
9. 14.
10. 15.
ALERGIAS A MEDICAMENTOS: Enumere el medicamento, tipo de reaccién, & fecha si la sabe.
4,
5.
6.
ALERGIA AL LATEX [ si O NO Si es afirmativo, ¢Cual es la reaccion?
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HISTORIAL FAMILIAR: Si alguin pariente consanguineo ha tenido cualquiera de las siguientes afecciones, por favor
marquela e indique qué pariente es.

[0  Diabetes [0 Cancer [l Problemas de la tiroides [I Glaucoma
[l Problemas del corazon [0 Accidente cerebrovascular [1 Enfermedad mental/emocional

0 Enfermedad de los rifiones
[
[

Colesterol alto [J Asma [1 Problemas de drogas/alcohol [ Enfermedad hepatica

Tuberculosis [J Enfisema [1  Presidn arterial alta [J Convulsiones/epilepsia
EVALUACION DEL RIESGO QUE CORRE LA SALUD (Si se ofrecen opciones, por favor marque la respuesta apropiada)
[1 Fumador en la actualidad: ___ cigs./dia____afios [] Alcohol __ copas/semana [] Ejercicio ____ dias/semana
[ Exfumador: ____ cigs./dia___ afios [ Café/Té ____ tazas/dia  Tipo de ejercicio

Fecha en que lo dejd: [1 Uso del cinturdn de seguridad: Siempre/Usualmente/Nunca

[J Trabajo____ hrs./semana [J Empleo:
[J Uso de tabaco para mascar [1 Uso del cinturdn de seguridad de los nifios:  Siempre/Usualmente/Nunca
[] Exposicion a fumadores ____ hrs./dia [] Suefio ____ hrs./dia
[J éHayun arma de fuego en su hogar? [] Uso de drogas (ej.: cocaina, marihuana, opiaceos, metanfetamina)

ahora / pasado ¢Qué drogas?
[1 éTiene pensamientos suicidas/homicidas?

CRIBAJE/PREVENCION (Anote el afio de la tltima vacuna o examen & resultado si lo sabe)

[J Tétanos [J Vacuna neumonia (] Vacuna gripe

[J Vacuna hepatitis ¢Alguna reaccién a las vacunas?

[J Colesterol [l Presién arterial (] Mamografia

[J Papanicolau [1 Colonoscopia (] Sigmoidoscopia
[J Prueba de sangre oculta en las heces [J Antigeno prostatico especifico

PREOCUPACIONES PERSONALES (Marque si cualquiera de las siguientes cosas representa una preocupacion para usted)

[J Salud [J Vida sexual (] Problemas en la escuela
[J Familia [1 Trabajo/empleo (1 Vida espiritual

[] Situacién econdmica [] Situaciéon de vivienda (] Otra

[] Hijos [] Jubilacién

¢Ha sido usted alguna vez abusado(a) emocional o fisicamente por una pareja o alguien importante para usted? [ISi [INo
éSe siente seguro(a) en el hogar? [1Si [INo

¢Tiene pensamientos suicidas/homicidas? [7Si [INo

éTiene un testamento en vida? [1Si [INo

¢Tiene un poder notarial duradero? [1Si [INo

¢Es usted un(a) donante de 6rganos? [Si [INo

¢Desea informacion relacionada con las opciones de soporte vital? [1Si [INo

MCHC153_070318



HISTORIAL MEDICO: Marque problemas actuales. Si no es un problema ahora, ponga la edad que tenia cuando lo era. Si
se ofrecen opciones, haga un circulo a aquel que es un problema para usted. Si tiene alguna pregunta, por favor hagasela

a la enfermera o a su doctor.

GENERAL
[0 Cambio en el peso - reciente
[1 Cambio en el apetito - reciente

[ Fiebre/escalofrios/sudoracién nocturna

[] Fatiga/cansancio cronico(a)
[J Dificultad para dormir

Trastornos/Enfermedades
Autoinmunes

[l Lupus

[l Otro

ENFERMEDADES INFECCIOSAS
[ Varicela

[ Poliomielitis

[J Sarampion

[1 Fiebre reumatica

[l Paperas

[l Hepatitis

[J Trabaja en contacto con fluidos
corporales o sangre

[J Tuvo una transfusidn de sangre

SISTEMA NERVIOSO
Convulsiones/epilepsia
Accidente cerebrovascular
Temblores/manos temblorosas
Debilidad muscular/paralisis
Adormecimiento/ hormigueo
Dolores de cabeza/migrafias
frecuentes/severas

[] Ataques de mareos - recurrentes

U
U
U
U
U
U

GLANDULAR

[] Diabetes (azucar)

[1Tipo 1

[1Tipo 2

Diabetes gestacional
Enfermedad/trastorno de tiroides
Intolerancia al calor/frio
Glandulas hinchadas

I

CARDIOVASCULAR

[] Pecho dolor/apretado

[] Ataque cardiaco

[ Presidn arterial alta

[] Coagulos de sangre en
piernas/pulmones

[J Soplo al corazén

[] Latido del corazén irregular/rapido
[J Hinchazoén de las piernas
MCHC153_070318

U
U

Preeclampsia
Enfermedad cardiaca

Vision, Otorrinolaringologia
(Ojos, oidos, nariz, garganta)

I ey e e [y I A

Vision deteriorada

Vision doble/borrosa

Dolor de ojos

Ojos lagrimosos/secos

Infecciones frecuentes de los ojos
Cataratas

Glaucoma

Disminucién de la audicion
Zumbido/dolor de oidos

Infecciones de los oidos - frecuentes
Sangrado de narices - frecuente
Problemas de sinusitis

Pélipo nasal

Enfermedad de las encias/dientes
Dolor de garganta /infeccidn- frecuente
Fiebre del heno/alergias

Ronquera - prolongada

Audifono

Gafas

Protesis dentales superior/inferior

SANGRE/CANCER

U
U
U
U
U
U
U
U

Problemas /trastornos hemorragicos
Anemia

Enfermedad de Von Willebrand

Se le hacen moretones facilmente
Tumor canceroso

Tumor no canceroso

Historial de transfusiones sanguineas
Trastorno de codgulos sanguineos

MUSCULOS/HUESOS

Ooo0ooOoodg

Artritis

Dolor de espalda crénico

Fractura dsea/lesion articulaciones
Gota

Dolor de pies

Limitaciones del movimiento

PIEL

] Cambios en el cabello/ufias
] Sarpullidos

[1Eczema

[1 Psoriasis

[l Urticaria

[] Otros trastornos de la piel

DIGESTION

Indigestion/acidez

Nauseas - persistentes

Voémitos - persistentes

Ulcera

Heces con sangre/negras
Hemorroides

Cambio en los habitos de defecacién
Heces delgadas como lapiz

Dolor abdominal - crénico

Diarrea

Constipacion

Ictericia/Hepatitis

Diverticulosis

Enfermedad de Crohn/colitis ulcerosa
Hernia inguinal/de hiato
Dolor/dificultad para tragar

oo oooooogogoooogogogog

Enfermedad gastrointestinal

Respiratorio
[J Neumonia
[J Pleuresia
[l Bronquitis
[J Tos crénica
[J Asma/sibilancia
[l Tos con sangre
[J Enfisema
[1 Tuberculosis
1 EPOC (COPD)
[ Falta de aire
[ con actividad
[J recostado(a) horizontalmente

RINONES / GENITOURINARIO
Enfermedad de los rifiones
Infecciones urinarias - frecuentes
Sangre en la orina

Calculos renales

Calculos biliares

Gonorrea

Clamidia

Herpes

Dolor/ardor al orinar

Orina en la noche > 2 veces
Disminucién del flujo/chorro

oo oo0Doo04ooQgoodgo

Goteo de orina/pérdida de control



PSICOLOGICO SOLO MUIJERES

[] Nerviosismo/ataques de panico Flujo menstrual

[J Ansiedad Edad cuando comenzd

] Depresién Dias de flujo

[ Historial de depresién postparto Dias entre ciclos ___

] Cambios excesivos de humor Fecha del dltimociclo___/___/___
[J Fobias

[1 Otras enfermedades mentales ¢Fue normal?

[J historial anormal de Papanicolau o VPH
(Virus del Papiloma Humano)
é¢Qué tratamiento se realiz6?

SOLO HOMBRES

[] éSe hace exdmenes de testiculos?

[] Bultos/hinchazén en los testiculos

[1 Secrecidn del pene

[1 Cambio en la libido

[J Dificultad para obtener una erecciéon

[J Tratamiento por infertilidad
¢Qué método y cuando?

Dolor/dolores menstruales

Flujo intenso/moderado/leve
Secrecion vaginal

Dolor en la ovulacidn/rel. sexuales
Bultos /secrecidon/dolor en las mamas
Edad de menopausia

I s [ B |

¢Se hace examenes a las mamas?
[1Si [INo

SUS EMBARAZOS ANTERIORES: Continue en el otro lado si > 5 embarazos

é¢Hay alguna otra cosa que debamos
saber acerca de usted que afectara la
manera de prestarle servicios?

Nombre nifio | Fecha de Semanas de | Duracién | Peso al | Sexo del | Vaginal/
nacimiento | gestacion del parto | nacer nifio Cesarea

Epidural | ¢En qué
Sio No hospital?

Complicaciones

Método anticonceptivo/afios:
LLENELO SI ESTA EMBARAZADA ACTUALMENTE
[ISi [INo - Hospitalizacidn reciente
Historial y cribaje genético familiar:
Etnicidad:

Etnicidad del padre del bebé:

Si es la pildora, nombre

[JSi [INo — Historial de complicaciones con anestesia

Ha tenido alguna vez....

[JSi [INo — Consejeria genética [ISi [JNo — Andlisis cromosdmico

Marque cualquiera de las siguientes opciones si le incumbe a usted misma, al padre del bebé, o a todo aquel en ambos

lados de la familia:

[ISi [INo -Padre del bebé > 45 afios
[JSi CINo - Fibrosis quistica

[ISi [INo - Sindrome de Down

[ISi [INo — Retraso mental

[ISi [INo - Sindrome de X fragil

[ISi [INo - Espina bifida/tubo neural
[IYes [INo- Enfermedad de Tay-Sachs
[lYes [INo- Disautonomia familiar

[ISi [INo — Enfermedad de células
falciformes

[JSi [INo — Defecto cardiaco congénito
['Yes [INo- Talasemia

[lYes [INo- Enfermedad de Canavan "ISi [INo - Distrofia muscular
[ISi [INo - Hemofilia
Historial de infecciones:
[ISi [INo - Gonorrea

[JSi [INo - Clamidia

[JSi [INo - Herpes o exposicién

[ISi [INo — Anteriormente nifio
infectado con el estreptococo tipo B
[JSi [INo - Tricomoniasis

[JSi [ONo - Sifilis
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[ISi [INo — Pérdidas recurrentes
(>3)

[JSi [INo — Gran historial familiar
de diabetes

[1 Otras enfermedades hereditarias:

ISi [JNo — VIH/SIDA
ISi [INo — Historial de Tuberculosis

ISi [INo — viaje reciente a areas
infectadas por el Zika o fuera del pais
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