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BAYLOR UNIVERSHF Y MEDICAL CENTER

TI&ALL AR

Estimado Paciente

Bierivenida.a la-clinica Residencial de Baylor Scott & White en Dallas. Nuestra clinica funciona coma una
extension de el Programa de Educacion Medica de posgrado para los medicos que recientemente se
graduaron de el colegio imedico, El objetivo es proveer a nuestros pacientes el major cuidado posible
rientras educamos a nuestros residents medicgs el cuidado de pacientes en el entorno ambulatorio.

Como los medicos estan en entrenamients, las citas.son un poco mas prolOn_gadas'q_u.E'ios de un
consultorio medico tradicional. Los residents medicos a menudo.consultan con un medico supervisor
sobre su cuidade medico antes de-dar cualquier orden a nuestras asistentes medicas sobre que procede
para darles el mejor cuidado posible.

Pedimos gue hablen a la clinica en caso de guerer hablar con su medico. Los'medicos residents
usualmente solo estan. en la clinica una:dia a la semana. 5in embargo, la clinica ara el major esfuerzo en
acomadar sus nesecidades medicas mientras el medico no esta en la oficina. Los pacientes son vistos
con cita solamente, sin embargo tenemas citas dispenibles-pa ra'c’uaIqu'ier.em_e_rgenc'ia.

Numero de la clinica: 214-820-3275

Numero de la fax; 214-820-2530

Horarios: Lunes-Jueves 8:30AM —5PM
Viernes; 8:30AM— 12:30PM

Sabado y Domingo: cerrado

*Tome Nota* - Cuando el Distrito Escolar de:Dallas sierra por el'mal'clima, riuestra clinical tambien sierra
y su cita.para ese dia sera reprogramada.

Citas: Requerimos que'llegue 15 minutos antes de |a cita para poder completar cualguier requisite y
poder reducer el tiempo de espéra.

Recargas de Recefas: Par favor llame a su farmacia 2 semanas antes.de gue medicamento se termine..
Esto nos ayudara a que su medico tenga el suficiente tiempo de poder procesar su medicamento.

Gracias de ante mano por su comprension y por escojer a la clinical Residencial de Baylor Scott & White
en Dallas,

Sinceramente,

Clinical Residencial de Baylor Scott & White en Dallas




U e T YT T ’ ‘Facha de nacimments

: ¢Que edad tema cuando Iuvo st primer perjodd? .

Registro y cuestionario de Ginecologia

Fecha

‘Edad

!
;

Profesion ' Exfado ol

it GRS TR comidi.

Teléf. cemular

Mt apartamenia;

Ciuaad, Eslads, Godigo pdstél

Profesion, empieadar y dirgcion det rabajb

Erpleadar
Direcgitn del'ra baje-

Teigf. dal irabajo,

Qrigen slnies -
‘O-Cadicasica

B8 Hispana

‘T Aslalea.

O Negra

O indigena americans
O India

03 Europea

O Ciro

&La han atendldo en-esta ¢linica anteriormente?

Jouando?

Numero de seguro soclal:
Nombre del conyuge )
Dirgccion de't trabajo del conyuge

£n caso de emérgencid, ;con quién debemos comunicarnos?

Teléf. del cényuge:
Teléf. def trabajo del-conyuge:

Siesas,

Relacion; Teilef. det contacto

Seguro piivado: Nombre del asegurado: _
: 2 poliz Seguro social del asegurado

NOm de poliza o grupo

Deducible:

NAam..de ‘\ﬂe’dicaid Tipo de Medscmd

£Sus periodos son normalmente:  REGULARES @ IRREGULARES?
LEs intenso, leve o moderado el flujd de sangre?

+Con qué frecuengia tiene su penodc habitualmente? Cada dias.
£ Cuante tiempo dura stflujo de sangre habifualmente? dias.:

¢ Bolor ¢ colicas. con jos periodos? g NO AVECES..

Describa &l tipo de anticopceptivo.que usa

L ;Clantas veces ha estade gmbarazada?

; Cuantos riacimientos vivos?

I’Hi’

¢Cuantos hijos en la casa?
pericdos?_

Si No

iTiens manchas de sangre?___ Si

£ Cuantas abortos naturales o electivos?
2 Cuantes afios tenia cuando dejd de terer
¢ Retibe tratamiento de reemplazo de hormonas?

No

Dascriba el problema ginecoldgico que tiene

;Cual es su estatura? ¢ Cuanto pesa?

;Tiene un historial. persohal de alguno de.los siguientes?

si | no ! PROBLEMA MEDICG si | no | PROBLEMAMEDICO
SALUD GENERAL oipos
GBESIDAD INFECCIONES DE QDO
- PESO'DEBAJO DE LO NORMAL Pé_éDJD_A AUDITIVA
1 ALGUNA ENFERMEDAD CRONICA USA AUDIFONOS:
‘ B ir.m.l_.%i‘_u'lETA_C[ONE_S_”MENTALES'.Q_.FES;.C_-AS RUP.TUR"A:bE:_EL TIMPAND
T MAL ESTADO DENTAL .
& f NG 1' ' ' PROBLEMA MEDICO st ] Na FROBLEMA MEDIEO
CABEZA NARIZ
DOLORES CRONICOS DE CABEZA SINUSITIS
MIGRARAS

SANGRADO NASAL FRECUENTE

CONMOCION O PERDIDA DEL CONOCIMIENTO

DEFECTO DEL TABIQUE NASAL




EFILEPSIA O CONVULSIONES CIRUGIA NASAL
i TUMORES ' | NARIZ FRACTURADA
040S GARGANTA
USA ANTEDJOS O LENTES DE-CONTACTO TONSILITIS O AMIGDALECTOMIA
VISION BORROSA ADENOIDECTOMIA
9'15|0N NOCTURNA DEFICIENTE DOLOR DE GARGANTA.POR ESTREPTOCOCOS
MANGHAS EN LA VISTA QUE SE MUEVEN Q PUNTOS ! LARINGITIS (PERDIDA'DE LA VO2)
b b | CIEGOS, - - - :
; CUELLO GASTROINTESTINAL (ESTOMAGO)
T GANGLIOS LINFATICOS ALTERADOS. ' DIABETES
T PROBLEMAS O CIRUGIA DE LA TIROIDES ULCERAS, PROBLEMAS ESTOMACALES
LESION A CAUSA DE AGCIDENTE COUITIS; SINDROME DEL COLON IRRITABLE
LIMITACION PARA MOVERSE DIARREA CRONICA
RESPIRATORIO ESTRENIMIENTO CRONICO
PROBLEMAS PULMONARES | TRASTORNO DE LA ALIMENTACION (BULIMIA,
_ ANOREXIA) _ _
TUBERCULOSIS (O ISONIAZIDA) _ HEMORROIDES O PROBLEMAS RECTALES
PRUEBA POSITIVA DE TUBERGULOSIS. PROBLEMAS GON LAVESICULA
NEUMONIA O BRONQUITIS _ _ VEGETARIANA_
| ASHA URINARIO
3 NEUMOTORAX (PULMON COLARSADO) INFECCIONES DE VEJIGA (URINARIAS)
''''''''''' T CARDIACO {CORAZON) INFECCION DE RINONES (PIELONEFRITIS)
T T ENFERMEDAD/PROBLENAS DEL CORAZON O PIEDRAS EN EL RINON
LATIDOS IRREGULARES _ _ _
HIPERTENSION (PRESION ARTERIAL ALTA) CIRUGIA DE VEJIGA O RINON
HIPOTENSION (PRESIBN ARTERIAL BAJA) SALIDA ACCIDENTAL DE ORINA {INCONTINENCIA).
SOPLO EN EL. CORAZON PIELOGRAFIA INTRAVENOSA
| HEMATGLOGHA LINFATICO
HEPATITIS - ' ' | GANGLIOS LINFATICOS ALTERADOS
COAGULOS O DERRAME CEREBRAL o T ENFERMEDAD DE HODGKIN
VARICES ERITEMA NODOSO
| ‘_ Mi“_é;xsso_s O ENFERMEDAD DE CELULAS FALGIFORMES z VEGETARIANA.
| GRUPO SANGUINEQ ALTERADO (HEMOGLOBINOPATIA) | NEUROPSIQUIATRICO
1| TRANSFUSION DE SANGRE " PROBLEMAS EMOCIONALES
LEUCEMIA HOSPITAL PSIQUIATRICC
ANEMIA (NIVEL BAJO DE GLOBULOS ROJOS G HIERRO) DEPRESION O ANSIEDAD
HEMORRAGIA (PERDIDA EXGESIVA DE SANGRE) | ABUSO SEXUAL EN LA NIREZ
PRUEBA POSITIVA DE ViH O SIDA PROBLEMAS MATRIMONIALES
‘RESULTADO POSITIVO DE ANTICUERPOS SE ATIENDE CON UN PSIQUIATRA, PSICOLOGO
Expligue se responde “SI” a-alguna pregunta:
|8 wo | PROBLEMA MEDICO. ' ' | st | wo ] ' i PROBLEMA MEDICO
: ‘GINECOLOGIA GINECOLOGIA (Cont.)

ABORTQ NATURAL

| PROBLEMAS CON PILDORAS ANTICONGEPTIVAS 5 [




. PRUEBA ANCRMAL DE PAPANICOLAOU (DISPLASIA'Q ' ABORTQS (ELECTIVOS)
NIC) } » 5 i
COLPOSCOPIA (EVALUACION MICROSCOPICA DE MUSCOLQESQUELETICO
i _ CUELLO UTERING) _ _ _
. CRIOCIRUGIA ECON'GELAMIENTO DEL CUELLO UTERINO} 'DOLORES AGUDOS/GENERALIZADOS O TORCEDURAS
| _ MUSCULARES:
i BIOPSIA DE CONO {EXTRACCION DE PARTE TEL ' FRACTURAS DE HUESDS'0 LESION AMUSCULOS ©
© i ... i CUELLO UTERING) _ . HUESOS — :
0 EVALUACION DE INFERTILIDAD | ANOMALIAS ESQUELETICAS (ESCOLIOSIS)
RELACIGNES SEXUALES DOLORQSAS : DEFECTOS CONGENITOS O DEFORMACIONES
_ _ | GENETICAS
EXPLOTACION, ABUSO, VIOLACION SEXUAL. RESTRICCIONES FISICAS EN MOVIMIENTOS
FIBROMAS DEL UTERC SINDROME DEL TUNEL CARPIANO.
QUISTES OVARICOS ACUDE FRECUENTEMENTE A QUIRQRRACTICO
INFEGGIONES VAGINALES RECURRENTES ' ' ' ALERGIAS
(FRECUENTESY
o ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA MEDICINAS:
P ENFERMEDAD DE TRANSMISION-SEXUAL (SIFILIS, '
: 1 GONORREA, CLAMIDIA, HERPES, TRICOMONAS)
|| ULCERAS/GENITALES ALIMENTOS:!
gi ! PRABLEMA ' sf He PROBLEMA MEDICE,
R i e . i MEDICO - —— -
’ OTROS PROBLEMAS MEDICOS _ _ o
¢FUMA O MASTICA TABACO? | (CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS?
(,HA USADD ALGUNA VEZ MARIHUANA ANFETAMINAS, ¢,CONSUME SUSTANCEAS EXTRANAS
COCAINA, HEROINA, CRACK. LSD, ACIBO U OTRAS: {ALMIDON, PINTURA, ARGILLA)?
DROGAS QUE ALTERAN LA MENTE?

Expligue’se responde "SI" 2 alguna pregunta:

&£Tuvo-alguna de las siguientes enfermedades o cirugias en la nifiez?

; st E N : PRUBLEMA MEENCO _ _ _ | s ~ho PROBLEMA MEDICO
; VARICELA {O'SE VACUNG) '_ _ EXTRACCION DEL APENDIGE .
T SARAMPION (RUBEOLA) (O SE VACUNO) ' BIOPSIA DEL SENO
T FIEBRE REUMATICA - ' CIRUGIA PARA AGRANDAR O-REDUCIR LOS SENOS
FIEBRE ESCARLATINA SIRUGIA BUCAL,
PAPERAS (O SE VACUND) CIRUGIA PLASTICA
SARAMPION ALEMAN (RUBEOLA) (O SE VACUNG) LAPARDSCORIA
EXTRACCION DE VESICULA BILIAR ' DHLATACION ¥ RASPADD
' ' ' LALGUNA OTRA-CIRUGIA?

aalguna pregunta;

¢4Tiene zlgtn miembro inmediato‘de. su- famllla alguna de las siguientes?

} ; PROBLEMA MEDICD i -5l o PRQBLEMA'M$0|CO
1 ENFERMEDAD CARDIAGA O ATAQUE CARBIACO, | DISTROFIAMUSCULAR © FIBROSIS QUISTICA
|| PRESION ARTERIAL ALTA COREA DE HUNTINGTON

ENFERMEDAD DE RINONES 0 VEJIGA ENFERMEDAD DE TAY-SACHS

TUBERCULOSIS. PARTQ.DE MELLIZOS O MULTIPLES BEBES
DIABETES. ' CANCER
TRASTORNO EMOGIONAL O MENTAL ' ENFERMEDAD CRONICA

L DERRAME CEREBRAL, COAGULOS. O FLEBITIS ABUSO DE DROGAS




i VARIACIONES DE LA SANGRE(CELULAS FALCIFORMES, ' OPERACIONES MAYCRES
- | TALASEMIA] e ~ —
o HEMOFILIA COMELICACIONES CON EMBARAZOS
U DEFEGTOS GONGENITOS, SINDROME DE DOWN, | TOMO SU MADRE ALGUNA HORMONA
.| DEFECTOS DEL TUBO NEURAL MIENTRAS ESTABA EMBARAZADA CON USTED?

[P A

Exphque se responde "$i" a.algling pregqunta’

Escriba las medicinas gue toma o usa actualmeénte:

¢Como aprende meajor nueva informacion? (Marque todas las que correspohdan):

Instruccidn verbal Instruccién escrita ___Demostracion ___ Préctica

Otrar Expligue

EVALUACION DE NECESIDADES PSICOLOGICAS/SGCIALES

El objetivo de esta evaluacién es determinar si necesils Iz ayuda de nuestrs personal de ser\:icaos sociales. Cuando se revisé Ja
irférmacion, la podrianremitir & nlestra. trabajadora social quien podria-querer reunlrse con usted para abordar sus preguntas.o.
inguietudes’

Haga un-ciréila en & respuesta que mejore refleje como se ha sentido EN LOS ULTIMOS 7 DIAS, rio'solo como se siénte hoy.

|
E_
;
F

1. He podido:reirme y ver ! lado divertido de la vida.. 6. Me he sentido abrumada.

0 = iguai-due siempre '3=8i, casi no he pedide hacerle frents a 1a vida

1 ="Ng tanto comp antas 2 =.8i; a véces no he podida hacerle frente a.la vida como

2 = Definitivamearie no tanto como antes antes lo hacia

‘3 = Para pada 1 = No, casi siempre he-pedido.hacerle frente bien a ja vida

R 0:=No, he podido Facerle frente a la vida fan biéh como siemprel
2 He ‘esperada con.entusiasmo [as-cosas.. ' 7. Me'he sentido tan infeliz que he tenido dificuitad para dormir.
= tgual-que siempre 3 =8i, casi no he podids hacerle frente.a ja vida |

1 = Un poco menos.que antes’ 2 = 8i, aveces no he podido hacerle.frente a la vida come

2 = Définitivamente mengs que antes antes Io hacia

3-=Casl nada 1 = No, casi siempreé he podido hacerlé frente bien a'la vida

3.'Me he culpadd innecesariamente cuando ias cosas han'salido | 8. Me he sentido. triste o miserable.

mal. 3= Si, casi siempre
8= 8].. casi S;empre 2 =8I, algunas veces
2 = 8i, algtnas veces 1 = No muy a menudo

1 = No muy a menudo

: 0 = No, para nada
0 = No, nunca No. p

0 = No, he podido hacefie frente a la vida tan blen como siemprey

4. Me he sentido con ansiedad.o pregcupada sin 8. Me he sentido tan infeliz.que me la he pasado llorando.

ningin motivo:ob¥id, ' 3 = 5i, casi'sigmipre
0.=No, paranada i 2 = 8i,-myy a menudo
1 = Gasi nunca 1 = Solo ecasicnaimente

2 = Bi algunas veces. O = o, nunca .

3= S, muy.a menudo '

5. Me he sentido temerosa:o aterrada-sin ningan ' 10. He pensado enhacerme dafio.
motivo obvio, 3 = 8i; muy a menudd
3 = Si, con mucha frecuencia 2 = Alguias veces

2 = 5i, algunas veces. 1 = Casi nunca
1 = Na mucho. 0 ="Nunca

0 = No..para nada

PUNTUACION TOTAL.

[

{ COMENTARIOS ADICIONALES;

|
1




EVALUACION DEL ESTADONUTRICIONAL |
El objetivo de esta evailacion es determinar si necesita la ayuda de nuestro personal de dietélica, Responda a las
siguientes preguntas y si tiene comentarios andtelos ahajo,

ST TNO TALGUNAS DECLARACI
| | VECES BN

_Tomo una muttivitamina todos los dias.

Ornito comidas o paso perigdes [argos sin comer.

Tengo un historial de diabetes:

1 . Tengo un historial de anemia _

4 Tengo un historial de trastermos de la-alimentacion, cemo bulimia o anorexia
B Tengo un historial de presion arterial alta

| Actualmente tengo problemas con nauseas y vomito

Actualmente tengo problemas con estrefiimiento o diarrea

Actualmente tengo problemas coh calambres en las piernas

‘Actualmente tehgo problemas con acidez

Actualmente tengo problemas con alergiag a 12 leche

Tenge 18 afios o menos

Actualmente tengo deseos de consumir cosas glie no son.alimentos, como arcilla o fierra

Actualmente sigo una dieta especial’

Actualmente mi peso se.encuentra por debajo de fo normal

Actualmente tengo sobrepeso

1 Tenge problemas con el hecho dg que no como suficiente

Creo-gue necesifo asesoramiento individual sebre la nutricidn

COLOQUE UNA MARCA (v} EN LOS ALIMENTOS QUE CONSUME REGULARMENTE

f _ lechesingrasaocon 1% | ___Pescado " Frutas __ Margarina __Agua
| degrdsa ___PollefPavo ___Verduras ___Mayonesa ___Jugo
! __ beche baja en grasa __Carnerojabajgen { _ Cereal de granos | __Aderezos __Gaseocsas
___Leche eritera grasa naturales ___Nueges ___Kool-Aid
_.Yogur(regular o. _ Huevos __Cereales con. __Aceite de'cocinar | __ Postres
~ congelado) ___Frijoles azicar ___Chocolate- __ Dulces
___Requeson __Hamburguesas ___Pan blanco ___Comidas ___Galletas duices
__ Queso ___Hotdegs ___Pande trigo rapidas/iritas __Productos.de-
__"Crémas”{helado’o . Poliofrito ___Arroz integral __Salsas cremosas ¥ pasteleria
nieve, créma agria; ___Arroz hlanco otrgs salsas:
quesa, crema batida)

COMENTARIOS ADICIONALES:

¢ La ha atendido otre:médico-por este problerma ginecologica? Si Na
‘Si la respuesta es Si, jcon quién se atendio? {Anote el nembre, diréccién y nimero de teléfono)

OEFICE USE ONLY:

; Accepted Denied Signature:

| Assigntor 1Syear  2%year 37ysar  4hyear Specific;




e -». \,r v
BaylorScore&White.
HEALTHTEXAS PROVIDER NETWORK

Confirmacién de ayuda econdmica

Nuestros registros indican fue fue.aprobado el para calificar y recibiria-ayuda econdmica de Baylor
Scott & White HealthTexas Provider Network (“HTPN"). Este formulario nos permitiré confirmar que no han
oeurrido camblos a su tlasificacién designada de ayuda desde la Aultima determrnamon ¥ gqué aun califica para
recibir ayuda economica deacuerde con la Norma de Ayuda Ecoridmica: Sisus ingresos o tobertura de seguro
médico cambign én aigun fomento, deberd. preporcionar esta informacidn a HTEN para que se actualice st
cuenta.

Nombrecompleto del paciente.  NUm. de cuenta EPIC de HTPN Fecha de nacimiento.

Seccion para-el paciente o tutor legal:

Entiendo que al firmar a continuacidn estars declarando de que mis ingresos o cobertura.de seguro. médico no.
an cambiado. desde la fecha da mi salicitud ariginal y de que tme podrfan adn considerar para recihir ayuda
econdémica segun las normas de HTPN. Acepto también. informarle-al consuftorso cua!qmer cambio que ocurra en
mis ingresos o cobierturd de. seguro médico para que se pueda valver a evaluar mi clasificacion de ayuda enel
Programa.

Entienda gire mi solicitud de ayuda. eccnc’:mi'r:a ‘aprobada permanecers én vigor-hasta ¢! para
permitir realizar las visitas de seguimiento necesarias cuando corresponda. Al final de este plazo, me
podrian requerir valver a solicitar{a'ayuda econdmica.

Firma.del paciente o parte responsable

Naombre completo en letra de imprenta Fecha’

Seccidn para el personal del copsultorio:

‘Fecha deia primeara aprobacidn Fecha de extensidn-de Ja-éprobaciéh'_{_no mas de 20 dias}
Firma del personal de aprobacién autorizado (gerente & administrador) Fecha
Nombre eh letra de Imprenta Ubicacién del'consultorio

HTPN Form dated 12.18.2017




‘msll; BaylorScott&tWhilre " Btor Seat e Wit Hoalt

}i A L T'H
— —— S - ‘Niinere de seguro social
‘sombre del patiente (apellido; nombre, inicizl del segundo nembie) Zuli )
' ¥ i judad i Cadipo postal Condadn
dircceitn de residéncia del paciente- Ciudad Eridda Codipo p
" 13 Casddesa D Soliersn LI Viudo/a:
Esadocivil: o g radoda O Divorciadola

‘echa’dé nacimiento (mes/diz‘afia) Narmerd dgteléfono -

Noritbre dél

conyupe

; Emptcado/a O 8 O'Ne
Empleddo/a &1 8i 0. Na F

£mpleador-del paciénte | Empleador del-conyiige

Nim. de teléforio

Nim. de el éf

Los-centros de BSWH (Baylcr Seotr & White Hnllh} deinde recibio lds fervicios son los centrod de la réd mds cércanos. a su res1dcnma principal? E]Su a] Nq
A tespondit que ne, {los centros mag cerearios no pudieron hrmda:le atencidn o senégaron a hacerlo? 0§ ONe

] ot dmmplmda/u,_ inchoa.ef immbm_ ¥ uthiiera'de toldfono del emplendor dntariog**

k. !m,-rc,m_s':' Pmpcrmom el ingreso-para cada una de ]'aS'siguientes DETSONGES CF S hugar'._

‘Complete solo-st et pacieritg o5 menor de edad {de no ser a5l deje ol espacio en blanco)

‘agiente B2 Jomada compieta [T Joriada partial - Harasisemans = Padre de! paciente” O-Jarnada completa T Jormdds parcial - Horag/sémana =
13 UHora O Semdna O Quincenal . 8 O Hora O Seriana’ O Quincena
0 Mensua] 0 Anial O Merisual O Anua[
5 . Ingresa adicional £ Ingrese aificional
dmylge [ Jornada completa 5 Jomada parcial - Homs/semana = . Miadre del paciente O Jomada complota O Joriads parcidl - Horas/semana =
5 O Hora O Semana I ancena] % J Hora O Semana O Criincenal

O Metsnab 2 Anual O Mensual O Anual

b3 Tngresd al g

Ingrese adicional.

Tagreso tatal de la familia §

Ingreso. total de la familia &

- VMarificaciis da tngresos: Propumonc verificacion {eniie solo copias, ne le docsnontacion ariginad) para todas 1as fientes de i ingrese temiliar.(a docir tasion neeptable s¢ i’ndic&;i"a_mmﬁ;l.].acién]:
Cantrole los documentos adgunlos

1 Enviode cheque dé pago O Verificacion del empleador O Consulia de credite {completada por BSWHJ

| Farmulario W-2 dc] IRS: O Declaracion' de § impuestas O Ayuda gubérmamental {cugiones de-alimentas, CDIC, '\hdma:d, TANEFY

1 Estados dé cuenta: m} Otros {deseriba a Centifiuacidny O Castas de resolucion de-seguridad social, compcn.sacwn laboral o compensacion per desemples

1 1p puedé propéreinhar a'lguna_de las documentacioncs de las fucntes de ingresas mencionadas anteribmente, txplique &l motiva:

. Fumitigres: Proporcione |a cantidad tofal de; persomas gn 14 tash del pacienie, . [ —I
-ste mumero 5ol debe inchuir al pacients, al conyuge del paciente 'y a ios dependlenm del paciente)

v Activas v atros receirses:

lene a!gun act:m 1 utros TECUrsas a5u dsspnsmmn"—‘ thos e;empiue mdmen ‘08§ T No Fi e afirmative. monts aetuial i ibl

wHitas de TR Bernes; fJNd«x : . :

wiias, ete )

“ieng sepurd médico? Osi TN Bi es-afirmative, mdique of nombre del provegdar;

“heneuna suentd de aberrd para s salud o ng cuenta di: gastos flexibles? -85 0 Ne Bi es'-q_f'uma'tivo, monlo petus] disponible :

:mpn:ndo qut’Baylor Scott & White Health ("BSWH") pucde vérificar da informacién iera tenida-en esta Solicitud dic ayuda finanviera ("Snluclmd"} on relacin a-la evaluaciin:
BSWH de esta Solicitud y, medwnl:e mi firma, por la presentt anforizo a mi empleadara 5 cual Jui indilcada en esta Solicitid a certificar, wproporcionar detailes-adicionales con
ipecto'a Ja infermagién proporunnadn en'esta Sn!ic:tud Ademis,

autorize 2 BEWH a sclicitar mfnrmes de agencias de informaeién de cridito ¥ de lo-Administracian de Seguro Sumal.
wrtifice qie Ins declaraciones r iz en esta Selicifud son dad ¥ eorrectas, a mi leal saber y éntender, y estdn hechas: de bucna fe. Soy consciente-de que Ja- falsificacidn o
‘giversacifn de lu.lnformacmn en'estd Snlmmd puede tener come resultade ¢ rechazo de la ayuda financiera,

mbiéd tomprendo que alginos médicos y ‘proveedores puéden no sor emplcadns de BSWH.

Camprendu g puedo reclbir Facturas por separady de-esos proveedores'y esta solicitud deayuda
antiera oo se aplicard adichos saldey adeudadps, ' ’ '

‘nia del pacienie ola parie Fesponsable .

Nombreen impreata

Fecha
 Hospital Use' Only
] Application iﬁfahnétic_;_n obtained by BYWH Empleyee inperson or over .
phene, no patient '519“3.“""31'3_‘3‘1‘_’“'- Eléctronic Sianature of BSWH Employes or BEWH Representative Diate
tes Regurding Income Verification/Number in‘the Household
] Fatiént is part of Gommunity care program Program MName Firsz &y Date;




