ECO Family Health Center, Inc.

|:|109 S Main |:|104 East Shurden Industrial Blvd. |:|207 W. 1% Street |:|1102 W. Main,
Wetumka, OK 74883 Henryetta, OK 74437 Wewoka, OK 74884 Henryetta, OK 74437

Informaccion de paciente

Nombre: Fecha De Nacimiento: - -

Sexo al nacer: I:I Masculino I:I Femenino Numero de seguro social: - -

Identidad de género:l:l Masculino I:I Femenino I:I Hombre transgénero I:I Mujer transgénero I:I

I:I Elija no revelar (Mujer a hombre) (Hombre a Mujer) (Otra)

Numero de teléfono de casa: Teléfono movil:

Direccion de envio: Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Método preferido de confirmacion de cita

[] Teléfono/correo de voz [] Mensaje de texto* [] Correo electrénico

*Al marcar esta casilla, acepta recibir mensajes de texto de East Central Oklahoma Family Health Center, Inc. sobre citas,
cierres de clinicas o préximos eventos, de acuerdo con nuestra Politica de Privacidad: https://ecofhc.org/wp-
content/uploads/2025/09/Privacy-Policy-English-and-Spanish.pdf. Puede cancelar su suscripcion en cualquier momento
respondiendo "STOP". Para obtener ayuda, envie un mensaje de texto con la palabra "HELP". Se aplican tarifas por
mensajes y datos. La frecuencia de los mensajes puede variar.

Estado civil: I:I No casado I:I Casado I:I Divorciado
El empleador: Direccién de envio:
Teléfono del empleador: El puesto:

Estado de la vivienda: I:I No sin hogar I:I Sin hogar I:I Refugio para indigentes I:I Transicional I:I Duplicarl:l Calle

Vivienda de apoyo permanente

Estado de Empleo:

I:I Emplear I:I Desempleado I:I Auténomo I:I Jubilado I:I Servicio activo I:I Veterano

Estado de estudiante: I:I Tiempo completo I:I Tiempo parcial I:I No un estudiante

Raza: I:I Negro/Afroamericano I:I Indio americano / nativo de Alaska I:I Nativo hawaiano I:I Blanco
Otros islefos del Pacifico I:I Asiatico I:I Mas de una carrera

Etnia: I:I Hispano / Latino / Espafiol I:I No hispano / latino I:I Rechazar informar

Orientacion sexual: I:I Lesbiana/gay I:I Hetero I:IBisexuaI I:I Algun otro I:I No lo sé I:I Elija no revelar
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Nombre de la farmacia:

Nombre de la segunda farmacia:

Tutor legal/persona responsable de la factura (si no es el paciente)

Nombre: Fecha De Nacimiento: Numero de seguro social:

Direccion de envio: Ciudad: Estado: Cdédigo postal:

Teléfono movil:

Numero en caso de emergencia

Nombre: # de telefono: Relacion:

Direccion de envio: Ciudad: Estado: Cdédigo postal:

Autorizacion de tratamiento: Autorizo a mi médico para brindar la atencién médica razonable y adecuada del paciente para los
estandares actuales. Esto incluye visitas en personay de telesalud.

Beneficios para el médico: Por la presente autorizo pagos al ECOFHC para beneficios médicos. También entiendo que soy
responsable de cualquiera de mi factura no cubiertos por el seguro.

Liberacién de informacidn: Por la presente, autorizo la divulgacion de informacidn para fines de reclamos de seguros. Photostat de
lo anterior es vélido como el original.

ECO Family Health Center participa en el intercambio electrénico de informatidn de salud (HIE): Electronic HIE le permite a su
equipo de atencidn médica compartir sus registros de salud electronicos de forma rapida y segura entre si para una mejor atencion
al paciente. Si desea optar por que su registro electrénico no se comparta con los miembros de su otro equipo de atencidon médica,
informele a la recepcién y ellos pueden ayudarlo con el formulario apropiado.

Entiendo todo lo anterior y por la presente declaro que la informacién es correcta segin mi conocimiento. Mi firma indica que he
leido que un arriba y aceptar la solicitud de las autorizaciones.

FIRMA: FECHA DE HOY:

Revised 09/08/2025



ECO Family Health Center

Configuracion del portal del paciente

Proporcione su direccion de correo electronico para que podamos configurarle el acceso al
sistema del portal del paciente.

El sistema del portal del paciente estd disefiado para ayudarlo a brindarle la mejor atencion
posible brindandole acceso en cualquier momento a su informacién de atencion médica desde
cualquier dispositivo con acceso a Internet.

En el portal tendrés acceso a:

* Ver su registro de salud

« Ver resultados de laboratorio

» Ver los resultados de las pruebas

» Solicitar y gestionar citas

- Intercambie mensajes seguros con su equipo de atencion médica

Nombre del paciente:

Fecha De Nacimiento:

Correo electronico:

Codigo postal:

Si se niega a proporcionar la direccion de correo electronico, indique el razonamiento:

Después de entregar este formulario completo, su informacion de inicio de sesion se enviara al correo
electronico proporcionado.
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