St. Clair Community Health Clinic — Formularios de
Admision (Traduccién literal al espariol)

Este paquete es una traduccion literal del documento original en inglés (SCCHC Intake Forms 2025).

Se mantienen el significado y el orden del contenido. Los espacios en blanco ( ) se dejan para que el
paciente los complete.



ST. CLAIR COWUNI TY HEALTH CLINI C
"MENTES QUE SANAN « CCORAZONES QUE CUl DAN!
205 Edwi n Hol | aday Pl ace, Suite 125, Pell Cty, AL 35125 205. 338. 4806

Docunent os necesarios para la adnmsién en la clinica

1
2.
3.

o

Li cencia de conducir o forna de identificacidn y Nimero de Seguro Soci al
Conprobante de residencia (factura de servicios/correo con direcci 6n del Condado de St. C
Conprobant e de ingresos (declaraci 6n de inpuestos 2024, W2, tal ones de pago de un nes, et
a. Si NO HAY | NGRESOS, se puede firmar una Decl araci 6n de ingreso CERQ

pero debe tener una carta de | a persona o personas que |e ayudan

a cubrir sus necesidades.
I nf or maci 6n suplenentaria (p. €., ingreso del Seguro Social o carta de cupones de alinen
Carta de denegaci 6n de Medicaid (esto es gratis y debe obtenerse del Departanento de Salu
(No tiene que solicitar Medicaid, pero debe proporcionar prueba de que no esta asegurado
Pago de $20 (efectivo, crédito o tarjeta de débito; esto cubre el pago de la Cta de Adni
y la CGta de Adm sion con Enferneria).



i Bienvenido(a) a St. Clair Comunity Health dinic!
Est anbs enoci onados de que usted esté aqui

¢,QUé puede esperar de nosotros?
Nosot r os:

1

2.
3.
4.

Le proporcionarenps un hogar médi co de atenci6n primaria si usted

a. es residente del Condado de St. Cair, AL

b. tiene entre 19 y 64 afos

c. NO tiene Medicaid, Medicare ni ninguna forma de seguro o cobertura de atenci 6n nédica
O recerenps servicios de salud holisticos que abordan el cuerpo, la nente y el espiritu
Le tratarenps con respeto y digni dad

Respet arenps su tienpo con tienpos de espera cortos para ver a | os proveedores y particip

,QUé se esperarda de usted?

1

5.

Al

Firma del paciente Firma del persona

Cono clinica holistica, tenenbs varios servicios especializados que incluyen, entre otros
sal ud conductual, servicios sociales, asesoria dietética, terapia de ejercicio, etc.
Junto con usted, nuestro equipo identificara servicios holisticos que |le sean utiles.
Cono paciente registrado de la clinica, esperanbps que usted participe en estos servicios
Operanpbs por horarios de cita. Esperanps que usted haga y mantenga sus citas.

Si no puede asistir a una cita, esperanps que |lame para cancel ar/reprogramar su cita
para que otros pacientes puedan ser atendidos. Si falta a 3 citas sin cancel ar

usted esta sujeto(a) a ser dado(a) de baja de la clinica.

Hay una tarifa de $20 por el servicio del proveedor que se debe pagar en el nonmento de |a
Los servicios holisticos se proporcionaran sin costo o con costo ninino para | os paciente
SCCHC cuenta con personal voluntario que esta aqui donando su tienpo para ayudarle conp s
Nuestro personal |e atendera con respeto y atenci én de alta calidad. A su vez, esperanps
sea tratado con respeto. Si surgiera un desacuerdo o un uso indebi do de esta asociaci 6n
la clinica se reserva el derecho de discontinuar |os servicios.

Reconozca que no recetanps narcoéticos u otras sustanci as controladas y no | as nant enenps

firmar abaj o, usted acepta cunplir con |las expectativas anteriores.




Consentimento para |a divul gaci 6n de expedi entes neédi cos

Yo, el/la abajo firnmante, soy paciente de St. Clair Community Health Cinic.
Autorizo a St. Clair Comunity Health Cinic a obtener de usted y Il e autorizo a usted a divu
m s expedi entes nmédi cos conpl etos o cual qui er parte de | os m snos.

El propésito de esta solicitud es para |a continuidad de mi atenci 6n nédi ca.

Usted esta autorizado(a) a proporcionar esta informaci 6n por fax o correo postal de EE. UU
Expedi ent es nmédi cos

St. dair Conmunity Health dinic

205 Edwi n Hol | aday Pl ace

Pell Cty, AL 35125

Tel éf ono: 205. 338. 4806

Fax: 205.338.4476

Si m s expedientes médi cos que usted mantiene incluyen infornmaci 6n rel aci onada con
Enf er medad de transm si 6n sexual

Enf er nedad que por | ey debe reportarse al Departanento de Sal ud del Condado

VI H SI DA

Tratam ent o por abuso de al cohol y drogas

Servi ci os de sal ud nental /conduct ua

0 autorizo especificanente |a divul gacion de toda esta informacién a St. Clair Community He

<oaoop

Enti endo que, si en el curso de m atencién nédica, St. Cair Community Health Clinic detern
una remni si6n es necesaria, la informaci 6n proporcionada bajo este consentimento, 0 una part
puede ser divul gada para ayudar en la continuidad de m atenci 6n nédi ca. Tanbi én entiendo qu
proporci onada baj o este consentim ento puede ser divul gada a cual qui er nuevo proveedor meédic

Firma del paciente Fecha
Firma del testigo




Consenti m ento para divul gar i nfornmaci én

Nonbre del paciente:
Fecha de naci m ent o:

Cual qui er m enbro del personal de St. Cair Conmunity Health Clinic tiene mi perm so para ha
y condi ci ones nédi cas, |o cual puede incluir sintonas, tratam entos, diagndstico, resultados
nmedi canentos, o0 cual quier otro tipo de infornmaci 6n de salud protegida, con |as siguientes pe
y coordinar la atencién, el tratamento y el pago

Nombr e:
Rel aci on:
Tel éf ono:

Nombr e:
Rel aci on:
Tel éf ono:

Nombr e:
Rel aci on:
Tel éf ono:

Enti endo que autorizar |a divulgacién de m infornmacid6n a |as personas indicadas arriba es v
m acceso al tratam ento. Puedo negarnme a firmar este fornulario si no he listado a nadie. P
en cual qui er nonento notificando por escrito a St. Cair Conmmunity Health Clinic o conpletan
devol vi éndolo a St. Cair Conmunity Health dinic.

Firma del paciente o parte responsable Fecha

St. dair Conmunity Health dinic
205 Edwi n Hol | aday Pl ace

Pell Cty, AL 35125

Tel éf ono: 205. 338. 4806



L1 BERACI ON
Autorizo la liberaci6n y divul gaci 6n de cual quiera o todos ms expedientes o i nfornmes nédico
a cual qui er otro proveedor de atenci 6n nmédi ca que pueda ser de ayuda, en opini 6n del persona
y/ 0 para asistir en cual quier beneficio médico para el cual el paciente pueda estar califica
Permto transnisiones por fax de m s expedi entes nédi cos si es necesario.
Autorizo el tratam ento por |os proveedores y el personal de St. Cair Comunity dinic.
He |l eido y entiendo conpl et anente.
Ponga sus iniciales en | o siguiente para reconocer |la recepcién y |os perm sos:

Avi so de practicas de privaci dad

Acuerdo del paciente

Permi sos para obtener m historial de nedi canentos

Firma del paciente Fecha

St. dair Conmunity Health dinic
205 Edwi n Hol | aday Pl ace

Pell Cty, AL 35125

Tel éf ono: 205. 338. 4806



ST. CLAIR COVWUNI TY HEALTH CLINIC
DECLARACI ON JURADA DE | NGRESO CERO
(Para ser conpl etada por el paciente que solicita servicios)

Nonbre del hogar:
Direcci 6n de | a propiedad:
Ci udad: Est ado: Cbdi go post al

1. Yo, , por la presente certifico que no recibo individual mente
a. Salarios por enpleo (incluyendo com siones, propinas, bonificaciones, honorarios, pago

partici paci 6n en utilidades, etc.);

I ngresos por operaci 6n de un negoci 0;

I ngresos por alquiler o regalias de propiedad real o personal, o ganancia por |a venta

I ntereses o dividendos de activos;

Pagos del Seguro Social, anualidades, beneficios de pdlizas de seguro, distribuciones

Pagos de desenpl eo o di scapaci dad;

Pago por separaci 6n;

Pagos de asi stencia publica;

Asi gnaci ones peri 6di cas conp pensi 6n alinenticia, nanutenci 6n de nenores o regal os per

Benefi ci os para veteranos;

Gananci as de juegos de azar;

Cual qui er otra fuente no nonbrada arri ba.

—x— T oTKQ "0 Q0o

2. Actual nente no tengo ingresos de ningln tipo y no se espera un canbio i nm nente en m est

Baj o pena de perjurio, certifico que |la infornmaci 6n presentada en esta certificaci 6n es verd
Adenas, entiendo que proporcionar representaciones fal sas aqui constituye un acto de fraude.
con el propésito especifico de deternminar |la elegibilidad para recibir asistencia a través d
rel aci onadas que puedan apoyar y conplenentar |la atencién. Si se solicita, cooperaré plenane
para verificar |a infornmaci 6n proporci onada aqui .

Nonbre i npreso del solicitante
Firma del solicitante
Narmero de |icencia de conducir Fecha

Juramentado y suscrito ante nmi en este dia de , 2025.

Not ari o publico M conisi 6n expira:




CARTA DE APOYO

Fecha:

Nonmbre del solicitante Fecha de naci mento del solicitante
Nonbre de | a persona que apoya
Rel aci 6n de | a persona que apoya con el solicitante:
Ninmero de tel éfono de | a persona que apoya:

Esta carta certifica que (nonbre del paciente)
reci be nuy poco/ningin ingreso y que yo estoy ayudando con sus gastos de vida.

Por favor nmarque una de | as siguientes opciones:
Qopci6n 1: El solicitante vive conmgo y yo proporciono todo el apoyo financiero, vivien
Qopci 6n 2: Proporciono al solicitante $ por nes en asistencia financiera

Firma de | a persona que apoya Fecha

St. dair Conmunity Health dinic
205 Edwi n Hol | aday Pl ace

Pell Cty, AL 35125

Tel éf ono: 205. 338. 4806



DECLARACI ON JURADA DE NO TENER SEGURO

Yo, , por la presente afirnp que no tengo seguro de salud privado
Tanpoco tengo beneficios de Medicare o Medicaid. No tengo cobertura de seguro de salud bajo
ni ninguna otra entidad.

Segln m nej or conoci mento, estas decl araci ones son verdaderas y correctas.

Nonbre i npreso

Firm
Juramentado y suscrito ante ni en este dia de , 2025.
Not ari o publico M conisi 6n expira:

St. dair Conmunity Health dinic
205 Edwi n Hol | aday Pl ace

Pell Cty, AL 35125

Tel éf ono: 205. 338. 4806



DATOS DEMOGRAFI COS

Nonbr e:

Di recci 6n: Ci udad: Cbdi go posta
Tel éf ono: Fecha de naci ni ento:

Texto (SMB): Si No

Correo el ectronico:

Contacto de energenci a:
Cont acto #
Rel aci 6n:
Alterno #
Nonbr e:

Rel aci 6n:
Alterno #
Nonbr e:

Rel aci 6n:
Alterno #
Nonbr e:

Rel aci 6n:




UAB St Vincent's
Ascension St Vincent's Birm ngham
Resunen de la Politica de Asistencia Financiera

UAB St Vincent's, incluyendo | os mnisterios de salud |istados arriba, tiene un conprom so y
con una preocupaci 6n especi al por quienes enfrentan barreras para acceder a servicios de ate
i gual para administrar sus recursos de atenci 6n médica conb un servicio a toda |a conuni dad.
UAB St Vincent's proporciona asistencia financiera para ciertos individuos que reci ben atenc
de Ascension St Vincent's. Este resumen proporciona una breve descripci 6n general de la Poli

QUi én es el egi bl e?

Ust ed puede ser elegible para recibir asistencia financiera si vive en | os condados de Jeffe
Tal | adega o Wal ker. La asistencia financiera general nente se determ na por su ingreso tota
Si su ingreso es nenor o igual al 250% del N vel Federal de Pobreza, usted puede recibir una
de |l os cargos por la cual usted es responsable. Si su ingreso esta por encina del 250% pero
usted puede recibir tarifas con descuento en una escala novil. Si usted tiene deuda nmédica p
gue excede su ingreso, usted puede ser elegible para un descuento. Si usted tiene activos en
de Pobreza, es posible que no califique para asistencia financiera. A los pacientes que son
mas por atenci 6n el egi ble que | os nontos general mente facturados a pacientes con cobertura d

¢,QuUé servicios estan cubiertos?
La Politica de Asistencia Financiera aplica a |la atenci 6n de energencia y otra atenci 6n nédi
de Asistencia Financiera. Toda otra atenci6n no esta cubierta por la Politica de Asistencia

¢,CoOMo puedo solicitar?
Para solicitar asistencia financiera, tipicanente usted conpletarda una solicitud por escrito
cono se describe en la Politica de Asistencia Financiera y en la solicitud de la Politica de

¢,Conmo puedo obtener ayuda con una solicitud?

Para ayuda con una solicitud de la Politica de Asistencia Financiera, usted puede contactar
Oicina de Consejero(a) Financiero(a)

Niarrer o de tel éf ono: 844-483-7710

¢,Cono puedo obtener maAs i nformaci 6n?

Copias de la Politica de Asistencia Financiera y del fornulario de solicitud estan di sponi bl
Fi nanci eros en Ascension St Vincent's. Copias gratuitas tanbi én pueden obtenerse por correo
https://uabstvincents.org/billing/contact-billing-financial-services/. |Informaci én adici ona
en Ascension UAB St Vincent's o por tel éfono al 844-483-7710.

¢,QUé pasa si no soy el egible?
Si usted no califica para asistencia financiera bajo la Politica de Asistencia Financiera, u
Para nas informaci 6n, por favor contacte a la Oficina de Consejeros Financieros en UAB St Vi

Traducciones de la Politica de Asistencia Financiera, la solicitud e instrucciones, y este r
en nuestro sitio web y bajo solicitud:

I ngl és

Espafio

Chino sinplificado

Chi no tradiciona

I di oma: 1ngl és



Solicitud de asistencia financiera
I nf ormaci 6n del paciente
(Escriba en letra de inprenta y todos | os canpos deben conpletarse. Indique NVA si no aplica

Fecha: Namrer o de cuent a:

Nonbre (nonbre y apellido):

Fecha de naci m ento: Estado civil: Niarer o de tel éf ono:
Direcci 6n postal : Ci udad: Est ado:
Ninmero de Seguro Social (opcional):

Enpl eador : Est ado de enpl eo:

Ninmero de horas trabajadas por semana: Tel éf ono del enpl eador

I nformaci 6n de |la parte responsable / informaci én del tutor |ega
(Si el paciente arriba es la msnmm persona que |a parte responsable, deje esta secci6n en bl

Nonbre (nonbre y apellido):

Fecha de naci m ento: Estado civil: Niarer o de tel éf ono:
Direcci 6n postal : Ci udad: Est ado:
Ninmero de Seguro Social (opcional):

Enpl eador : Est ado de enpl eo:

Ninmero de horas trabajadas por semana: Tel éf ono del enpl eador

I nf or maci 6n del coényuge de | a parte responsabl e
(Si el paciente es la msma persona que |la parte responsable, |lene |a informaci én del coényu

Nonbre (nonbre y apellido):

Fecha de naci m ento: Estado civil: Niarer o de tel éf ono:
Direcci 6n postal : Ci udad: Est ado:
Ninmero de Seguro Social (opcional):

Enpl eador : Est ado de enpl eo:

Ninmero de horas trabajadas por semana: Tel éf ono del enpl eador

Dependi entes de | a parte responsabl e

(Si el paciente es la msma persona que |la parte responsable, |lene |a informaci é6n del coényu
Nonbr e Fecha de nacimento Rel aci 6n con |l a parte r
Nonbr e Fecha de nacimento Rel aci 6n con |l a parte r
Nonbr e Fecha de nacimento Rel aci 6n con |l a parte r
Nonbr e Fecha de nacimento Rel aci 6n con |l a parte r

Ninmero de adultos y nifios que viven en el hogar
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I ngreso nensual
(LI ene | os nontos en dél ares para cada el enmento |istado abajo. Proporcione el nonto por nes

I ngreso ganado del solicitante Manut enci 6n de nenores recibida

I ngreso del cényuge del solicitante Pensi 6n alinmenticia recibida

Benefi ci os del Seguro Soci al I ngreso por propiedad de al quiler

I ngreso por pensi on/jubilaci6n Cupones de al i nentos

I ngreso por di scapaci dad Di stribuci 6n de fondo fiduciario recibida
Conpensaci 6n por desenpl eo Qro ingreso

Conpensaci 6n de trabaj adores Qro ingreso

I ngreso por intereses/dividendos I ngreso bruto nmensual total $

Gastos de vi da nmensual es

Hi pot eca/ al qui | er Manut enci 6n/ pensi 6n al i nenticia
Servici os publicos Tarjetas de crédito

Tel éfono (linea fija) Facturas de doctor/hospita
Tel éf ono cel ul ar Seguro de auto

Conesti bl es/ al i nent os Seguro de hogar/ propi edad
Cable/Internet/ TV satelital Segur o nédi co/ sal ud

Pago del auto Seguro de vida

Cui dado de ni fios Qro gasto nmensua

Gastos nensual es totales $

Acti vos

Ef ecti vo/ ahorros/cuentas corrientes
Acci ones/ bonos/ i nver si ones/ CD( s)
Qra propiedad i nnobiliarialresidencia secundaria
Bot e/ RV/ not oci cl et a/ vehicul o recreativo

Aut ondvi | es de col ecci 6n/ aut ondvil es no esenci al es
O ros activos

Por la presente certifico que la informaci 6n anterior es verdadera y conpleta segdn m nejor
Por la presente autorizo al hospital a obtener infornaci 6n de agenci as externas de infornes

Firma del solicitante Fecha

Conent ari os:
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