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DOCUMENTACION DE INGRESOS ACEPTABLE:

[] Tarjeta de identificacién con foto.

[] DEVOLUCION FISCAL DEL IMPUESTO SOBRE LOS INGRESOS del afio actual

- FORMULARIO 1040EZ, o las primeras paginas del FORMULARIO 1040 Y
- Si esta casado, adjunte la declaracion de 2019 de su conyuge Y
- Si trabaja por cuenta propia, adjunte el mas reciente

Y

[] Un mes de recibos de sueldo consecutivos actuales

USTED y CADA miembro del hogar necesitan informacién sobre el recibo de

pago que contribuya a los ingresos del hogar.

NO TENGO TALONES DE CHEQUE porque....

¢Tu empleador te pagé en
efectivo?

Proporcione una carta del
empleador:

1. Con el membrete dela
empresa, el nombre, la
direccion y el nimero de
teléfono del empleador que

2. declara ingresos SEMANALES O
MENSUALES

3. Conla FIRMA DEL EMPLEADOR

éTrabajas por cuenta propia?

1. Proporcione una HOJA DE
VERIFICACION DE INGRESOS
completada o

2. Declaracién de impuestos,
incluyendo el Schedule C

éUsted o un miembro del hogar
recibe beneficios por discapacidad,
seguro social o pension?

PROVEA CARTA para

1. Seguro social y / o beneficios
por discapacidad.

2. Beneficios de jubilacién /o
pension



Informacion Del Paciente

Apellido:

Nombre: Segundo Nombre:

Apellido de Soltera: Fecha De Nacimiento:
(mm/dd/yyyy)

Direccion:

Ciudad: Estado:  Cddigo Postal:

# De seguro social/ITIN: # De Residencia/Visa:

Correo Electronico:

#Primario: Celular Casa

# Trabajo:

Condado de Donde (Reside):

____Durham ____Orange

____Harnett ____Wake

____Johnston Other County:

Genero: Masculino Femenino Otro

Estado Civil: _ Casado/a ___ Soltero/a __ Divorciado/a ___ Separado/a ___ Viudo/a

Raza (Marque Uno):

___Indio Americano o Nativo de Alaska Hispano o Latino

__Asiatico ___Hawaiano Nativo o Islefio del Pacifico
__Negro o Afroamericano Otro:

___Caucasico o Blanco

Idioma Preferido: Hablar: Leer:




Estado de Residencia (Marque Uno):

__Ciuadano ___Ciudadano extranjero Residente
___Extranjero con tarjeta de empleo permanente con < 5 anos

valida __Ciudadano extranjero residente permanente
___Ciudadano extranjero con una visa con >5 anos

valida __Indocumentado/a
___Estudiante extranjero, turista o

viajero de negocios

__Visa de Estudiante

¢Cual es su situacion laboral actual?

____Tiempo Completo _ Medio Tiempo __ Temporal

____ Estacional ___CuentaPropia _ Desempleado/a

Nombre Del Empleador:

¢éEres un estudiante de tiempo completo? (Si/No)

Si respondio si, Donde:

éCuando fue el ultimo ano que presento una declaracion de impuestos?

éRecibe beneficios de seguro social o discapacidad? (Si/No)

Si, écuando solicito los beneficios?

¢Cuadndo comenzaron sus beneficios?

éCuanto recibes al mes?

Estatus Militar (Marque Uno):

____Activo ~__Nuncaa
servido

___Jubilado ____ Reservista
___No aplica

éHa solicitado beneficios para veteranos? (Si/No)

Si respondio si, ¢ Cuando solicitd los beneficios?

¢Cuando comenzaron sus beneficios?




éTienes seguro médico? (Si/No)

Si respondio si, équé seguro tiene?

___ Privado (e.g. BCBS, United ____ Medicaid

Healthcare, Cigna, Aetna) ____ Medicare

____Dental ____Otro

____Vision Por favor especifique:

Esta citase debe a: _ accidente automovilistico lesién relacionada con el trabajo

Si respondid si, indique la fecha/y tipo de lesién:

¢Como se enteo de la alianza?

____Internet
____Medios de Comunicacion Social
____Folleto Comunitario
___Agencia Asociada:

___Step-Up Ministry

___Family Table

___ Otro:

____Amigo/Familia
____Lugar de Adoracion:
____Hospital/Proveedor de Referencia:
__WakeMed  UNC-REX
___Duke Raleigh
____ Departamento de Salud
____Other:

De qué manera usted llega a la clinica? Que tipo trasporte usa?

____Auto particular ___Caminar
___Taxi ___Otro
____Autobus

Informacion de Contacto en caso de Emergencia

Nombre Completo:

Relacion al paciente:

# Primario:

# Trabajo:

Direccion:

Ciudad/Estado/Cddigo Postal:




Uso del Hospital

éiDonde iria si tuviera que ir al hospital?

___WakeMed UNC Rex Duke Raleigh UNC-CH

éA dénde fue la ultima vez que tuvo que ir al hospital?

___ WakeMed UNC Rex Duke Raleigh UNC-CH
Miembros adicionales del Hogar:

éCuantas personas en su hogar?

1. Nombre: Edad: Fecha de Nacimiento:
¢ Esta persona esta empleada? (Si/No) Ingreso Mensual:

Relacion al paciente:

2. Nombre: Edad: Fecha de Nacimiento:
¢ Esta persona esta empleada? (Si/No) Ingreso Mensual:

Relacion al paciente:

3. Nombre: Edad: Fecha de Nacimiento:
¢Esta persona estd empleada? (Si/No) Ingreso Mensual:

Relacion al paciente:

4. Nombre: Edad: Fecha de Nacimiento:
¢ Esta persona estd empleada? (Si/No) Ingreso Mensual:

Relacion al paciente:

5. Nombre: Edad: Fecha de Nacimiento:

éEsta persona estd empleada? (Si/No)

Relacion al paciente:

Ingreso Mensual:

Por favor enumere cualquier otro en el espacio disponible debajo o atras:



Alliance

CONTRATO DE RESPONSABILIDAD DEL PACIENTE

En el Ministerio de Alianza Médica, Para obtener requisitos basicos y mantener relaciéon de doctora a
paciente, tenemos que mantener a nuestros pacientes responsables. Por favor lea las siguientes reglas
cuidadosamente, ponga su inicial en cada linea para verificar que ha leido y entiende sus

responsabilidades como paciente.

Yo (imprima nombre) , doy consentimiento para ser

examinado por el personal médico de AMM vy ser evaluado y tratado como sea necesario y apropiado
por ellos.

____Yo entiendo que es mi responsabilidad llegar a tiempo (lo comuin es 15 minutos mas temprano)
para mis citas. Yo entiendo que mi cita puede ser reprogramada si llego 15 minutos mas tarde que la
hora de mi cita y que tendré que pagar $10 para esa cita fallada.

Estoy de acuerdo en Ilamar por lo menos 24 horas adelantado si necesito cancelar o cambiar de
fecha mi cita. Si fallo mi cita y no llamo por lo menos 24 horas antes, se me cobrara $10 para la cita
fallada.

Yo estoy de acuerdo en contactar mi farmacia local cuando tenga 5 dias de medicina. Esto ayuda a
su proveedor a procesar su surtido de medicina en tiempo adecuado.

Yo entiendo que AMM no escribe cartas certificando o disputando incapacidad, y AMM no provee
evaluaciones de incapacidad.

____Yo entiendo que puedo escoger entre una cita en vivo en la oficina de AMM o una cita virtual por
telesalud. Podria haber casos de emergencia publica como las de pandemias debido a virus. En estos
casos el Ministerio de Alianza Medica podra requerir que consulte con mi proveedor usando telesalud.
Estaré de acuerdo con esos arreglos.

Firma del paciente Fecha

Representante de AMM Fecha
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CONTRATO DE RESPONSABILIDAD FINANCIERA DEL PACIENTE

En el Ministerio de Alianza Medica, nuestra misién es servir a las personas que trabajan y no tienen
seguro médico en el condado de Wake y que estan en necesidad de cuidado médico de calidad y a bajo
costo. No somos una clinica gratuita pero tratamos de mantener nuestros precios lo mas bajo posible.
Por favor lea las siguientes reglas cuidadosamente, y PONGA SU INICIAL EN CADA LINEA para verificar
gue ha leido y ha entendido su responsabilidad financiera como paciente. (NOTA: Si el paciente no tiene

trabajo, entonces una persona de su familia que trabaja debe ser el garantizador que firma.)

Yo, (nombre de paciente o garantizador) ,

doy consentimiento para ser responsable financieramente y obligado a lo siguiente:
Yo acepto pagar mi copago, basado en la escala de tarifas, al momento de cada cita.

Yo acepto actualizar mi informacion de paciente y proveer documentacién o evidencia de mis
ingresos de hogar cada afo como requisito para continuacién de mi cuidado en Alianza. De no hacerlo
resultara en que yo no sea elegible para la escala de tarifas con un copago reducido y seré cobrado el
doble de mi copago corriente.

Yo acepto que cualquier saldo pendiente debe ser pagado antes que pueda renovar mi inscripcion
anual en Alianza.

Yo acepto que si mis obligaciones financieras no se pueden pagar, esto me descalificara de los
servicios en Alianza.

Firma del paciente o garantizador: Fecha:

NOTARIO: (solo requerido si el paciente/garantizador no esta presente en el momento de inscripcion)

Firma: Fecha:

SELLO: Fecha de caducidad:

Representante de Alianza: Fecha:
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FORMULARIO DE PERMISO MEDICO

Yo; , doy permiso a las siguientes personas de obtener mi informacion

medica incluyendo resultados de examines, recomendaciones del doctor, y tratamientos.

1) (relacion con paciente:)
2) (relacion con paciente:)
3) (relacion con paciente:)

Yo doy permiso a las siguientes personas para recoger mis medicinas en Alliance Medical Ministry.

1) (relacion de paciente:)
2) (relacion de paciente:)
3) (relacion de paciente:)

Entiendo que este formulario es valido por doce meses. Yo puedo cancelar este documento en cualquier
momento.

Firma Fecha
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Poder Limitado de Abogado - Espanol

Yo, , asigno a la Coordinadora de La Asistencia Para El
Paciente, de parte de Alliance Medical Ministries, que sea mi abogada de hecho, para que firme applicaciones y
cartas de mi parte para el proposito de evaluar y obtener medicamentos resetados por el doctor en un precio mas
bajo 0 a no costo por medio de las companies farmaceuticas y sus programas de assistencia financiera.

Paciente

De: Fecha:
Firma del paciente

Imprima nombre del pacinete

Alliance Medical Ministry

De: Fecha:
Patient Assistance Program Coordinator

Witness

De: Fecha:

Witness Signature



HEALTHY

WELLNESS
PROGRAM

Todos los pacientes de Alianza son elegibles para participar en nuestros programas

de Jardin y Bienestar. Estos programas ayudan a mejorar, educar y capacitar a todos los
pacientes a tomar las acciones necesarias para lograr un estilo de vida saludable.

Nuesto jardin de la comunidad es el punto focal de nuestro programa de Jardin y

Bienestar, y esta situado justo fuera de la clinica. jTodos los productos son gratis para los

Nombre: Fecha:

Numero de teléfono: Fecha de nacimiento:

Los programas de bienestar—Por favor, marque las casillas para indicar los programas que
le interesa. Todos estos programa ocurren en Alianza y son gratis para los pacientes.

[

[

Yoga de la silla: Todos los jueves a las 6:30-7:30 pm. Bueno para la fuerza, el equilibrio,
y la flexibilidad. Las modificaciones estan disponibles para adaptar a las necesidades
de cada persona.

Clases de educacion de Diabetes: Ocurren un sdbado cada mes alas 9:30—11 am
Dias de trabajo en el Jardin: Ocurren un sabado cada mes a las 9:30 am—12:30 pm

Las caminatas de pasos saludables: Una serie de caminatas de una milla celebrada cada
primavera y otofio.

Cocinar Importa: Un curso de 4 semanas de cocina/nutricién en primavera, verano, y
otofio. Participantes reciben comida y comestibles cada semana.

Semilla a Cena: Un curso de jardineria de 6 semanas que prove herramientas basicas al
terminar y graduarse de la clase. Participantes reciben abono organico, semillas, y
plantas. Espacio en el jardin de Alianza esta disponible para plantar vegetales.

Zumba: Una clase de baile y ejercicio que ocurre los jueves a las 5:30-6:15 pm. Todos
son bienvenidos.

¢Preguntas? Contacte a Nora Miller, Coordinadora del Jardin y Bienestar

(919) 277-0501 nmiller@alliancemedicalministry.org
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NOMBRE:
FECHA DE NACIMIENTO:

Necesidades de comunicacion

1) ¢Experimenta dificultades 2) éExperimenta dificultad 3) éExperimenta dificultad para
auditivas, incluso con un para ver? concentrarse?
audifono?
-No- no hay dificultad -No- no hay dificultad
-No- no hay dificultad -Si - alguna dificultad -Si - alguna dificultad
-Si - alguna dificultad -Si- mucha dificultad -Si- mucha dificultad
-Si- mucha dificultad -No puedo ver nada -No puedo concentrarme en
-No puedo escuchar nada absoluto

4) éiExperimenta dificultades para comunicarse? (es decir, entender a otros o que ellos le entiendan a usted)
-No- no hay dificultad
-Si - alguna dificultad
-Si- mucha dificultad
- No puedo comunicarme en absoluto

Comportamientos que afectan la salud

1) ¢Practica una buena 2) ¢Practica una buena 3) ¢Usa proteccién al tener
nutricién (ejemplo, habitos higiene bucal (ejemplo, relaciones sexuales? (ejemplo,
alimenticios saludables cepillarse los dientes) condones)

como el consumo de frutas y
verduras y la limitacion de

alimentos azucarados y -Si, dos veces al dia

grasos)? -Si, pero solo una vez al dia -Si, cada vez
o cuando recuerdo -A veces

-Si - Mantengo una dieta -No - no regularmente -No

muy saludable y nutritiva. -No, en absoluto -No aplica

-Si, en su mayor parte, pero
a veces me complaceré

-No, lo he intentado, pero no
funciona para mi.

-No, nunca lo he pensado

4) (Esta expuesto al humo de segunda mano?

-Si

-No

-En caso afirmativo: écon qué frecuencia esta cerca del humo de segunda mano y dénde ocurre con mayor
frecuencia?




NOMBRE:
FECHA DE NACIMIENTO:

Determinantes Sociales de la Salud

1) ¢Experimenta dificultad para 2) Experimenta tiempos de 3) ¢Tiene donde vivir?

llegar ay de lugares escasez de alimentos

(también conocido como (también conocido como

transporte)? tener poca comida en la -Si, tengo mi propia casa
casay la imposibilidad de -Si, pero es temporal
comprar mas)? -No - Me quedo con amigos u

-Si todo el tiempo otros familiares

-Si a veces -Si - regularmente -No, en absoluto

-No -Si - cada pocos meses

- Camino a la mayoria de los -No en realidad no. Quizas

lugares desde donde vivo una o dos veces.

/trabajo -No, en absoluto

-No, tengo un automavil o

una forma constante de

transporte

Planificacion de Atencion Avanzada
1) ¢Tiene una directiva anticipada?

-Si, en caso afirmativo, envienos una copia
-No
-No - Pero me gustaria hacer uno

*una directiva anticipada es una "declaracion escrita de los deseos de una persona con respecto al
tratamiento médico, que a menudo incluye un testamento vital, hecho para garantizar que esos deseos se
cumplan en caso de que la persona no pueda comunicarlos a un médico".




