
South Plains Rural Health Services – Lamesa Primary Care Clinic – Howard County Community Clinic 
 
 

South Plains Dental - Lamesa Dental                                  
 

 

SSN: 
 

Nombre:  

2o Nombre:  

Apellido:  

Nombre Preferido: 

Direccion: 

Codigo Postal: 
 

Sexo:      M       F 
 
 

Identidad de género: ELIGE UNO 
M – Hombre  

F – Femenino  
FTM - Transgénero Masculino / 

Femenino a Hombre  

MTF - Transgénero Femenino / 
Hombre-a-Mujer  

G - Genderqueer; Ni exclusivamente 
masculino ni femenino  

D – Declinado  

O – Otros 
 
Orientación sexual: ELIGE UNO 

S – Eterosexual  
G – Homosexual 

L – Lesbiana 
B – Bisexual  
O – Otro 

U – Desconocido  
D – Rechazado 

 

Fecha de Nacimiento: 
 
Estado civil:  ELIGE UNO 

  S – Soltero 
  M – Casado 
  D – Divorciado 

  W- Viudo 
  X – Legalmente separado 

  U – Desconocido 
  C – Ley comun 

 

Raza: ELIGE UNO 
  C – Caucásico (blanco) 

  B –  Negro/afroamericano 
  A –  Asiático 
  G – Nativo americano 

  F – Asiático Pacífico americano 
  P – Isleño del Pacífico 

  D – Subcontinente Asiático 
Americano 

  I – Indio americano o nativo de 

Alaska  
  J –  Nativo hawaiano 

  E –  Otra raza 
  N1 – Rechazo 

 

Etnicidad: ELIGE UNO 
  L – Latino/Hispano 

  X – No Hispano or Latino 
  O – Otro 
  N - Rechzado 

  S – Escoces 
  R – Irandesa 

  G – Aleman 
 

Idioma: ELIGE UNO 

  ENG – Ingles 
  SPA – Espanol catellano 
  DEU – Aleman 

  Otro: 
 
Estado de Empleo:  ELIGE UNO 

  E – Empleado 
  S – Trabajando por su cuenta 

  U – Desempleados 
  D – Discapacitado 

  R – Retirado 
  P – Estudiante de medio tiempo 
  F – Estudiante a tiempo completo 

 
Correro Electronico: 

 Telefono:  
Casa: 
Celular: 

Privilegiado Telefono: Casa o Celular 
 

Podemos enviarle mensajes de texto? 
      Si o No 

 
                   
Imprimir Nombre y Apellido   Firma     Fetcha 

 

                        



 

 
DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE Y 

DEL CENTRO 
 

¡Bienvenido a South Plains Rural Health Services, Inc. 
(SPRHS)! 
Cuando se trata de atención médica, ya sea que esté 
buscando bienestar, recuperándose de una enfermedad o 
manejando una afección crónica. Es un ciclo de mantenerse 
bien, recuperarse y estar bien. Si lidia con estas situaciones 
de salud en una relación a largo plazo con un proveedor 
médico de confianza, entonces ha encontrado su Hogar 
Médico Centrado en el Paciente (PCMH) aquí con nosotros. 
  

Nuestro objetivo es proporcionar atención médica de calidad 
a las personas de esta comunidad, independientemente de su 
capacidad de pago. Como paciente, usted tiene derechos y 
responsabilidades. SPRHS (en adelante "el centro") también 
tiene derechos y responsabilidades. Queremos que 
comprenda estos derechos y responsabilidades para que 
pueda ayudarnos a brindarle una mejor atención médica. Por 
favor, lea y firme esta declaración y háganos las preguntas 
que pueda tener. 
  
A. Derechos humanos 

Usted tiene derecho a ser tratado con respeto 
independientemente de su raza, color, estado civil, religión, 
sexo, origen nacional, ascendencia, discapacidad física o 
mental o discapacidad, edad, estado de veterano de la era de 
Vietnam u otros motivos según las leyes o regulaciones 
federales, estatales y locales aplicables. 
  

B. Pago de servicios 

1. Usted es responsable de proporcionar al personal 

información precisa sobre su estado financiero actual y 

cualquier cambio en su estado financiero . El personal 
necesita esta información para decidir cuánto cobrarle 
y/o para que puedan facturar al seguro privado, 
Medicaid, Medicare u otros beneficios para los que 
pueda ser elegible. Si sus ingresos son menores que las 
pautas federales de pobreza, se le cobrará una tarifa con 
descuento. 

2. Tienes derecho a recibir explicaciones de la factura del 
centro. Debe pagar, o hacer arreglos para pagar, todas 
las tarifas acordadas por los servicios médicos, con la 
excepción de los servicios dentales, que se 
proporcionan sobre una base prepagada. Si no puede 
pagar de inmediato, informe al personal para que 
puedan brindarle atención ahora y elaborar un plan de 
pago. 

3. La ley federal[1] prohíbe que el centro le niegue 
servicios de atención médica primaria que son 
médicamente necesarios únicamente porque no puede 
pagar por estos servicios. 

 
C. Privacidad 

Usted tiene derecho a que sus entrevistas, exámenes y 
tratamiento sean privados. Sus registros médicos también 
son privados. Solo las personas legalmente autorizadas 
pueden ver sus registros médicos a menos que usted solicite 

por escrito que se los mostremos o los copiemos a otra 
persona. En ciertos casos, es posible que se requiera que el 
centro informe al Departamento Estatal de Servicios de 
Salud de Texas con respecto a su condición de salud o estado 
de enfermedad. Se le dará una discusión completa de sus 
derechos de privacidad junto con este documento y se 
denominará Aviso de prácticas de privacidad del centro. El 
personal le solicitará que acuse recibo de nuestro Aviso de 
prácticas de privacidad. El Aviso de prácticas de privacidad 
establece las formas en que el centro puede usar o divulgar 
sus registros médicos y los derechos que se le otorgan en 
virtud de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del 
Seguro Médico ("HIPAA"). 
 
D. Cuidado de La Salud [2] 

1. Usted es responsable de proporcionar al centro 

información completa y actualizada sobre su salud o 

enfermedad, para que podamos brindarle la atención 

médica adecuada. Usted tiene derecho, y se le anima, a 
participar en las decisiones sobre su tratamiento. 

2. Tiene derecho a recibir información y explicaciones en el 

idioma que habla normalmente y en palabras que 

entienda. Tiene derecho a recibir información sobre su 
salud o enfermedad, plan de tratamiento, incluida la 
naturaleza de su tratamiento; sus beneficios 
esperados; sus riesgos y peligros inherentes (y las 
consecuencias de rechazar el tratamiento); las 
alternativas razonables, si las hubiera. (y sus riesgos y 
beneficios); y el resultado esperado, si se conoce. Esta 
información se denomina obtención de su 
consentimiento informado. 

 3. Usted tiene derecho a recibir información sobre 
"Directivas anticipadas". Si no desea recibir esta 
información, o si no es médicamente aconsejable 
compartir esa información con usted, se la 
proporcionaremos a su representante legalmente 
autorizado. 

 4. Usted es responsable del uso apropiado de los servicios 

del centro, que incluye seguir las instrucciones del 

personal, hacer y mantener citas programadas y solicitar 

una cita "sin cita previa" solo cuando esté enfermo . Es 
posible que los profesionales del centro no puedan 
verlo a menos que tenga una cita. Si no puede seguir 
las instrucciones del personal, dígaselo para que 
puedan ayudarlo. 

 5. Si usted es un adulto, tiene derecho a rechazar el 

tratamiento o los procedimientos en la medida permitida 

por las leyes y regulaciones aplicables . En este sentido, 
tiene derecho a ser informado de los riesgos, peligros y 
consecuencias de rechazar dicho tratamiento o 
procedimientos. Su recepción de esta información es 
necesaria para que su rechazo sea "informado". Usted 
es responsable de las consecuencias y el resultado de 
rechazar el tratamiento o los procedimientos 
recomendados. Si rechaza el tratamiento o los 
procedimientos que sus proveedores de atención 
médica creen que es lo mejor para usted, se le puede 
pedir que firme un formulario de Negativa a permitir 
tratamiento o servicios médicos o un formulario Contra 
el consejo médico (según corresponda). 

6. Usted tiene derecho a atención médica y tratamiento que 

sea razonable para su condición y dentro de nuestra 

capacidad, sin embargo, el centro no es un centro de 

https://www.translatoruser.net/bvsandbox.aspx?&from=en&to=es&csId=30af68f1-7a7c-42fd-8920-33adf534cd6a&usId=97036bec-0eb1-486c-b146-4c181de19ba9&ac=true&bvrpx=false&bvrpp=&dt=2023%2F3%2F10%2022%3A9#_ftn1
https://www.translatoruser.net/bvsandbox.aspx?&from=en&to=es&csId=30af68f1-7a7c-42fd-8920-33adf534cd6a&usId=97036bec-0eb1-486c-b146-4c181de19ba9&ac=true&bvrpx=false&bvrpp=&dt=2023%2F3%2F10%2022%3A9#_ftn2


 

atención de emergencia. Usted tiene derecho a ser 
transferido o referido a otra instalación para servicios 
que el centro no puede proporcionar. El centro no paga 
por los servicios que usted recibe de otro proveedor de 
atención médica. 

 7. Si tiene dolor, tiene derecho a recibir una evaluación y 
manejo del dolor adecuados, según sea necesario. 

  
E. Reglas del Centro 

1. Tiene derecho a recibir información sobre cómo utilizar 

adecuadamente los servicios del centro. Usted es 
responsable de utilizar los servicios del centro de 
manera adecuada. Si tiene alguna pregunta, por favor 
pregúntenos. 

 2. Usted es responsable de la supervisión de los niños que 

traiga consigo al centro. Usted es responsable de la 
seguridad de sus hijos y de la protección de otros 
pacientes y de nuestra propiedad. 

 3. Usted tiene la responsabilidad de cumplir con sus citas 

programadas . Las citas programadas perdidas causan 
demoras en el tratamiento de otros pacientes. Si no 
cumple con las citas programadas, puede estar sujeto a 
medidas disciplinarias de conformidad con las políticas 
y procedimientos del centro. 

  
F. Reclamaciones 

1. Si no está satisfecho con nuestros servicios, por favor 

díganoslo. Queremos sugerencias para poder mejorar 
nuestros servicios. El personal le dirá cómo presentar 
una queja. Si no está satisfecho con la forma en que el 
personal maneja su queja, puede presentar una queja 
ante la Junta Directiva del centro. 

 2. Si presenta una queja, ningún representante del centro 
lo castigará, discriminará o tomará represalias contra 
usted por presentar una queja, y el centro continuará 
brindándole servicios. 

3. Para presentar una queja ante el Centro, comuníquese 
con el Oficial de Cumplimiento del Centro al (806) 894-
7842 o por correo electrónico a Complaints@sprhs.org 

  
G. Terminación 

Si el centro decide que debemos dejar de tratarlo como 
paciente, usted tiene derecho a un aviso por escrito que 
explique el motivo de la decisión, y se le dará treinta (30) 
días para encontrar otros servicios de atención médica. Sin 
embargo, el centro puede decidir dejar de tratarlo de 
inmediato, y sin previo aviso, si ha creado una amenaza para 
la seguridad del personal y / u otros pacientes. Usted tiene 
derecho a recibir una copia de la Política y Procedimiento de 
Terminación del Paciente y la Relación con el Centro del 
centro. 
  
Las razones por las cuales podemos dejar de verlo incluyen: 

1. No obedecer las reglas y políticas del centro, como 
cumplir con las citas programadas; 

2. Falla intencional para informar con precisión su estado 
financiero; 

3. Falta intencional de reportar información precisa sobre 
su salud o enfermedad; 

4. Incumplimiento intencional del programa de atención 
médica, tales instrucciones sobre tomar medicamentos, 
prácticas personales de salud o citas de seguimiento, 

según lo recomendado por su(s) proveedor(es) de 
atención médica, y/o 

5. Crear una amenaza para la seguridad del personal y/u 
otros pacientes. 

 H. Apelaciones 

Si el centro le ha notificado la terminación de la relación 
entre el paciente y el centro, usted tiene derecho a apelar la 
decisión ante la Junta. A menos que tenga una emergencia 
médica, no continuaremos viéndole como paciente mientras 
apele la decisión. 
  
CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO DE 

LA(S) CLÍNICA(S) DEL SPRHS: Otorgo al (los) médico (s) / 

dentista (s ), empleados y asociados, asistentes y otros 
proveedores de atención médica que mi (s) médico (s) / 
dentista (s) consideren necesario para atenderme / mi hijo la 
autoridad para tratarme y examinarme / mi hijo y ordenar 
los exámenes, pruebas, tratamientos y otros servicios 
necesarios para mi cuidado y tratamiento. Entiendo que este 
consentimiento para el tratamiento será válido y 
permanecerá vigente mientras asista a la(s) Clínica(s) de la 
Red a menos que yo lo revoque por escrito. 
  
DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN PARA LA(S) 

CLÍNICA(S) DEL SPRHS: LA(S) CLÍNICA(S) DEL 
SPRHS puede divulgar toda cualquier parte de mi registro 
médico/dental entre sí y a cualquier persona o corporación 
que sea o pueda ser responsable bajo un contrato a la clínica 
o al paciente o a un miembro de la familia del paciente por la 
totalidad o parte de los cargos de la clínica, incluyendo pero 
no limitado a DSHS, HRSA y cualquier otro socio de SPRHS. 
  
ASIGNACIÓN DE BENEFICIOS/RESPONSABILIDAD 
FINANCIERA PARA SPRHS, CLÍNICA(S): Por la presente 

autorizo el pago directamente a la(s) Clínica(s) de la Red 

SPRHS por beneficios quirúrgicos, médicos o dentales, 
incluyendo los principales servicios médicos/dentales, pero 
sin exceder los cargos regulares por estos servicios, entiendo 
que soy financieramente responsable ante la(s) Clínica(s) de 
la SPRHS por los cargos incurridos. 
  
EXENCIÓN DE RESPONSABILIDAD: Clínica (s) de la red 
SPRHS y sus representantes agentes, y empleados de 
cualquier y toda responsabilidad asociada con la divulgación 
de información confidencial del paciente de acuerdo con esta 
autorización. Entiendo que SPRHS Network Clinic(s) no 
puede ser responsable del uso o la redivulgación de 
información por parte de terceros. 
  
ASIGNACIÓN DE MEDICARE/MEDICAID PARA LA(S) 
CLÍNICA(S) DE LA SPRHS: Solicito que el pago de los 
beneficios autorizados de Medicare/Medicaid se haga a mí o 
en mi nombre a la(s) Clínica(s) de la SPRHS u otro tercero 
pagador por cualquier servicio que me proporcione el 
proveedor de atención médica de la(s) Clínica(s) de la 
SPRHS. Autorizo a cualquier titular de información médica 
sobre mí divulgada a Health Care Financing Administración 
y sus agentes cualquier información necesaria para 
determinar estos beneficios o los beneficios pagaderos por 
servicios relacionados. 



South Plains Rural Health Services – Lamesa Primary Care Clinic – Howard County Community Clinic 
 
 

South Plains Dental - Lamesa Dental 

 

Página de Firma 
 

1 En alguna occasion ha trabajado usted 
o algun miembro de su familia en 
agricultura o en el campo? 

󠇞 Si – si la respuesta es SI, esto lo establece 
como un trabajador agrícola y debe hacer las 

preguntas 2-4. 

󠇞  No – Si la respuesta es NO, el cliente no es 
trabajador agrícola y no es necesario completar 
las preguntas 2 y 3. 

2 En los ultimos dos años, usted o algun 
miembro de su familia se ha tenido 

que mudra a causa de su trabajo en la 
agricultura? 

 

󠇞 Si – Si la respuesta es SÍ, esto lo establece 
como un trabajador agrícola migrante: 
DETÉNGASE 
 
󠇞 No - Si la respuesta es NO, pase a las 
preguntas 3 y 4 

3 En los ultimos dos años, usted o algun 
miembro de su familia ha trabajo en 

agricultura, SIN mudarse de su casa? 

 

󠇞 Si - Si la respuesta es SÍ, esto los establece 
como trabajadores agrícolas temporales: 

DETÉNGASE 

 

󠇞 No – Si la respuesta es NO, pase a la pregunta 

4 
4 Ha usted o algun miembro de su familia 

dejadode trabajar en la agricultura o en 
el campo por alguna descapacitacion o 

avanzada eda? 

󠇞 Si – En caso afirmativo, esto los califica como 
trabajadores agrícolas ancianos/discapacitados. 
 
󠇞 No 

5  
Estado sin hogar? 
 

󠇞 Si     
󠇞 No 

6 Vivienda pública? 󠇞 Si 
󠇞 No 

7 Veterano(a)? 󠇞 Si 
󠇞 No 

8 Desaactivado? 󠇞 Si 
󠇞 No 

He leído y/o recibido una copia de: 

 Reconocimiento de revisión/disponibilidad de la regla final de HIPAA Aviso de prácticas de 

privacidad (09/23/2022) 
 Divulgación de información 
 Derechos y responsabilidades del paciente y del centro 

 Consentimiento para el tratamiento 
 Consentimiento para compartir información con otras agencias de salud y servicios humanos, 

como:  Medicare, Medicaid, subvenciones estatales/federativas , Share the Care, AZ&Me, etc. 
 Identificación de los trabajadores agrícolas de temporada 
 Declaración de derechos y responsabilidades del solicitante 

  Hoja informativa de PCMH 
  Doy mi consentimiento a las agencias de SPRHS para compartir datos demográficos 

y Información financiera sobre mí y mi familia con otras agencias de salud y servicios 
humanos para ayudarme a calificar para los servicios. Entiendo que la 
información identificable que proporciono solo se compartirá cuando solicite servicios a 

otra agencia. 
 

                 
Imprimir Nombre y Apellido                  Firma    Fetcha 



 

 
Consentimiento Informado Para Telemedicina y/o Telesalud 

  
Con el fin de atender mejor las necesidades de la comunidad, algunos servicios de atención 
médica están disponibles en South Plains Rural Health Services, Inc. (en adelante, "el centro") a 
través de telemedicina y telesalud. Los servicios médicos de telemedicina y los servicios de 
telesalud son servicios de atención médica prestados por médicos y profesionales de la salud a 

pacientes ubicados en una ubicación física diferente utilizando telecomunicaciones u otra 
tecnología de la información. Las telecomunicaciones u otra tecnología de la información también 
se pueden usar para registros virtuales, visitas electrónicas, evaluaciones iniciales, evaluaciones y 
comunicaciones previas y posteriores a la visita por parte del personal del centro. Los 

proveedores pueden incluir, pero no se limitan a, médicos, enfermeras registradas de práctica 
avanzada, asistentes médicos, consejeros profesionales, terapeutas matrimoniales y familiares, 
trabajadores sociales clínicos y psicólogos. 
  
La información compartida puede incluir registros médicos de pacientes, imágenes médicas, 

archivos de audio o video médicos, audio y video bidireccionales y datos de salida de 
dispositivos médicos. Los sistemas utilizados por el centro para transmitir y recibir esta 
información incorporarán protocolos de seguridad de red y software destinados a proteger la 
confidencialidad de la identidad e información del paciente. 
  
Por la presente y voluntariamente doy mi consentimiento para autorizar a los proveedores de 
atención médica del centro a proporcionarme servicios de atención médica a  través de 
telemedicina y / o telesalud. 
  
Entiendo lo siguiente: 
  

         El mismo estándar de atención se aplica a los servicios de atención médica prestados a 
través de telemedicina y / o telesalud que se aplica a una visita en persona. 

         Las leyes que protegen la privacidad y confidencialidad de la información de atención 
médica se aplican a los servicios de atención médica prestados a través de telemedicina y 
/ o telesalud. 

         No estaré físicamente en la misma habitación que mi proveedor de atención médica. Se 
me notificará y se obtendrá mi consentimiento para cualquier persona que no sea mi 

proveedor de atención médica presente en la sala. 
         Existen ciertos peligros y riesgos relacionados con todas las formas de tratamiento, 

independientemente del medio utilizado, y mi consentimiento se da sabiendo esto. 
         Existen riesgos potenciales al usar tecnología, incluidas interrupciones del servicio, 

interceptación y dificultades técnicas. Si se determina que las telecomunicaciones o la 
tecnología de la información no son adecuadas, la visita puede suspenderse. 

         Tengo derecho a negarme a participar o decidir dejar de participar en una visita de 
telemedicina / telesalud en cualquier momento. 

         Entiendo que esta visita puede necesitar ser convertida en una visita en persona para 
situaciones y / o casos que requieren un examen físico para determinar un diagnóstico y 

para el tratamiento y la atención adecuados. 
         El centro y los proveedores de atención médica del centro no tienen ninguna 

responsabilidad por la exactitud o integridad de la información médica que se les 
presenta o por cualquier error en su transmisión electrónica. 



 

         Puedo dar mi consentimiento para que mi registro médico o un informe que contenga 
una explicación del tratamiento proporcionado se envíe a mi médico de atención 
primaria. 

         Este consentimiento informado para telemedicina y/o telesalud es válido y permanece 
vigente mientras sea paciente del centro, hasta que retire mi consentimiento, o hasta que 
el centro cambie sus servicios y me pida que complete un nuevo formulario de 
consentimiento. 

  
Disposiciones de consentimiento 

  
Mi firma en este formulario indica que:
 

Certifico que he leído y entiendo plenamente el consentimiento anterior y que los hechos 
indicados anteriormente son verdaderos.

Me doy cuenta de que, aunque se hará todo lo posible para mantener todos los riesgos al 
mínimo, los riesgos pueden ser impredecibles tanto en naturaleza como en gravedad.

Entiendo que los proveedores de nivel medio (asistentes médicos y enfermeras registradas 
de práctica avanzada) pueden estar involucrados en mi tratamiento y doy mi 
consentimiento.

Entiendo que se me puede pedir que firme un formulario de consentimiento informado por 

separado para ciertos tratamientos que lo requieran.

Por la presente doy voluntariamente mi consentimiento para recibir servicios de atención 
médica a través de telemedicina y / o telesalud.

 
AVISO RELATIVO A RECLAMACIONES 
Las quejas sobre médicos, así como otros licenciatarios y solicitantes de registro de la Junta  
Médica de Texas, incluidos asistentes médicos, acupunturistas y asistentes quirúrgicos, pueden 
ser reportadas para su investigación en la siguiente dirección: 
  

Junta Médica de Texas 
Atención: Investigaciones 

333 Guadalupe, Torre 3, Suite 610 
Apartado de correos 2018, MC-263 

Austin, Texas 78768-2018 
  
La asistencia para presentar una queja está disponible llamando al siguiente número de 

teléfono: 1-800-201-9353 
  
Para obtener más información, visite nuestro sitio web en www.tmb.state.tx.us. 
  
 He leído y entiendo la información proporcionada anteriormente con respecto a la telemedicina 

/ telesalud y he tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre el uso de la telemedicina / 
telesalud. Por la presente doy mi consentimiento informado para el uso de la telemedicina / 
telesalud en mi cuidado y autorizo a South Plains Rural Health Services, Inc. para usar la 
telemedicina / telesalud en el curso de mi diagnóstico y tratamiento. Puedo retirar la 

autorización para usar la telemedicina / telesalud en cualquier momento.
 
 
                                           
Imprimir Nombre                     Firma          Fecha 

 
 
 



 

 
PERMISO PARA DIVULGAR INFORMACIÓN DEL PACIENTE / 

AUTORIZACIÓN DE CONSENTIMIENTO 

 
Si tiene un cónyuge, amigo o pariente que puede llamar en su nombre para obtener fechas y horas de citas, resultados de 

pruebas, etc., no daremos esa información a menos que su nombre (s) esté escrito a continuación y firmado por usted.  
 

Por la presente doy permiso al Centro de Salud Comunitario de South Plains para permitir la 

recepción de lo siguiente a los que se enumeran a continuación: 
____  Recetas 
____  Resultados de pruebas médicas 

____  Solicitudes de exámenes médicos 
____  Medicamentos 

____  Permiso para que el proveedor hable sobre mi atención 
____  Resultados de laboratorio 
____  Dar permiso para traer al niño para atención médica o dental 

____  Dar permiso para tener acceso al portal de mi paciente 
 

Nombre: ______________  Teléfono:___________________ Relación:_________________ 
Nombre: ______________  Teléfono:___________________ Relación:_________________ 
Nombre: ______________  Teléfono:___________________ Relación:_________________ 

 
~O~ 

 
____  No deseo permitir que se divulgue ninguna información.  
 

Tenga en cuenta: Esta divulgación de información no incluye la solicitud de registros hacia / 
desde otros consultorios médicos, solicitudes de seguros u otras agencias externas. El paciente 

deberá obtener liberaciones específicas para estos fines. 
_____________________________    ____________________________   _______________ 
    Imprimir Nombre de Paciente                                 Firma                                    Fetcha 

 
_____________________________    ____________________________   _______________ 

     Imprimir Nombre de Testigo                                 Firma                                     Fetcha 
 

 

AUTORIZACIÓN DE CONSENTIMIENTO DE HISTORIAL DE RX  

 

Al firmar este Consentimiento de historial de RX, usted acepta que su proveedor en South 

Plains Rural Health Services, Inc. puede solicitar y usar su historial de medicamentos 
recetados de otros proveedores de atención médica y / o pagadores de beneficios de farmacia 
de terceros para fines de tratamiento. 
 

_____________________________    ____________________________   _______________ 

    Imprimir Nombre de Paciente                                 Firma                                    Fetcha 
 
 

 

 
 



 

 

RECONOCIMIENTO DE LA POLÍTICA DE CANCELACIÓN / NO PRESENTACIÓN DEL 
PACIENTE 

 
Entiendo que South Plains Rural Health Services, Inc. tiene una política de cancelación / no presentación / llegada tardía, 

y que se me puede cobrar por cualquier cita que cancele o falte con menos de 24 horas de anticipación. Las 
cancelaciones están reservadas solo para emergencias y requieren un aviso mínimo de 24 horas. 
 

Todas las cancelaciones deben ser reprogramadas para garantizar la continuidad de la atención. Cualquier llegada 15 
minutos o más después de la hora de inicio programada de su cita se considerará una llegada tardía y es posible que deba 

esperar más tiempo. Por lo tanto, South Plains Rural Health Services, Inc. puede reservarse el derecho de cobrar una 
tarifa de $ 5.00 por cada cita programada que se cancele con menos de 24 horas de anticipación, así como por no 
presentarse. También entiendo que se me puede pedir que vea a un proveedor de South Plains Rural Health Services, 

Inc. sin cita previa si no me presento más de 3 veces. 
 

Para No Presentacion Dentales: 

 

Tenga en cuenta que si pierde una cita y / o cancela el mismo día de la cita, el sistema de programación de 

computadoras cancelará automáticamente el resto de sus múltiples citas dentales, si corresponde. Las múltiples 

citas de tratamiento dental se programan para usted después del examen dental a su solicitud; Es para mejorar 

su salud oral mediante la eliminación de la caries dental tan pronto como sea posible.  CUALQUIER NO 

PRESENTACIÓN Y / O CANCELACIÓN en el DÍA DE la cita mostrará que la salud oral no es una prioridad en 

este momento. Las citas dentales disponibles son limitadas, y hay una larga lista de espera para la próxima 

apertura, por lo tanto, sea cortés con otros pacientes que necesitan citas y dénos AL MENOS 48 horas / 2 días de 

anticipación al cancelar una cita. Para los niños que tienen Medicaid, el Departamento de Medicaid de Salud y 

Servicios Humanos de Texas requiere que los proveedores dentales les notifiquen de cualquier ausencia, para que 

puedan visitarlo para ver cómo pueden ayudarlo de alguna manera para hacer citas. 

 
Al firmar a continuación, entiendo y acepto la política anterior.  

 

 
Nombre de Paciente (Imprimir):____________________  Firma: _______________________________ 

 
Tutor legal del paciente Nombre de impresión: ____________________ Firma: ___________________ 
 

Testigo Nombre/Título: ____________________ Firma: _____________________ 
 

Fetcha:___________________________ 
 

 



South Plains Rural Health Services – Lamesa Primary Care Clinic – Howard County Community Clinic 
South Plains Dental - Lamesa Dental 

STATEMENT OF APPLICANT’S RIGHTS AND RESPONSIBILITIES 
DECLARACIÓN DE LOS DERECHOS Y DEBERES DEL SOLICITANTE 

By signing this application for assistance, I affirm the following: Al firmar esta solicitud para recibir asistencia, yo afirmo lo siguiente: 

The information on the application and its attachments is true and correct. 
This application is a legal document. Deliberately omitting information or 
giving false information may cause the Provider to terminate services to a 
member of my household/family or me. 

La información escrita en la solicitud y en sus anexos es verdadera y correcta. Esta 
solicitud es un documento legal.  El deliberadamente omitir información o el 
proporcionar información falsa podría dar lugar a que el Proveedor cancele los 
servicios a uno de los miembros de mi hogar, de mi familia o los míos propios. 

If I omit information, fail or refuse to give information, or give false or 
misleading information about these matters, I may be required to 
reimburse the State for the services rendered if I am found to be ineligible 
for services. I will report changes in my household/family situation that 
affect eligibility during the certification period (changes in income, 
household/family members, and residency). 

Si yo omito información, dejo de proporcionar o me niego a proporcionar información 
o; proporciono información falsa o engañosa acerca de estos asuntos, podría 
requerírseme que reembolse al Estado el costo de los servicios recibidos, si acaso se 
determina que no califico para los servicios. Yo reportaré los cambios en la situación 
de mi hogar, de mi familia, que afecten la elegibilidad durante el período de 
certificación (cambios en el ingreso, en los miembros del hogar, en la familia y, 
cambios de residencia.) 

I authorize release of all information, including but not limited to, income 
and medical information, by and to the Texas Department of State Health 
Services (DSHS) and Provider in order to determine eligibility, to bill, or to 
render services to my household/family or me. 

Yo autorizo la divulgación de toda la información, incluyendo pero no limitada a, el 
ingreso y a la información médica, de parte de y para, el Texas Department of State 
Health Services (DSHS) [Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas] y, al 
Proveedor para poder determinar la elegibilidad, para poder cobrar o, proporcionar 
servicios en mi hogar, a mi familia o, a mí personalmente. 

I understand I may be asked by Provider to provide proof of any of the 
information provided in this application. 

Entiendo y acepto que podría pedirme el Proveedor que proporcione  comprobantes 
de cualquiera de la información proporcionada en esta solicitud. 

Health insurance coverage, including but not limited to individual or group 
health insurance, health maintenance organization membership, Medicaid, 
Medicare, Veterans Administration benefits, TRICARE, and Worker’s 
Compensation benefits, must be reported to Provider. Benefits from health 
insurance may be considered the primary source of payment for health 
care received. I hereby assign to Provider any such benefits. I also assign 
payment for benefits and services received from and through Provider 
directly to the service providers. 

La cobertura de seguro de salud, incluyendo pero no limitada a seguro para un 
individuo o seguro de salud para un grupo de personas; los de membresía 
proporcionados por organizaciones para el mantenimiento de la salud [como HMO], 
Medicaid, Medicare; beneficios de la Veterans Administration; de la TRICARE y 
Worker’s Compensation [beneficios de Compensación Laboral], deben ser reportados 
al Proveedor.  Los beneficios provenientes de esos seguros de salud pudieran ser 
considerados como la fuente principal de pago de la atención de  salud recibida. Por 
este medio yo, asigno al Proveedor cualquiera de dichos beneficios. También asigno 
el pago de los beneficios y servicios recibidos de parte de y, a través del Proveedor, 
directamente a los proveedores de servicios. 

I understand that, to maintain program eligibility, I will be required to 
reapply for assistance at least every twelve months. 

Yo entiendo y acepto que, para mantener la elegibilidad para el programa, se me va a 
requerir que vuelva a solicitar para recibir asistencia, por lo menos cada doce meses. 

I am a bona fide resident of Texas or a dependent. I physically live in 
Texas, maintain living quarters in Texas, and do not claim to be a resident 
of another state or country, or am a dependent of a bona fide Texas 
resident. 

Soy residente legítimo de Texas o bien, dependiente del territorio.  Yo vivo 
físicamente en Texas, mantengo residencia en Texas y, no afirmo ser residente de 
otro estado o país o bien, soy un dependiente de un residente legítimo de Texas. 

Some programs provide care through program-approved providers. I 
understand that, to receive benefits from such programs, treatment must 
be received through those program-approved providers. 

Algunos programas proporcionan atención a través de proveedores aprobados por los 
programas. Yo entiendo y acepto que, para recibir beneficios de dichos programas, el 
tratamiento debe ser recibido a través de esos proveedores aprobados por el 
programa. 

I understand that criteria for participation in the program are the same for 
everyone regardless of sex, age, disability, race, or national origin. 

Yo entiendo y acepto que el criterio para la participación en el programa es el mismo 
para todos sin importar sexo, edad, discapacidad, raza o bien, origen de nacionalidad. 

I understand I have the right to file a complaint regarding the handling of 
my application or any action taken by the program with the HHSC Civil 
Rights Office at 1-888-388-6332. 

Yo entiendo y acepto que tengo el derecho de registrar una queja con relación al 
manejo de mi solicitud o con relación a cualquier acción tomada por el programa con 
HHSC Civil Rights Office de 1-888-388-6332. 

I understand that I will receive written documentation concerning the 
services for which my household/family or I is eligible or potentially 
eligible. 

Yo entiendo y acepto que recibiré documentación por escrito concerniente a los 
servicios para los cuales mi hogar, mi familia o yo calificamos o, potencialmente 
lleguemos a calificar. 

With few exceptions, you have the right to request and be informed about 
information that the State of Texas collects about you. You are entitled to 
receive and review the information upon request. You also have the right 
to ask the state agency to correct any information that is determined to be 
incorrect. See http://www.dshs.state.tx.us for more information on Privacy 
Notification. (Reference: Government Code, Section 552.021, 522.023 and 
559.004) 

Tan solo por unas cuantas excepciones, usted tiene el derecho de solicitar y de ser 
informado sobre la información que el Estado de Texas reúne sobre usted. A usted se 
le debe conceder el derecho de recibir y revisar la información al requerirla. Usted 
también tiene el derecho de pedir que la agencia estatal corrija cualquier información 
que se ha determinado sea incorrecta.  Diríjase a http://www.dshs.state.tx.us para 
más información sobre la Notificación sobre privacidad. (Referencia: Government 
Code, sección 552.021, 522.023 y 559.004) 

I understand and agree that the program does not provide payment for 
inpatient care. I understand that I must make my own arrangement for 
hospital care and that I am responsible for the cost of the care. 

Entiendo y acepto que el programa no proporciona pago por la atención de pacientes 
internos.  Entiendo y acepto que yo debo hacer mis propios arreglos de atención en el 
hospital y que yo soy responsable por el costo de la atención. 

Signature – Applicant / Firma – Solicitante      Date / Fecha Provider Staff Signature     Date 
 X        

FORM 101

http://www.tdh.state.tx.us/
http://www.tdh.state.tx.us/
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Immunizations
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Aviso de confidencialidad: Con ciertas excepciones, usted tiene derecho a solicitar y recibir información sobre los datos que el estado 
de Texas recabe sobre usted.  Usted tiene derecho a recibir y revisar la información si así lo solicita.  También tiene derecho a pedir que la 
dependencia estatal corrija cualquier información que se determine que es incorrecta. Consulte el sitio http://www.dshs.texas.gov para más 
información sobre el aviso de confidencialidad. (Fuente: Código gubernamental, secciones 552.021, 552.023, 559.003 y 559.004)

REGISTRO DE INMUNIZACIÓN DE TEXAS (ImmTrac2)
Consentimiento para menores de edad

Raza (seleccione todos los que correspondan):
Indio americano o nativo de Alaska Asiático Negro o afroamericano
Nativo de Hawái o de otra isla del Pacífico Blanco Otro
Se negó a contestar

Grupo étnico (seleccione solo una):
Hispanic o latino
No hispano o latino
Otro

Primer nombre del menor Apellido del menorSegundo nombre del menor

Dirección del menor Núm. de apartamento o edificio

Sexo del 
menor:

Femenino
Masculino Fecha de nac. del menor (mm/dd/aaaa) Teléfono

--
Correo electrónico

Ciudad Estado Código postal Condado

Nombre de la madre Apellido de soltera 

Si el cliente es menor de 18 años, uno de los padres, el tutor legal o el titular de la custodia debe firmar este formulario. 

Consentimiento para incluir en el registro a un menor y para divulgar sus datos a las entidades autorizadas
Entiendo que, al dar aquí mi consentimiento, autorizo la divulgación de mis datos de vacunación al DSHS, y entiendo además que el DSHS 
incluirá esta información en el Registro de Inmunización de Texas. Una vez que los datos de las vacunas de mi hijo estén en el Registro 
de Inmunización de Texas, las siguientes entidades tendrán, por ley, acceso a ella: un distrito de salud pública o departamento de salud 
local, por razones de salud pública, dentro de sus zonas de jurisdicción; un médico u otro proveedor de salud legalmente autorizado para 
aplicar vacunas, como parte del tratamiento al menor como su paciente; una dependencia estatal que tenga la custodia legal del niño; una 
escuela o guardería en la que el niño esté inscrito; un pagador autorizado por el Departamento de Seguros de Texas para operar en Texas 
lo relacionado con la cobertura del menor. Entiendo que puedo retirar este consentimiento en cualquier momento, llenando y enviando el 
formulario Withdrawal of  Consent al Texas Inmunization Registry del Texas Department of  State Health Services.

El Registro de Inmunización de Texas (ImmTrac2), es un servicio gratuito del Departamento Estatal de Servicios de Salud (DSHS) de 
Texas. Se trata de un servicio seguro y confidencial que consolida y guarda los registros de vacunación de su hijo (hasta los 18 años de edad). 
Con su debida autorización, la información de las vacunas que recibe su hijo se incluirá en el Registro de Inmunización de Texas. Médicos, 
departamentos de salud pública, escuelas y otros profesionales autorizados pueden tener acceso a esta información para verificar que no 
falten vacunas importantes. Para más información consulte la sección 161.007 (d) del Código de Salud y Seguridad de Texas en https://
statutes.capitol.texas.gov/Docs/HS/htm/HS.161.htm#161.007.

La ley estatal permite la inclusión de los registros de vacunación de los socorristas y sus familiares directos en el Registro de Inmunización 
de Texas. Se define como “socorrista” al empleado de la seguridad pública o voluntario cuyas funciones incluyen el responder rápidamente 
a una emergencia médica. Se define como “familiar directo” a los padres, cónyuges, hijos o hermanos que viven en el mismo hogar que el 
socorrista. Para más información, consulte la sección 161.00705 del Código de Salud y Seguridad de Texas. https://statutes.capitol.texas.gov/
Docs/HS/htm/HS.161.htm#161.00705.
Marque la casilla de abajo para indicar si su hijo es familiar directo de un socorrista.
	 Soy FAMILIAR DIRECTO de un socorrista.

Con mi firma a continuación, DOY mi consentimiento para el registro. Deseo INCLUIR los datos de mi hijo en el Registro de Inmunización 
de Texas.
El padre o madre, tutor legal o titular de la custodia:

Firma FechaNombre escrito a mano

PROVIDERS REGISTERED WITH the Texas Immunization Registry: Please enter client information in the Texas Immunization 
Registry and affirm that consent has been granted. DO NOT fax to the Texas Immunization Registry. Retain this form in your client’s record.

Texas Department of  State Health Services	  •  Immunizations  •  Texas Immunization Registry – MC 1946  •  P. O. Box 149347 • 
Austin, TX 78714-9347

Questions? Tel: (800) 252-9152 Fax: (512) 776-7790 https://www.dshs.texas.gov/immunize/immtrac/••
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REGISTRO DE INMUNIZACIÓN DE TEXAS (ImmTrac2)
Consentimiento para Adultos

Aviso de confidencialidad. Con ciertas excepciones, usted tiene derecho a pedir y a ser informado sobre los datos que el estado de Texas 
recaba sobre usted. Usted tiene derecho a recibir y revisar la información si así lo pide. También tiene derecho a pedir que la dependencia 
estatal corrija cualquier información que se determine que es incorrecta. Consulte el sitio http://www.dshs.texas.gov para más información sobre 
el aviso de confidencialidad. (Fuente: Código gubernamental, secciones 552.021, 552.023, 559.003 y 559.004)

Dirección Núm. de apartamento o edificio

Ciudad CondadoEstado Código postal

Nombre de la madre Apellido de soltera

Primer nombre ApellidoSegundo nombre

Sexo:
Femenino
Masculino

Correo electrónicoFecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) Teléfono
--

Raza (seleccione todos los que correspondan):
Indio americano o nativo de Alaska Asiático Negro o afroamericano
Nativo de Hawái o de otra isla del Pacífico Blanco Otro
Se negó a contestar

Grupo étnico (seleccione solo una):
Hispanic o latino
No hispano o latino
Otro

PROVIDERS REGISTERED WITH the Texas Immunization Registry: Please enter client information in the Texas Immunization 
Registry and affirm that consent has been granted. DO NOT fax to the Texas Immunization Registry. Retain this form in your client’s record.

Texas Department of  State Health Services	  •  Immunizations  •  Texas Immunization Registry – MC 1946  •  P. O. Box 149347 • 
Austin, TX 78714-9347

Questions? Tel: (800) 252-9152 Fax: (512) 776-7790 https://www.dshs.texas.gov/immunize/immtrac/••

El Registro de Inmunización de Texas (ImmTrac2) es un servicio gratuito del Departamento Estatal de Servicios de Salud (DSHS) de Texas. 
Se trata de un servicio seguro y confidencial que consolida los registros de vacunación. Al darnos usted su consentimiento, los datos sobre sus 
vacunas se incluirán en el Registro de Inmunización de Texas. Médicos, departamentos de salud pública, escuelas y otros profesionales autorizados 
pueden tener acceso al historial de vacunación de su hijo para verificar que no falten vacunas importantes. Para más información, consulte la 
sección 161.007 (d) del Código de Salud y Seguridad de Texas en https://statutes.capitol.texas.gov/Docs/HS/htm/HS.161.htm#161.007.

Consentimiento para el registro y para divulgar los registros de inmunización a las personas o entidades autorizadas
Entiendo que, al dar aquí mi consentimiento, autorizo la divulgación de mis datos de vacunación al DSHS, y entiendo además que el DSHS 
incluirá esta información en el Registro de Inmunización de Texas. Una vez que la información sobre mis vacunas esté en el Registro de 
Inmunización de Texas, las siguientes entidades tendrán, por ley, acceso a ella: un médico u otro proveedor de salud de Texas legalmente 
autorizado para administrar vacunas, como parte del tratamiento que yo reciba como paciente; cualquier escuela de Texas en la que yo esté 
inscrito; un distrito de salud pública o departamento de salud local de Texas, por razones de salud pública, dentro de sus zonas de jurisdicción; 
cualquier entidad estatal que tenga custodia sobre mí; cualquier pagador autorizado por el Departamento de Seguros de Texas para operar en 
Texas lo relacionado con mi cobertura con una póliza de dicho pagador. Entiendo que puedo retirar este consentimiento en cualquier momento, 
llenando y enviando el formulario Withdrawal of  Consent al Texas Inmunization Registry, Texas Department of  State Health Services. 

Con mi firma a continuación, DOY mi consentimiento para el registro. Deseo INCLUIR mis datos en el Registro de Inmunización de Texas.
La persona (o su representante legalmente autorizado):	
	 Nombre escrito a mano

Fecha	 Firma

La ley estatal permite la inclusión de los registros de vacunación de los socorristas y sus familiares directos.  Se define como “socorrista” al 
empleado de la seguridad pública o voluntario entre cuyas funciones está responder rápidamente a una emergencia. Se define como “familiar 
directo” a los padres, cónyuges, hijos o hermanos que viven en el mismo hogar que el socorrista. Para más información, consulte la sección 
161.00705 del Código de Salud y Seguridad de Texas en https://statutes.capitol.texas.gov/Docs/HS/htm/HS.161.htm#161.00705.
Marque la casilla correspondiente para indicar si es usted es un socorrista o un familiar directo de un socorrista.	 	

Soy un FAMILIAR DIRECTO (mayor de 18 años) de un socorrista.Soy un SOCORRISTA.
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