RIVER VALLEY CHRISTIAN CLINIC: ~ PATIENT INTAKE INFORMATION:

INFORMACTION DE ADMISION DE PACIENTE:

First Name (Primer nombre) Last Name ( Apellido)

Date of Birth (fecha de Nacimiento) Male(Masculino)[] | Female(Femenino) [(J
Social Security # ( Numero de seguro social) Race(Raza)

Phone Number ( Telefono) Language Preferred Idioma Preferido

Physical Street Address (direccion Fisica)

City(Cuidad) State( Estado) Zip Code(codigo postal)

Mailing Address *If different than above* ( Direccion de envio si diferente)

City(cuidad)

State( estado)

Zip Code( Codigo postal)

Do You live in Arkansas/Vive En Arkansas? How Long?/Cuanto Tiempo?

Place of Employment ( Donde Trabaja)

Second Form of Contact ( Segundo forma de contacto)

Name ( Nombre)

Last Name( apellido)

Phone(Telefono)

Marital Status( Estado Civil):

Single(SoItero/a)[:lIMarried(Casado/a)E!lWidowed(Viudo/a)D Divorced(Divorciado/a)[]

Spouse Name(Esposo/Esposa) Age(edad) Telephone(Telefono)

How Many Adults live in your home? ( Cuantos Adultos viven en su casa?)

Childres?(Cuantos Ninos)?




RIVER VALLEY CHRISITAN CLINIC :

What Services do you need? (Que Servicios necesitas):

Medical(Medico)[] I Dental(Dentista)[] I Optical(Optico) ]

**Do you have insurance?**(Tiene usted Seguro?) Yes(Si)o | No O

e What kind of insurance do you have? (Que clase de seguro tiene usted?)

Name of Insurance ( Nombre del Seguro)

Card # ( Numero de su Seguro) Group # ( Numero de grupo)

How many times were you a patient in the Emergency Room in the past 12 months? ( Cuantas veces usted a estado en
la sala de emergencias en los Gltimos 12 meses?):

e Never(Nunca)[]

e One Time( Una vez)[]

e 2-5times(2 -5 vezes )[]
® 5-10 times(5-10 vezes)[]

e Over 10 times( Mas de 10 vezes)[]

| understand that if any test is ordered | will be notified at the above address. | understand that | must apply and be
current patient before | can be seen again or get medication refills. | understand that all the information above is
correct.

Entiendo que si se ordena alguna prueba, se me notificara a la direccion que presente. Entientdo que debo presentar
una solicitud y set paciente actual antes que me puedan ver de Nuevo o recibir resetas medicas. Entiendo que toda la
informacion anterior es correcta.

SIGNATURE(FIRMA) DATE (FECHA)




RIVER VALLEY CHRISTIAN CLINIC
Medical Information | Informaciéon Médica

Patient Name Age
(Nombre del Paciente) (Edad)

Medical History Check any of the following conditions which you have had or now

have.

Historial Médico Compruebe cualquiera de las siguientes afecciones que haya tenido o
ue tenga ahora.

[OHigh Blood Pressure OKidney Disease OStroke

(Alta Presion Sanguinea) (Enfermedad Renal)

ODiabetes L Arthritis (Artristis) OCancer

UHeart Disease LBleeding Disorder UAnemia

(Enfermedad del Corazon) (Desorden Sangrante)

OLung Disease OHepatitis UEpilepsy

(Enfermedad Pulmonary) (Epilepsia)

UThyroid Disease (Tiroides) CJHIV/AIDS (Sida) [UMental Problems

(Problemas Mentales)

LJAsthama LBlood Clots ODepression

(Asma) (Codgulos de sangre) (Depresion)

Other Medical History that you may have
Otro Historal Médico que usted pueda tener

Surgical History List any and all past surgeries with dates:
Historia de Cirugias Enumere todas y cada una de las cirugias pasadas con las fechas:

Date (Fecha) Date (Fecha)
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RIVER VALLEY CHRISTIAN CLINIC
Medical Information(PaGe2) | Informacién Médica (PAGINA DOS)

Habits | Habitos

eHave you ever smoked? (Usted fuma?) CONo  [0Yes(Si)

Packs per day Years of smoking Date Quit
(Paquetes por dia) (Afios de fumar) (Fecha de dejar fumar)

®Do you consume alcohol? (Consumes alcohol?) ONo  OYes(Si)
How often? (Con qué frecuencia?)

ORarely OOccasionally LIModerately UDaily
(Casi nunca) (De ves en cuando)  (Moderadamente) (Cada dia)

Family History I Historia Familiar

Relationship (Relacion) Discase Present Age | Age at death
(Enfermedad) (Edad hoy) | (Edad al morir)

Father (Padre)

Mother (Madre)

Siblings (Hermanos/a)

Children(Nifios)

Religion | Religion

Are you a Christian? [OYes(Si) Church Preference?
¢(Eres cristiano/a? Preferencia de la iglesia?

How often do you attend church? ;Con qué frecuencia asistes a la iglesia?

ORegularly OOccasionally [INever
(Regularmente)  (De ves en cuando) (Nunca)

Do you belong to some other religion? ;Perteneces a alguna otra religion?

ONo OYes(Si)
If so, what religion?
Si es asi, jqué religion?




River Valley Christian Clinic
Allergy & Current Medication Information
Alergia y Medicacion Actual Informacién

o Alleries:

oAlergias:
ePlace an “X” in the box next to each allergy eList additional allergies:
oPonga un "X" en el cuadro junto a cada alergia oListe ofras alergias que tengas:
NKDA (No know drug allergy)
(Sin alergia a medicamentos)
Aspirin
Codeine
Sulfa
Penicillin
Tetracycline

o CURRENT MEDICATIONS: Please list all Prescription and Non-Prescription
Medication that you are currently taking.

oMEDICAMENTOS ACTUALES: enumere todos los medicamentos recetados y 1o
recetados Medicamentos que est4 tomando actualmente.

Medication Strength | How often Taken Comment
Medicamento Fuerza Frecuencia tomado Comentario
Patient Name : DOB:
(nombre del Paciente) (Fecha de nacimento)
Age Patient ID # Today’s Date

(Edad) (Numero de identifacion) (Fecha de hoy)







River Valley Christian Clinic
Patient Consent Form
Formulario de consentimiento del paciente

(doy mi permiso y consentimiento para

cada uno de los siguientes:) give my permission and consent to each of the following:

I understand my person information and records are confidential. I hereby waive
confidentially.

o Entiendo que la informacién y los registros de mi persona son
confidenciales. Por la presente renuncio confidencialmente.

If [ am referred to another health care provider, niy medical records may be
copied and shared with that provider.

o Sime derivan a otro proveedor de atencién médica, mis registros médicos
pueden copiarse y compartirse con €se preveedor.

I give permission to obtain any medical records, test results or x-rays from other
healthcare facilities or providers that will aid in your diagnosis/treatment.

o Doy permiso para obtener registros médicos, resultados de pruebas o
radiografias de otras instalaciones o proveedores de atencién médica que
ayudarén en su diagnéstico / tratamiento.

I give permission to the River Valley Christian Clinic staff to perform any tests or
procedures needed to aid in the diagnosis and treatment of my illness.

o Doy permiso al personal de River Valley Christian Clinic para realizar
cualquier prueba o procedimiento necesario paraayudar en el diagnéstico
y tratamiento de mi enfermedad.

—
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River Valley Christian Clinic
Patient Consent Form (page 2)
Formulario de consentimiento del paciente (pagina dos)

o 1 give permission for samples of my blood to be tested at no cost to me for
evidence of infection should a health care provider be exposed to my blood/body
fluid in any way that might allow transmission of infection due to blood borne
disease (i.e. HIV, Hepatitis B, etc.) or other communicable disease, for the safety,
health and possible treatment of the health care provider.

o Doy permiso para que se analicen muestras de mi sangre sin costo para mi
en busca de evidencia de infeccién en caso de que un proveedor de
atencién médica se exponga a mi sangre / fluidos corporales de alguna
manera que pueda permitir la transmisién de la infeccion debido a una
enfermedad transmitida por la sangre (es decir, VIH , Hepatitis B, etc.) u
otra enfermedad transmisible, por la seguridad, la salud y el posible
tratamiento del proveedor de atencién médica.

o [ give permission for my photograph to be taken during clinic activities, I do not
object to the use of my photograph for RVCC purposes.

o Doy permiso para que se tome mi fotografia durante las actividades de la
clinica, no me opongo al uso de mi fotografia para fines de RVCC.

1 have read and understand the above statement.
He leido y entiendo la declaracion anterior.

Patient’s Signature Today’s Date
(Frima del Paciente) (Fecha de hoy)
Guardian’s Signature (if under 18) Today’s Date
(Frima de Guardién (si es menor de 18) (Fecha de hoy)
Witness Clinic Worker’s Signature Today’s Date

(Testigo (Frima de un trabajador de esta clinica)) (Fecha de hoy)



River Valley Christian Clinic

Patient Agreement | Acuerdo de Paciente

1. T understand that to be eligible for the service of the RVCC, I must be in need of
medical care and I must have no medical insurance and cannot afford to see a doctor. I
must also meet the clinic income guidelines.

1. Entiendo que para ser elegible para el servicio de RVCC, debo necesitar
atencion médica y no debo tener seguro médico y no puedo pagar para ver a un
meédico. También debo cumplir con las normas de ingresos de la clinica.

2. I understand that the health care professionals working in the clinic are licensed by the
State of Arkansas in their respective fields, and volunteering their time and services for
free of charge for my welfare.

2.Entiendo que los profesionales de la salud que trabajan en la clinica estan
autorizados por el estado de Arkansas en sus respectivos campos y ofrecen su
tiempo y servicios de forma gratuita para mi bienestar.

3. T understand that the health care professionals who work in the clinic are volunteering
their services during RVCC clinic hours only. Being seen by a care giver at RVCC does
NOT entitle me to be seen at the caregiver’s private office or obligate him/her to provide
me with continuing care of treatment.

3. Entiendo que los profesionales de la salud que trabajan en la clinica ofrecen sus
servicios como voluntarios tinicamente durante el horario de atencién de la clinica
RVCC. Ser atendido por un cuidador en RVCC NO me da derecho a ser visto en
la oficina privada del cuidador ni lo obliga a brindarme atencion continua del
tratamiento. : '

4.1 understand that the RVCC is a non-profit charity Organization registered with the
Arkansas Department of Health as a free or low cost health clinic and as such the health
care professionals who provide service without financial reimbursement are immune
from civil damages.

4. Entiendo que el RVCC es una organizacion benéfica sin fines de lucro
registrada en el Departamento de Salud de Arkansas como una clinica de salud
gratuita o de bajo costo y, como tal, los profesionales de atencion médica que
brindan servicios sin reembolso financiero son inmunes a dafios civiles.

ey
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River Valley Christian Clinic
Patient Agreement (page 2) | Acuerdo de Paciente (pagina dos)

5. l'understand that the RVCC may refer me to other agencies or other medical providers
subject to my approval if services to meet my needs are not available through RVCC. I
understand that the RVCC does not pay for services provided by other medical agencies
or providers.

5. Entiendo que RVCC puede derivarme a otras agencias u otros proveedores
médicos sujetos a mi aprobacion si los servicios para satisfacer mis necesidades

no estan disponibles a través de RVCC. Entiendo que el RVCC no paga los
servicios prestados por otras agencias o proveedores médicos.

6. I understand the RVCC is a smoke free clinic.

6. Entiendo que en RVCC no se puede Fumar.

I have read and understand the above statement:
He leido y entiendo la declaraciéon anterior:

PATEINT NAME DATE
(Nombre del Paciente) ' (Fecha)
PATIENT’S SIGNATURE DATE
(Frima del Paciente) (Fecha)
GUARDIAN’S SIGNATURE(F UNDER 18) DATE
(Frima del Guardian (Si es menor de 18) ) (Fecha)

WITNESS (CLINIC WORKER'’S SIGNATURE)
(Testigo (Frima de un trabajador de esta clinica))

DATE
(Fecha)




Page #1 River Valley Christian Clinic

FINANCIAL INFORMATION ( Informacion Financiera)

Do you have insurance? Yes No

How Many People Live in your Home?

Cuantas personas viven en su casa?

What is your total Household Monthly Income?

Cual es el ingreso mensual total de su hogar?

# of Persons In Household (#numero de personas que viven en su casa)
Persons in your home*personas en su casa*® Monthly earnings* Ingreso mensuales*

2430.00
3287.00
4143.00
5000.00
5857.00
6713.00
7580.00
8427.00

0O N OO B W N

Add $850.00@ Per persons in household over 8 persons.

Agregue $850.00 por persona en hogares de mas de 8 personas
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FINANCIAL INFORMATION: (Informacion Financiera)

If you Make more than the above chart per persons in your household please let the office know.

Si gana més que la tabla anterior por miembro de su hogar, infédrmele a la oficina.

'understand that the infomation above is correct. Ifitis not correct [ Will be held Legally
responsable.
[ Understand that [ may be responsable for additional charges for any test and or

procdeures done outside of River Valley Christian Clinic.

Entiendo que la informacidn anterior es correcta. Si no es correcto, seré legalmente
responsible.

Entiendo que puedo ser responsable de cargos adicionales por cualquier prueba o
Operaciones realizada fuera de River Valley Christian Clinic.

Patient Signature: (Firma del Paciente)

Date ( Fecha)

Staff Signature:

Date:
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River Valley Christian Clinic
3001 E H Street Suite A
Russellville, AR. 72802

P.0.Box 11045
Russellville, AR. 72812
479-567-5700

Appointment Text Reminders:

We send text reminders on Monday at 9 am prior to Your Appointment that week.

We need authorization from you to do so and that you know this text message is
coming when you have an appointment.

Recordatorios de Citas Por Texto:

Enviamos recordatorios por mensaje de texto los lunes a las 9 a. m. antes de su cita
de esa semana.

Necesitamos su autorizacion para hacerlo y que sepa que este mensaje de texto

llegard cuando tenga una cita.

Patient Signature ( Firma de Paciente)

Patient Personal Phone Number for Texting;:




River Valley Christian Clinic

CONDUCT FORM
To be completed by all RVCC patients

FORMULARIO DE CONDUCTA
Para ser completado por todos los pacientes de RVCC

e We reserve the right to refuse service oNos reservamos el derecho a rechazar
to anyone for any of the following: el servicio a cualquier persona por
Disorderly Conduct cualquiera de los siguientes:
Bad language Conducta desordenada,
Rude, malas palabras,
mean or disrespectful behavior comportamiento grosero,
falta de respeto

e [ have read and understand that the above statement applies to me.
o He leido y entiendo que la declaracion anterior se aplica a mi.
¢ [ understand that I will not be allowed to see a doctor or receive medication if my
services at this clinic are revoked.
o Entiendo que no se me permitird ver a un médico ni recibir medicamentos
si se mis servicios son suspendidos en esta clinica.
e I also understand that when I make an appointment that I am expected to be here
as scheduled.
o También entiendo que cuando hago una cita, se espera que esté aqui segiin
lo programado
¢ | understand that dental and optical appointment will NOT be re-scheduled if I am
a NO SHOW or if I cancel my appointment on the DAY OF CLINIC, missing a
medical appointment will mean a strike and after a 2™ strike I will not be able to
see a doctor again at this clinic.
o Entiendo que NO se volvera a programar la cita con el dentista y el éptico
si no me presento o si cancelo mi cita el DIA DE LA CLINICA, faltar a
una cita médica significard una huelga y después de una segunda huelga
no podré consulte a un médico nuevamente en esta clinica.
e T also understand the it is MY responsibility to call the clinic on bad weather days
to confirm if the clinic is going to be open or closed.
o También entiendo que es MI responsabilidad llamar a la clinica en dias de
mal tiempo para confirmar si la clinica estara abierta o cerrada.

Patient Signature (Frima Del Paciente) Date (Fecha)



