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701 17th Avenue West 

Bradenton, Florida 34205 
PHONE: (941) 567-6156 

FAX: (941) 761-5383 
 

 
Turning Points Clinica Medical y Dental 

 
Nuevos Pacientes Siempre Son Bienvenidos! 

 
¿Cómo escuchó de nosotros? 

 
 Internet/Redes Sociales 

 
 Referido de familiars o amigos: ____________________________________________ 

 
  Patrono: ______________________________________________________________ 

 
 Feria de Salud/Evento: ___________________________________________________ 

 
 Iglesia: _______________________________________________________________ 

 
 Agencia:  _____________________________________________________________ 

 
  Centro Médico/Proveedor: ________________________________________________ 

 
 Anuncio de Transporte Público: ____________________________________________ 

 
 Radio: ________________________________________________________________ 

 
 Otro: ________________________________________________________________ 
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701 17th Avenue West 

Bradenton, Florida 34205 
PHONE: (941) 567-6156 

FAX: (941) 761-5383 
 
 

Clínica Médica y Dental Turning Points 
Información de Elegibilidad del Paciente 

 
Para convertirse en un paciente en la clínica médica o dental, debe 
cumplir con todos los siguientes criterios de elegibilidad: 

• Ser residente del condado de Manatee y tener entre 18 y 64 años. 
• No tener seguro. Sin Medicaid, sin Medicare, o sin seguro privado 
• Cumplir con las pautas de ingresos y mostrar prueba de ingresos bajos o 

nulos  
• Rellene toda la documentación del paciente nuevo 

 
Por favor, traiga esta información con su paquete de elegibilidad antes 
de su primera cita: 
 

• Identificación con foto válida: licencia de conducir, identificación, pasaporte  
• Comprobante de domicilio: correo oficial, arrendamiento, etc. 
• Comprobante de ingresos: talones de pago de los últimos 3 meses, estado 

de cuenta bancario, seguro social o una carta de apoyo 
• Comprobante de cupones de alimentos: muestre comprobante de cantidad 

y elegibilidad. Debe ser actual. 
• Prueba de denegación de Medicaid: se requiere si desea recibir servicios 

médicos.   Puede imprimir la carta una vez denegada en 
https://www.myflorida.com/accessflorida/ 

• Medicamentos: traiga todos los medicamentos a su primera consulta 
 

Visitas Sin Cita de Emergencia Dental 
La clínica abre a las 8:00 a. m., se aceptan visitas sin cita previa por orden de 
llegada.  Restringido a aquellos con dolor severo o hinchazón. Limitado a la 
disponibilidad de los dentistas. 
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HIPAA AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD 

Este aviso describe cómo se puede usar y divulgar la información médica sobre usted y como puede obtener acceso a 
esta información. Por favor, revíselo cuidadosamente.  

 

Este aviso de Prácticas de Privacidad describe cómo podemos usar y divulgar su información médica protegida (PHI) para 
llevar a cabo operaciones de tratamiento o de atención médica (TPO) para otros fines que están permitidos o requeridos 
por la ley. También describe sus derechos para acceder y controlar su información médica protegida. "Información de 
salud protegida" es información sobre usted, incluida información demográfica que puede identificarlo que se relaciona 
con su salud o condición física o mental pasada, presente o futura y los servicios de atención médica relacionados. 

Uso y Divulgación de Usos de Información de Salud Protegida y Divulgaciones de Información de Salud 
Protegida. Su información médica protegida puede ser utilizada y divulgada por su médico, nuestra oficina, 
brindándole servicios de atención médica, para pagar sus facturas de atención médica, para apoyar el 
funcionamiento de la práctica del médico, y cualquier otro uso requerido por la ley. 

Tratamiento: Usaremos y divulgaremos su información médica protegida para proporcionar, coordinar o 
administrar su salud, su atención médica y cualquier servicio relacionado. Esto incluye la coordinación o gestión 
de su atención médica con un tercero. Por ejemplo, divulgaríamos su información médica protegida según sea 
necesario, a una agencia de salud que le brinde atención a usted o a su información médica protegida se le 
puede proporcionar a un médico al que se le haya referido para asegurarse de que el médico tiene el médico 
información para diagnosticarlo o tratarlo.  

Operación de atención médica: Podemos divulgar, según sea necesario, su información médica protegida con el 
fin de apoyar las actividades comerciales de la práctica de su médico. Estas actividades incluyen, entre otras, 
actividades de evaluación de la calidad, actividades de revisión de empleados, capacitación de estudiantes de 
medicina, licencias y realización u organización de otras actividades comerciales. Por ejemplo, podemos divulgar 
su información médica protegida a estudiantes de medicina que ven a los pacientes en nuestra oficina. Además, 
podemos usar una hoja de inicio de sesión en el mostrador de registro donde se le pedirá que firme su nombre. 
Podemos divulgar su información médica protegida según sea necesario, para comunicarnos con usted de su 
cita. Podemos usar o divulgar su información médica protegida en la siguiente situación sin su autorización. 
Estas situaciones incluyen: según lo exija la ley, asuntos de salud pública según lo exija la ley, Enfermedades 
Transmisibles: Supervisión de la Salud: Abuso o Negligencia, Requisitos de la Administración de Alimentos y 
Medicamentos; Procedimientos Legales; Médicos forenses, directores de funerarias y donación de órganos; 
Usuarios y Divulgaciones requeridos; Bajo la ley, debemos hacer divulgaciones a usted y cuando sea requerido 
por el Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos para investigar o determinar nuestro 
cumplimiento con los requisitos de la Sección 164.500.  

Otros usos y divulgaciones permitidos y requeridos se harán sólo con su consentimiento, autorización u 
oportunidad de objetar a menos que lo exija la ley.  

Usted puede revocar sintaxis esta autorización en cualquier momento por escrito, excepto en la medida en que el 
médico o la práctica del médico ha tomado una acción en la confianza en el uso o la revelación indicados en la 
autorización. Sus derechos: usted tiene el derecho a inspeccionar y copiar su información protegida. Bajo ley federal, sin 
embargo, no podrá inspeccionar ni copiar los siguientes registros: notas de psicoterapia, la información cumple una 



Revised: 3/15/22 
M:\FORMS\Eligibility\2022 Updates\Spanish\SPAN-HIPAA NOTICE OF PRIVACY PRACTICES 

anticipación razonable de uso en una acción criminal, civil o administrativa o procedimiento y la información de salud 
protegida que sea sujeto a la ley prohíbe el acceso a información de salud protegida.  Usted tiene el derecho a solicitar 
una restricción de su información protegida de salud. Esto significa que usted puede pedir que no usemos o divulguemos 
cualquier parte de su información protegida de salud a efectos de tratamiento, pago u operaciones de cuidado de la 
salud. También puede solicitar que alguna parte de su información protegida de salud no será revelada a miembros de la 
familia o amigos que son involucrados en su asistencia médica o para propósitos de aviso como se describe en el aviso 
de Prácticas de Privacidad. Si el médico cree que permitir el uso y divulgación de información de salud protegida es lo 
mejor para usted, su información de salud no será restringida. Usted entonces tiene el derecho de usar otro médico. 

Usted tiene el derecho de solicitar comunicaciones privadas de nosotros por medios alternativos o a una ubicación 
alternativa. Usted tiene el derecho de obtener una copia de este aviso de nosotros, por solicito, aun si haya accedido a 
aceptar este aviso de otra manera, i.e. electrónicamente. Puede que usted tenga el derecho de solicitar que su médico 
corrija su información de salud protegida. Si negamos a aceptar su solicito, usted tiene el derecho de realizar una 
declaración de desacuerdo con nosotros y puede que preparemos una refutación a su declaración. Le proporcionaremos 
una copia de tal refutación. Usted tiene el derecho de recibir ciertas divulgaciones que hemos hecho de su información 
de salud protegida; reservamos el derecho de cambiar los términos de este aviso.  

Usted entonces tiene el derecho de objetar o retirarse del acuerdo.  

Quejas: Usted puede quejarse con nosotros o con el Secretario de Salud y Servicios Sociales si cree que sus derechos de 
privacidad han sido violados. Usted puede realizar un informe con nosotros por informarle a nuestro contacto de 
privacidad de su queja. No tomaremos represalias contra usted si realiza un informe.  

La ley requiere que mantengamos la privacidad de los individuos, y que les proveamos este aviso de nuestros deberes 
legales y prácticas de privacidad. Si usted tiene objeciones a este formulario, favor de hablar con la directora de la 
clínica.  

Por la presente consiento y declaro que estoy de acuerdo con los términos establecidos en este aviso de prácticas de 
privacidad y cambios subsiguientes en la política de la oficina. Entiendo que este consentimiento será impuesto a partir 
de ahora.   

 

 

__________________________________________________________________________________________________ 
Firma de paciente         Fecha  

Fechad De Nacimiento: __________/_________/_________ 
                                              Mes                   Día        Año 
 



 

Revised 12/19/2022 

Manatee County Government Release of Information 
 

Turning Points receives funding from Manatee County Government for various programs.  As a client of 
Turning Points, your signature below certifies that you understand the following statements: 
 

1. I understand that the County’s Representative may request access to any or all Turning Points records 
related to the delivery of County funded programs and/or the delivery of services for the purposes of 
evaluating or monitoring the program or delivery of service to the client, and that I consent to the release 
of records for these purposes on behalf of myself and my household. 

2. I understand that to the extent the records are provided to the County, they may become public records 
and may, subject to any applicable state or federal exemptions, be inspected or copied by third persons. 

 
By signing below, I certify that I understand and consent to the above statements.  This consent will remain in 
place for a period of one (1) year from the date indicated below.  I understand that I may revoke this consent in 
writing at any time. 
 
Printed Name: _____________________________________________________________________________ 
 
Signature: _________________________________________________________________________________ 
 
Date: _____________________________________________________________________________________ 
 

 
Divulgación de Información al Gobierno del Condado de Manatee 

 
Turning Points recibe fondos del gobierno del condado de Manatee para varios programas.  Como cliente de 
Turning Points, su firma a continuación certifica que comprende las siguientes declaraciones: 
 

1. Entiendo que el Representante del Condado puede solicitar acceso a cualquiera o todos los registros de 
Turning Points relacionados con la entrega de programas financiados por el Condado y/o la entrega de 
servicios con el fin de evaluar o monitorear el programa o la entrega del servicio al cliente, y que doy mi 
consentimiento para la divulgación de registros para estos fines en mi nombre y el de mi familia. 

2. Entiendo que, en la medida en que los registros se proporcionen al Condado, pueden convertirse en 
registros públicos y, sujeto a las exenciones estatales o federales aplicables, pueden ser inspeccionados o 
copiados por terceros. 

 
Al firmar a continuación, certifico que entiendo y acepto las declaraciones anteriores. Este consentimiento 
permanecerá vigente durante un período de un (1) año a partir de la fecha que se indica a continuación. 
Entiendo que puedo revocar este consentimiento por escrito en cualquier momento. 
 
Nombre: __________________________________________________________________________________ 
 
Firma: ____________________________________________________________________________________ 
 
Fecha: ____________________________________________________________________________________ 
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Divulgación De Información 

Autorización de Uso o Divulgar Información Personal incluso Información de Salud Protegida 

Nombre:  Numero de Seguridad Social: Fecha de Nacimiento: 

Nombre de Agencia Proveedora: 

Yo autorizo el uso o revelación de la información personal, incluso la información de salud protegida, 

sobre la persona nombrada anteriormente. 

Yo soy La persona nombrada arriba 

Un representante personal porque la persona es menor de edad, está  incapacitado o ha fallecido 

____________________________ participa en el cuidado continuo de Sarasota / Manatee (FL-500)

coordinado sistema de entrada (Oneby1) y / o el sistema de información de servicio comunitario (CSIS). Estos 

sistemas incluyen organizaciones que brindan asistencia para personas sin hogar y de vivienda y servicios de apoyo. Como parte de 

CSIS y la En el sistema Oneby1, las agencias acuerdan compartir información sobre individuos y familias con 

otras agencias en orden para coordinar los servicios y ayudar a una familia a encontrar y / o mantener la vivienda 

lo más rápido posible. 

La información que se divulgará puede incluir información personal contenida en el Sistema de información de servicio 

comunitario, registros de proveedores que detallan mis afecciones médicas e incluyen información sobre 

discapacidades, salud mental, abuso de drogas, alcoholismo, anemia de células falciformes, virus de 

inmunodeficiencia humana (VIH), Resultados de las pruebas de infección, SIDA y otras enfermedades 

transmisibles y diagnósticos. Información contenida en el Índice de Vulnerabilidad y la Herramienta de asistencia 

para la Decisión de Priorización de Servicios (VI-SPDAT), la Priorización de Servicios La Herramienta de Ayuda 

para la Decisión (SPDAT), otros formularios de evaluación y otra información recopilada como parte del caso la 

gestión, la planificación de casos y la conferencia de casos se compartirán en CSIS y en lo que se refiere a la 

coordinación de Servicios de colocación y estabilidad de viviendas. 

Derechos importantes y otras declaraciones requeridas que debe conocer 

Puede revocar esta autorización en cualquier momento escribiendo a Suncoast Partnership to End Homelessness, 

Inc.  1750 17th Street / K-1 Sarasota, Florida 34234. Si revoca esta autorización, no se aplicará a la información 

que ya ha sido utilizada o divulgada.  

Usted tiene derecho a una copia de esta autorización una vez que la haya firmado. Por favor guarde una copia 

para sus registros, o puede solicitarnos una copia en cualquier momento escribiendo a Suncoast Partnership to 

End Homelessness, Inc.  1750 17th Street / K-1 Sarasota, Florida 34234.  

Si tiene alguna pregunta sobre algo en este formulario o sobre cómo llenarlo, podemos ayudarlo. Por favor llame 

al Asociación Suncoast a 941-955-8987.  

Turning Points

Turning Points
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Esta autorización vencerá dos (2) años después de la fecha en que este documento fue firmado por el individuo o 

personal representante a continuación. 

Al firmar esta autorización, doy fe de que entiendo: (Inicial cada línea) 

_____ La razón por la que me piden que divulgue información. 

_____ _Mi información médica protegida, que incluye, entre otros, salud mental, drogas y alcohol, VIH / SIDA 

la información se puede compartir con los proveedores asociados y las organizaciones participantes de CSIS. 

Entiendo que las agencias participantes pueden cambiar de vez en cuando y que una copia de la lista actual de 

agencias está disponible a solicitud de Suncoast Partnership llamando al 941-955-8987. 

_____ El CSIS opera a través de Internet y utiliza muchas protecciones de seguridad para garantizar la completa 

confidencialidad de mis registros. 

_____ La firma de esta autorización es voluntaria y no tengo que aceptar autorizar ningún uso o divulgación. Yo 

entiendo que la capacidad de recibir servicios o soporte no está condicionada a la autorización de esta divulgación. 

Sin embargo, al no dar autorización para compartir información, es posible que no pueda acceder a la ayuda de 

vivienda con la misma rapidez como sea posible y que algunos servicios que resultan de una coordinación de 

actividades entre proveedores pueden ser limitados en disponibilidad en algunas agencias requieren que se 

respondan ciertas preguntas para determinar la elegibilidad para sus proyectos. * 

_____ Los proveedores que tienen acceso a mi información de salud protegida tienen prohibido re-divulgar 

información fuera de los términos de su formulario de divulgación de información, sin mi autorización por escrito, 

excepto como a excepción de lo permitido por la ley federal o estatal. 

Firma ________________________________ Fecha (necesario) _________________________________  

Dependiente (s) que el tutor legal autorizó para participar en el SMCSIS: 

Nombre_____________________FechaDeNac.___/___/___Nombre______________FechaDeNac. __/___/___ 

Nombre_____________________FechaDeNac.___/___/___Nombre______________FechaDeNac. __/___/___ 

Nombre_____________________FechaDeNac.___/___/___Nombre______________FechaDeNac. __/___/___ 

Firma del representante personal (si corresponde) 

Firma ________________________________ Fecha (requerido) _________________________________  

Describa su relación con el individuo y / o su autoridad legal para actuar en nombre del individuo en tomar 

decisiones relacionadas con la salud y los servicios. Es posible que se le solicite que nos proporcione la 

información legal pertinente. Documento que le otorga esta autoridad. 

Relación con el individuo (requerido): _______________________________________________________ 

Firma del Testigo  

Firma ________________________________ Fecha (requerido) _________________________________ 
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701 17th Avenue West 

Bradenton, Florida 34205 
PHONE: (941) 567-6156 

FAX: (941) 761-5383 
 

Clínica Médica y Dental de Turning Points 
Consentimiento para Comunicación Electrónica 

 

La Clínica Médica y Dental Turning Points se comunica con los pacientes por teléfono, correo 
electrónico y correo de voz.  Respetamos su derecho a dirigir cómo le comunicamos la información 
personal de salud (PHI) y otra información. 
 

Cuando acepta comunicarse con Turning Points por correo electrónico, mensajes de texto, correo de 
voz o contestador automático, acepta el riesgo de que estas comunicaciones no estén encriptadas y 
que los mensajes puedan ser recibidos o interceptados por personas que no están autorizadas para 
recibir su PHI.  Si se produce una violación de la seguridad, Turning Points no será responsable de 
ninguna violación de la privacidad o la seguridad que pueda ocurrir a través del correo electrónico, el 
correo de voz, los mensajes de texto o la información telefónica que haya puesto a disposición de la 
Clínica Médica y Dental de Turning Points.  
 

Seleccione qué tipo de comunicaciones electrónicas desea recibir por correo electrónico, correo de 
voz o mensajes de texto: 

 No doy mi consentimiento para recibir ningún correo de voz, correo electrónico o mensajes de 
texto. 

 Doy mi consentimiento para recibir solo citas e información de programación por: 
Marque todo lo que corresponda:  Mensaje de Voz  Correo Electrónico   
      Mensajes de texto  

 Doy mi consentimiento para recibir todas las comunicaciones sobre mi diagnóstico, condición 
médica, tratamiento médico, referencias médicas, programación y citas por: 

 Marque todo lo que corresponda:  Mensaje de Voz  Correo Electrónico   
       Mensajes de texto 
 
Doy mi consentimiento para el uso de la siguiente información: 
NO UTILICE SU DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO O NÚMERO DE TELÉFONO DE TRABAJO 
 

Correo Electrónico: ________________________________________________________________ 
Número de teléfono móvil (celular):  ___________________________________________________ 
Firma del paciente: __________________________________________ Fecha: _______________ 
 

Información del Contacto Alternativo/de Emergencia 
Yo autorizo _____________________ Relación: ______________ Fecha de nacimiento: _________ 
Para recibir PHI, Programación o Información de citas en mi nombre por:  
Marque todo lo que corresponda:  Mensaje de Voz  Correo Electrónico  Mensajes de texto 
 
Correo Electrónico: ____________________ Número de teléfono móvil (celular): _______________ 
 
Patient Signature: __________________________________________ Date: ________________ 
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701 17th Avenue West 

Bradenton, Florida 34205 
PHONE: (941) 567-6156 

FAX: (941) 761-5383 
 

Clínica Médica y Dental de Turning Points 
Formulario de Consentimiento de Telemedicina/Telesalud 

 
1. Entiendo que la Telemedicina/Telesalud implica el uso de tecnología, equipos y dispositivos 

de videoconferencias interactivas seguras que permiten a los proveedores de atención 
médica brindar servicios de atención médica a los pacientes en ubicaciones externas. 

2. Entiendo que la visita de Telemedicina/Telesalud se realizará a través de un enlace de video 
bidireccional utilizando un sitio seguro de videoconferencia. El proveedor de atención médica 
podrá verme y escuchar mi voz y yo podré ver y escuchar al proveedor de atención médica. 

3. Entiendo que las leyes que protegen la privacidad y la confidencialidad de la información 
médica personal también se aplican a la telemedicina y la telesalud. 

4. Entiendo que existen riesgos potenciales al usar esta tecnología, incluida la interrupción del 
servicio, la intercepción por parte de terceros no autorizados, y dificultades técnicas. 

5. Entiendo que si el equipo o la conexión no son adecuados, cualquiera de las partes puede dar 
por terminada la visita. 

6. Entiendo que tengo derecho a negarme a participar o a cancelar la visita en cualquier 
momento y ni mi negativa ni la terminación de una visita afectarán mi atención futura en la 
Clínica. 

7. Entiendo que la visita y el formulario de consentimiento formarán parte de mi expediente 
médico. 

 
____________________________ __________________________ _____________________
 Firma     Nombre Impreso   Fecha  



 
Política de Quejas de Turning Points 

(Revised April 2020) 
M:\FORMS\Eligibility\2022 Updates\Spanish\SPAN-Turning Points Grievance Policy 

 

Como cliente de Turning Points, tiene derecho a presentar una queja, una agravio, y una apelación si no 
está satisfecho con alguna acción tomada, decisión del personal o si cree que ha sufrido discriminación o 
abuso.  Los siguientes procedimientos están destinados a proporcionar un proceso eficaz, imparcial y 
acelerado para resolver las diferencias de una manera que sea satisfactoria para todas las partes.  Toda 
la documentación relacionada con una queja o apelación se mantendrá en un archivo separado para la 
revisión de control de calidad. 

 

1. Queja – Antes de presentar una queja formal, debe comunicar su inquietud al miembro del 
personal involucrado, en un intento de resolver el problema.  Una queja puede ser verbal o 
escrita y debe registrarse de acuerdo con la política de la agencia, ya sea que se reciba por 
teléfono, en persona o por escrito.  Si usted o el miembro del personal lo solicitan, el supervisor 
del miembro del personal puede estar presente para la discusión. 

 

2. Agravio – Si la situación no se resuelve, se debe presentar un agravio dentro de los dos (2) días 
hábiles para solicitar una revisión adicional de su queja.  Los pasos del proceso de agravio son 
los siguientes: 

a. Describe su inquietud por escrito y la envía al supervisor del miembro del personal.  
b. El supervisor se comunicará con usted para analizar el agravio. 
c. Dentro de los cinco (5) días hábiles posteriores a la discusión, se le enviará una 

explicación por escrito de la decisión, incluidas las medidas tomadas. 

 

3. Apelación – Si la decisión no es satisfactoria, puede apelar para solicitar una revisión secundaria.  
Los pasos del proceso de apelación son los siguientes: 

a. Usted describe su inquietud por escrito y la envía al Director Ejecutivo.   
b. El Director Ejecutivo se comunicará con usted para analizar la apelación. 
c. Dentro de los cinco (5) días hábiles posteriores a la discusión, se le enviará una 

explicación por escrito de la decisión, incluidas las medidas tomadas. 

Mi firma a continuación reconoce que he leído y comprendo la Política de Quejas de Turning Points  
 
___________________________________________  _______/_______/_______ 
Firma        Fecha 
 
___________________________________________ 
Nombre Impreso 



r-OR OFFICE USE ONLY/ PARA USO DE LA OFICINA 

Status 
Date Requested/Issued 

Date Received Case/Record Number Appointment Date and Time, If applicable 

D Application D Renewal

APPLICATION FOR HEALTH CARE ASSISTANCE/ SOLICITUD DE ASISTENCIA DE ATENCION MEDICA 

Name (Last, First, Middfe)/Nombre (Apellido, primer, segundo) Home Telephone NoJTelefono de la casa Other Telephone NoJOtro numero de telefono 

Have you ever used another name? If so, 11st other names you have usedJ i,Ha usado alguna vez otro nombre? Si es el caso, enumere los nombres que ha usado. 

□Yes/Si □No

Mailing Address {Street or P .0. Box}/Oirecci6n Postal (Calle o Apdo.) Apt.#/Apto.# Clty/Ciudad State/Estado ZIP 

Home Address, if different from above. If It is rural, give directions./ Domicilio particular, si es diferente a la direcci6n de arriba. Si es rural, explique como llegar. 

Quick Eligibility Checklist: 

1 . Does the applicant have insurance or a form of third-party coverage? D Yes D No 
(I.e. Medicare, Health Insurance, Medicaid, V.A., Tricare etc.). 

2. Is this related to worker's compensation? D Yes D No 

Quick Medicaid Eligibility Checklist: 

1 . ts the applicant a minor, under 18? D Yes D No 

2. Does the applicant have minor children or step-children under the age of 18 in the home? D Yes D No

3. Is the applicant pregnant?

4. Is the applicant over the age of 65?

D Yes D No 

D Yes □ No 

5. Does the applicant have a long-term disabling condition? D Yes D No

If the answer is 'yes' to any of the above questions, the patient may be eligible for Medicaid. The patient must submit a Medicaid denial letter 
Prior to being considered far the Manatee County Health Care Program (MCHCP). 
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1. On the chart below, fill in the first line with inform • . Jn about yourself. Fill in the remaining lines for every._ who lives in the house with you, whether or
not you consider them family unit members./ En la tabla a continuaci6n, Ilene la primera linea con informaci6n acerca de usted mismo. Llene las lfneas restantes
acerca de todos que viven en la casa con usted, los considere miembros de la unidad familiar o no.

The phrase "Family Unit" refers to you, your spouse, dependent children, step-children, parents (for clients under the age 22), adoptive 
parents/children, unborn children (an unborn child of a pregnant mother counts individually as a family member). La frase "unidad 
familiar" se refiere a usted, su c6nyuge, hijos dependientes, hijastros, padres (para los clientes bajo la edad de 22 ai'ios), los padres adoptivos / los 
nii'ios, los nii'ios no nacidos (un nii'io no nacido de una madre embarazada cuenta individualmente como un miembro de la familia). 

Name (Last, First, Middle) 
Nombre (Apellido, primero, segundo) 

Sex 
Sexo 

Male/ 

Female 

Hombre/ Mujer 

Date of Birth 
Fecha de 

nacimiento 

What Relation to 
you? 

i,Parentesco con 
usted? 

MYSELF 
Yo mismo 

Are you a U.S. Citizen or an alien 
lawfully admitted for permanent 

residence? 

i,Es usted un ciudadano de Estados 
Unidos o un extranjero lefalmente 

admitido para residencia permanente? 

N/A 
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2. List all of your household's income below. Income is all household income available to the household annualized by verification of the last 3 months of
income (x4), all income verified for the last 12 months or the most recent tax return. This includes gross wages, gross salaries, net income from self.
employment, child support, alimony, unemployment compensation, worker's compensation, veteran's pension benefits, social security, pensions,
annuities, dividends, interest income, income from estates and trusts, net rental income, royalties, contributions from individuals or organizations, other
income not mentioned above./ El ingreso es el ingreso familiar total disponible para el hogar anualizada de verificacion de los ultimos 3 meses de renta (x4),
todos los ingresos verificado durante los ultimos 12 meses o la mas reciente declaracion de impuestos. Esto incluye los salarios brutos, salarios brutos, los
ingresos netos de trabajo por cuenta propia, manutencion de hijos, pension alimenticia, compensacion por desempleo, compensacion al trabajador, beneficios de
pension de veteranos, seguridad social, pensiones, anualidades, dividendos, ingresos por intereses, ingresos de sucesiones y fideicomisos, alquiler neto renta,

I' d . d' 'd . . . d t rega ,as, aportes e in 1v1 uos u orgarnzac,ones, otros ingresos no menc1ona os an enormente
How often received? 

Name of person receiving money 
Name of agency, person, or employer (daily, weekly, every two weeks, 

Nombre de la persona que recibe el who provides the money Amount received twice a month, monthly?) 

dinero Nombre del patron, la persona o Cantidad recibida l,Con que frecuencia lo recibe? 
la agencia que paga el dinero (i,diariamente, por semana, cada quincena, 

The statements I have made, including my answers to all questions, are 
true and correct to the best of my knowledge and belief. 

f agree to give eligibility staff and the county any information necessary 
to prove statements about my eligibility. 

I agree to report any of the following changes within 14 days:
• Income

• Number of people who live with me
• Address

• Application for or receipt of SSI, TANF, or Medicaid

I have been told and understand that this application will be considered 
without regard to race, color, religion, creed, national origin, age, sex, 
disability, or political belief; that I may request a review of the decision
made on my application or re-certification for assistance; and that I may 
request, orally or in writing, a fair hearing about actions affecting receipt or 
termination of health care assistance. 

I understand that by signing this application, I am giving the county the
right to recover the cost of health care services provided by the county 
from any third party. I agree to give the county any information it
needs to identify and locate all other sources of payment for health 
care services. 

I have been told and understand that my failure to meet the obligations
set forth may be considered intentional withholding of information and 
can result in the recovery of any loss by repayment or by filing civil or 
criminal charges against me. 

dos veces al mes, una vez al mes?) 

A mi leal saber y entender, las declaraciones que he hecho, y mis respuestas a todas las 
preguntas, son verdaderas y correctas. 
Me comprometo a dar al personal que verifica la elegibilidad y al condado toda la 
informacion necesaria para comprobar mis declaraciones sabre la elegibilidad. 
Me comprometo a avisar, dentro de los 14 dias, de cualquier cambio de: 
• lngresos
• Recursos
• Numero de personas que viven conmigo
• Direccion
• Solicitud de SSI, TANF, o Medicaid o la entrega de cualquiera de estas.
Me han dicho y comprendo que esta solicitud sera considerada sin discriminacion por
raza, color, religion, credo, origen nacional, edad, sexo, discapacidad, ni afiliacion politica;
que puedo pedir una revision de la decision que se haga acerca de mi solicitud
de asistencia o recertificacion para asistencia; y que puedo pedir, oralmente o por escrito,
una audiencia imparcial sobre cualquier accion que afecte la entrega o la terminacion de
as1stenc1a de atenc,on mea,ca.

Comprendo que al firmar esta solicitud, doy al condado el derecho a recuperar de 
cualquier tercero el costo de los servicios medicos proporcionados por el condado. 
Me comprometo a dar al condado la informacion necesaria para identificar y localizar 
cualquier otro fuente de pagos por mis servicios medicos. 

Me han dicho y comprendo que si deja de cumplir con las obligaciones 
especificadas en esta podria considerarse coma una retencion intencional de 
informacion y podria dar lugar a la recuperacion de perdidas por media de la devolucion 
de pagos o por media de la presentacion de cargos criminales en mi contra. 

BEFORE YOU SIGN, BE SURE EACH ANSWER IS COMPLETE AND CORRECT. 
ANTES DE FIRMAR, ASEGURESE DE QUE CADA RESPUESTA SEA COMPLETA Y CORRECT A. 

Signature - Applicant/ Firma - Solicilante Date I Fecha Signature -Spouse I Firma - Esposo o Esposa Date/ Fecha 

If the applicant is married and his/her spouse is a household member, the spouse may also sign and date this Form even if the spouse is a 
disqualified household member. Si el/la solicitante esta casado/a y su esposo o esposa vive en la misma casa, el c6nyuge tambien puede firmar que su 
esposo o esposa tambien firme esta Forma, aunque no tenga derecho de recibir asistencia. 

Signature - Person Who Helped Complete This Application/ Date 
Firma • Persona que ayud6 a llenar esla solicitud / Fecha 

Signature- Applicant's Representative/ Date 
Firma - Represen1an1e del solici1an1e / Fecha 

Signature - Witness (if signed with "X") / Date 
Firma- Tesligo (si lirma con "X') / Fecha 

Address (Street, City, State, ZIP) and telephone number of anyone who helped complete this Form 100/Direcci6n (Calle, Ciudad. Estado. ZIP) y telefono de la persona que ayud6 a llenar esta Forma 100 
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MANATEE COUNTY BOARD OF COUNTY COMMISSIONERS 

AUTHORIZATION FOR RELEASE OF INFORMATION 

FOR MANATEE COUNTY HEALTH CARE PROGRAM 

Community Services Department 

P.O. Box 1000 

Bradenton, FL 34206 

I hereby grant permission and authorize any Federal, State or local 

social services agency, bank, savings association, employers, 

landlord, insurance company, real estate company, utility company, 

or any financial institution of any kind or character to disclose to any 

employee of the Manatee County Community Services Department 

and/or medical provider participating in the Health Care Program, 

full information as to past, present, or future benefits assistance, 

accounts, earnings, insurance policies, property, or other assets for 

me or my immediate family. A copy of this authorization shall be 

considered as effective and valid as the original. This authorization 

shall be in effect for six months from the date below. 

APPLICANT'S SIGNATURE DATE 

WITNESS SIGNATURE DATE 
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Patient Name (Last, First):  __________________________________ 
 

Updated 3/10/22 
M:\FORMS\Eligibility\2022 Updates\Spanish\SPAN-Medical History 2022 

                                   
Medical Health History  

I. Empleo 
Empleador del paciente: ______________________________________________________________ 
Estado de Empleo:   Tiempo Completo   Tiempo Parcial  Retirado   Estudiante   

 Otro: ______________ 
 

II. Emergencia 

Contacto de Emergencia: _____________________________________ Relación: ________________ 
Dirección: ________________________________________________  Teléfono:_________________ 
 

                      
III. Información Médica  

Enumere los MEDICAMENTOS que está tomando actualmente, recetados o de venta libre (use el reverso 
de esta página si es necesario):  

Medicamento Dosis  ¿Cómo se toma? ¿Con qué frecuencia? 

  
 

      

  
 

      

  
 

      

  
 

      

Cualquier alergia a medicamentos o alimentos (enumere las reacciones):  
____________________________________________________________________________________ 
  

Farmacia Preferida: ___________________________________________________________________ 
 

 

 

 



Patient Name (Last, First):  __________________________________ 
 

Updated 3/10/22 
M:\FORMS\Eligibility\2022 Updates\Spanish\SPAN-Medical History 2022 

Si USTED o un MIEMBRO DE LA FAMILIA ha tenido alguno de los siguientes, marque e indique qué 
miembro de la familia cuando corresponda:    

Condición Miembro de la Familia  Condición Miembro de la Familia 
 TDA/TDAH    Colesterol Alto  
 Anemia    Enfermedad del Riñon  
 Alergias/Fiebre del Heno    Enfermedad del Higado  
 Asma    Enfermedad Neurológica  
 Artritis/Gota    Osteopenia/Osteoporosis  
 Ansiedad/Depresión    Enfermedad Respiratoria  
 Adicción (especificar):_______    Anemia Falciforme  
 Coágulos de Sangre    Enfermedad de la Piel  
 Cáncer, Tipo/s: ____________    ETS  
 Dolor de pecho    Enfermedad del Estómago/Colon  
 Diabetes    Derrame Cerebral  
 Fracturas    Trastorno Convulsivo  
 Enfermedad Ginecológica    Trastorno de la Tiroides  
 Dolores de Cabeza    Problemas Urinarios  
 Hepatitis C o VIH (círculo)    Problemas de la Vista  
 Hipertensión    Otro:  ___________________________________ 

___________________________________________  Ataque al corazón   
 

Enumere cualquier CIRUGÍA que haya tenido e incluya el mes/año: 
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________  

 

IV. Fechas  

Último Examen Físico Completo:   
Último análisis de sangre:     

Ultima Colonoscopia:      

Última Vacuna Contra el Tétanos:    
 

 

 

 

 

 

 

 



Patient Name (Last, First):  __________________________________ 
 

Updated 3/10/22 
M:\FORMS\Eligibility\2022 Updates\Spanish\SPAN-Medical History 2022 

V. Solo Mujeres    

Último Período menstrual    
Última Prueba de Papanicolaou    

Historia de Papanicolaou Anormal    

Última Mamografía   
DEXA    

Número de Embarazos:   

Abortos Espontáneos:   
Terminaciones:   

Niños Vivos:   

Métodos Anticonceptivos:   
  

VI. Información Social 

El Consumo de Tabaco:   

¿Fumas?  Sí  No  En caso afirmativo, ¿cuántos cigarrillos/cigarros al día? 

¿Nº de años fumando?   
¿Mascas tabaco? ¿Has pensado en dejar de fumar? 

¿Has dejado de fumar antes? ¿Cuánto tiempo? 
 

El Consumo de Alcohol:    
¿Bebes alcohol?  Sí  No En caso afirmativo, ¿de qué tipo? 
¿Cuántas en 1 semana? ¿Alguna vez buscó ayuda? 

 
El Consumo de Drogas:    
¿Algún historial de uso de drogas ilegales?     

 Sí  No 
En caso afirmativo, ¿qué tipo/s? 

¿Cuándo? ¿Alguna vez buscó ayuda? 
  

Actividad Física:    
¿Hace ejercicio?   Sí  No   
¿Sigues alguna dieta especial? En caso afirmativo, ¿qué? 
¿Consumes algún producto con cafeína?    Sí  No En caso afirmativo, ¿cuánto por día? 

  
 

  



Patient Name (Last, First):  __________________________________ 
 

Updated 3/10/22 
M:\FORMS\Eligibility\2022 Updates\Spanish\SPAN-Medical History 2022 

Historia Dental 
 
Marque cualquiera de los siguientes problemas que se apliquen a usted: 

 Sensibilidad (caliente; frío, dulce) 
¿Donde? _____________________________ 

 Dolores de cabeza, dolor de cuello 
 Dolor en las articulaciones de la mandíbula 
 Rotura de dientes o empastes 
 Rechinar o apretar los dientes 
 Encías sangrantes, hinchadas o irritadas 
 Dientes flojos, rasgados o desplazados 
 Mal aliento 

 
 
EN UNA ESCALA DEL 1 AL 10, SIENDO 10 LA CALIFICACIÓN MÁS ALTA: 
¿Qué tan importante es para usted su salud dental? 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
¿Cómo calificaría su salud dental actual? 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
¿Cómo quieres que sea tu salud dental? 
1 2 3 4 5 6 7 8  9 10 
 
 
Por favor comparte las siguientes fechas: 
• Tu última limpieza dental                 _____/_____ 
• Su última prueba de detección de cáncer oral  _____/_____ 
• Tus últimas radiografías completas             _____/_____ 
 
ALERGIAS: _________________________________________________________________________ 
 
Firma del Dentista: ____________________________________ Fecha: _________________________ 
 
 
 
 
 
 



 

Revised 3/15/2022 
M:\FORMS\Eligibility\2022 Updates\Spanish\SPAN-Medical Intake Form for CSIS 

Nombre: _____________________ Inicial: _________ Apellido: ___________________________________ 
 
Dirección________________________________________________________________________________ 
    (Calle) 
Ciudad: ___________________________________ Estado: __________________ Código Postal: ________ 
 
Teléfono: _______________________________________________________________________________ 
 
Número de Seguro Social: _______ - _____ - ______  No Sé   Se Negó a Responder   No Tengo Uno 
 
¿Veterano militar de los Estados Unidos?  Sí   No ¿Tienes Seguro Médico?  Sí   No 
 
Fecha de Nacimiento: ________________________  ¿Tiene seguro dental?  Sí   No 
    Mes/Día/Año 
¿Estado civil?  Soltero/a   Casado/a   Apartado/a  Divorciado/a   Viudo/a 
 
¿Género? Masculino  Femenino  Transgénero  Hombre a Mujer Mujer a Hombre  No binario/a 
 
¿Raza(s) primaria(s)?  Nativo/a Americano/a  Asiático/a  Nativo/a de Alaska  Isleño/a del Pacífico   

 Afroamericano/a  Caucásico/a  Otro/a                                 
 
¿Etnia?  Hispano/a   No Hispano/a 
 
¿Jefe del hogar?  Yo   Otro Último Código Postal Conocido: ________________________________ 
 
¿Está usted sin hogar?  Sí   No 
 
Situación de vivienda:  Soy dueño de mi residencia   Alquilo   Me quedo con la familia 

Me quedo con un amigo   Otro: _________________________________________ 
 
Duración de la estadía en la residencia actual:  ¿Tiene alguna condición de discapacidad? 

 Menos de una semana     (Por favor seleccione todas las respuestas válidas) 
 Más de una semana, pero menos de un mes   Drogas    
 Uno a tres meses       Alcohol 
 Más de tres meses, pero menos de un año    Drogas y alcohol 
 Un año o más       Físico 
 No lo sé        Mental 
 Se negó a responder      Otro: __________________________________ 

 
Número de veces que ha estado sin hogar, en las calles o en un refugio en los últimos 3 años: _______________ 
 
Número de meses que ha estado sin hogar, en las calles o en un refugio en los últimos 3 años:  ______________ 
 
¿Recibe cupones para alimentos (beneficios SNAP)?  Sí   No 
 
¿Tiene hijos viviendo en el hogar?  Sí   No  Número de niños: _______________________ 
 
¿Estas trabajando?  Sí   No   Ingreso bruto (antes de deducir los impuestos): $________________ 
 
Nombre del Contacto de Emergencia: ____________________________ Relación: _____________________ 
 
Número de Teléfono del Contacto de Emergencia: _________________________________________________ 
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