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Healthcare Ministry

scan this QR COMPASSIONATE HEALTHCARE FOR PEOPLE IN NEED

CrossOverHealthcareMinistry — Aplicacion de Registro
Se entrega aplicacion por cita

Henrico
8600 Quioccasin Rd. Suite105
Richmond, VA 23229
[Pacientes 3 afios y mayores]

Para agendar nuevos pacientes y para renovacion pueden llamar al

Nuestras locaciones

Richmond
108 Cowardin Avenue
Richmond, VA 23224
[Mayores de 18 afios]

(804) 655-2794

Clinica si usted esta:
« Embarazada.
* Estuvo ingresado al

 Tiene Medicaid.

Hable con un trabajador de la

hospital o en urgencias.

Después de agendar su cita de registracion tenga en cuenta lo siguiente:

Usted deberia traer una prueba de ingreso — Use la lista de requisitos que aparecen abajo

[] Aplicacién completa [ver abajo]
[] Identificacion con foto

Y una de las siguientes pruebas de ingreso econémico

[] Talones de pago

Dos talones de pago recientes y consecutivos de su actual trabajo
[8 pagos por semana / 4 pagos cada dos semanas]

[] Declaracion de impuestos

Forma 1040, trabajador independiente forma C.

[] Carta de empleo

Nombre de la compaiiia, horas de
trabajo por semana, pago por hora, y
frecuencia del pago.

La carta debe incluir:
1. Membrete en la parte superior
2. Firma del Supervisor. Si no tiene membrete, debe estar
notariada o con una tarjeta de presentacion de la compafiia.
La carta debe presentar fecha de realizacion.

[] Carta del Servicio Social o Social
Security Administration Agency

Debe estar en papel membretado; incluye notificacion de
adjudicacién de desempleo, discapacidad o beneficios de jubilacion.

[[] Beneficios de SNAP

Cartade SNAP mas reciente. NoseaceptalatarjetaEBT. Si notieneingresos, incluyauna
carta de apoyo notarizada.

[ cartade apoyo notarizada.

Debe estar notariada y firmada por la persona que proporciona
el apoyo financiero. La fecha de la carta debe ser dentro del
mes anterior a la fecha de su cita de evaluacion.

[C] Otra prueba de ingreso econémico

Si usted no tiene ninguno de los documentos mencionados llame al (804) 655-2794
Tenga en cuenta que va a necesitar mayor informacion dependiendo de su situacidn financiera.




Guia de Recursos Comunitarios de Richmond/Area Metropolitana

LINEAS DE CRISIS

Linea de Crisis 988

Richmond City: (804) 819-4100
Henrico: (804) 727-8484
Chesterfield: (804) 748-6356

Linea de Crisis Local

HOSPITALES
CJW Chippenham Campus (804) 483-0000 Retreat Doctor’s Hospital (804) 254-5100
CJW Johnston Willis Campus (804) 483-5000 St. Mary’s Hospital (804) 285-2011
John Randolph Medical Center (804) 541-1600 Memorial Regional Medical Center (804) 764-6000
Henrico Doctors’ Hospital Forest Campus (804) 289-4500 | Richmond Community Hospital (804) 225-1700
Henrico Doctors’ Hospital Parham Campus St. Francis Medical Center
(804) 747-5600 (804) 594-7300

VCU Medical Center (804) 828-9000

TERAPIA'Y SALUD MENTAL

VCU Center for Psychological (804) 828-8069 [To be seen, call | 612 N. Lombardy St
Services and Development for an application] Pago de escala disponible
. 517 W Grace St. — Servicios de salud
Daily Planet (804) 783-2505 mental para pacientes sin seguro
. . 107 S. Fifth St.- Servicios de

Richmond Behavioral Health (804) 819-4000 salud mental
(804) 727-8500 : .

Henrico Mental Health Para servicos del mismo dia: Re_S|dent_es d_e Henrico solamente
(804)727-8515 - sies ubicaciones

. 6801 Lucy Corr Blvd.
Chesterfield Mental Health (804) 748-1227 Residentes de Chesterfied solamente

SERVICIO MEDICO

Pacientes nuevos y establecidos
gue buscan una cita el mismo dia
[lamen: 804-545-1923

Bon Secours Care-A-Van [Lunes -Viernes] 7:00AM- 8:30 AM]
Para otras preguntas, llame a
nuestra oficina principal al:
804-545-1920

R04) 358-6343 Pruebas de ITS y VIH; tratamiento de ITS,
Health Brigade ( ) - anticonceptivos, salud reproductiva, examenes

https://www.healthbrigade.org fisicos, atencion para personas trans

Varias ubicaciones de la clinica.
Acepta tanto Medicaid como
Medicare, seguros para personas sin
seguro con una tarifa variable y
seguros privados.

Para todas las ubicaciones, lo
mejor es llamar a este numero
central:

(804) 780-0840

Capital Area Health Network



https://www.healthbrigade.org/

*xx UTILICE SOLO TINTA NEGRA PARA COMPLETAR LA SOLICITUD ****

Cual es su clinica principal Fecha de Hoy

[ JHenrico [ _]Richmond

CrossOver Healthcare Ministry

Formulario Universal de Situacién Financiera

Nombre Segundo Nombre Apellido Fecha de Nacimiento (mm/dd/yyyy)

Direccion Numero del Apartamento

Ciudad Condado Estado Codigo postal

Telefono Celular Correo Electronico Numero de Seguro Social (SSN)
[ ] No tengo o prefiero no responder

Nombre del Contacto de Emergencia Relacion Teléfono Celular

Sexo: |:| Hombre |:|Mujer I:I Otro Prefiero no responder

Estado Civil: Solter Casado Divorciado Separado Viudo
Cual es su lengua primaria: Necesita un intérprete:
Ingles |jEspanoI |:|Arabe I:IOtro: |:| Si |:| No |:|N/A
Raza:
Blanco Afroamericano Asiatico American Indian/Alaskan DHawaiano/IsIeﬁo del Pacifico Otro:
Etnicidad: Hispano o Latino No-Hispano o Latino
Estatus de trabajo:
|:|C0mpleto Parcial Temporal Descapacits Retirado Estudiante Desempleado Omitir respuesta
Usted tiene seguro que cubre las Medicinas: Usted tiene un Seguro Médico:
O si O No O si O No
Pais de Origen: Hace cuanto vive en el area de Richmond:
Omitir respuesta __ Afos _ Meses

Cual es su religion:

Esta viajando a Estados Unidos con un Visa Temporal:
Omitir respuesta Si No

¢ Como le remitieron a nosotros? (Si fue referido por un hospital o ha estado en la sala de emergencias recientemente, traiga las notas de alta a su
primera visita)

¢Ha aplicado por Discapacidad con el SS? Ha aplicado a Medicaid?
Si No Si es si, desde que dia |:|Si D No Si aplico, cuando:
Es usted veterano de los Estados Unidos: ¢Ha aplicado o es elegible for los beneficios de SNAP?
Si No N/A Aplico No N/A
Su condicion de salud actual es causada por alguna de estas razones:
ﬁAccidente reciente (automovilistico, caida, etc.) Accidente laboral cto de violencia tros:

E|No, esto no es por un accidente o una herida

CrossOver Healthcare Ministry revisa todas las aplicaciones sin importa los antecedentes.
Las repuestas son confidencias y protegidas por leyes federales de nombre HIPAA.
Si tiene preguntas acerca de la informacion por favor escribanos al correo info@crossoverministry.org



mailto:info@crossoverministry.org

Informacién del hogar: Enumere los miembros del hogar segin su declaracion de impuestos mas reciente o (miembros de la familia
gue viven en su casa)

Nombre y Apellido Fecha de Nacimiento [Relacién con elpaciente| Ingreso Mensual
paciente
Total ‘ $

Firma del paciente: Por favor, dialogue con el paciente antes de firmar la siguiente declaracion

Paciente: CERTIFICO que esta informacion es verdadera y exacta segin mi leal saber y entender. Entiendo que esta
informacién esta sujeta a verificacion. Entiendo que si mi situacion financiera o el numero de peronsonas en el hogar cambia o si
obtengo un seguro de salud, mi estado de elegibilidad deber& ser reevaluado. Entiendo que es mi responsabilidad notificar a
CROSSOVER HEALTHCARE MINISTRY sobre cualquier cambio en mi situacion financiera, numero de personas en el hogar o
si obtengo seguro medico. Autorizo la divulgacion de mis registros financieros (incluyendo mi niumero de Seguro Social) a RX
Partnership, Direct Relief, compafiias farmacéuticas, Access Now y/o sus agentes para determinar mi elegibilidad para asistencia
financiera con medicamentos y verificacion durante auditorias rutinarias.

Esta revision es Unicamente una verificacion de elegibilidad. No garantiza que recibiré beneficios de ninguna fuente,
CROSSOVER HEALTHCARE MINISTRY no ofrece tales garantias. Entiendo que la falsificacion de la informacion presentada
pondra en peligro mi consideracion para el programa.

POLITICAS DE LA CLINICA
He leido, entiendo y ACEPTO las politicas de admision del paciente y las responsabilidades del paciente, que
incluyen:

Citas perdidas

Citas dentales perdidas

Politica sobre sustancias controladas
Procedimiento de quejas
Consentimiento del paciente

Recibo del aviso de privacidad
Contribuciones para la atencion médica
Referencias externas

Cadigo de conducta del paciente

Firma del Paciente/Tutor legal Fecha

** For Clinic Use Only **

Monthly Gross Income Annual Gross Income (Projected) Poverty Level: 00 0-138% [ 139-200%
$ $

HH #

| certify that based upon the information provided, the individual is eligible for Access Now Services, Direct
Relief, RxPartnership and the pharmaceutical assistance programs that assist Crossover clients:

Screener’s Printed Name:

Signature of Screener: Date:




AUTORIZACION PARA COMPARTIR INFORMACION Y EXPEDIENTES MEDICOS

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:

CrossOver Healthcare Ministry y Access Now estan autorizados a divulgar informacién de salud protegida
(excluyendo la informacion de salud mental) segin se describe a continuacion para el paciente identificado.

Entidad que recibira la informacién
e Escriba el nombre de cada persona autorizada a recibir informacion

Descripcién de lainformacion a compartir
Marca el tipo de informacion que se puede entregar a la persona/entidad autorizada o escribelo en "otro"

J Mensajes de voz autorizado al number del paciente Recordatorio de la citamedica

Resultado de laboratorios

Otro:

Recordatorio de la cita medica

Nombre de persona autorizada: Resultado de laboratorios
Relacion: Historial Medico de tratamiento
Otro:

Telefono Celular:

Recordatorio de la cita medica

Nombre de persona autorizada: Resultado de laboratorios

Relacion: Historial medico de tratamiento

Otro:

Telefono Celular:

Recordatorio de la cita medica

Nombre de persona autorizada: Resultado de laboratorios

Relacion: Historial medico detratamiento

Otro:

Telefono Celular:

Revise detenidamente el folleto del NPP antes de firmar este formulario de reconocimiento.

Si los términos del Aviso cambian, se le proporcionara una copia revisada. Al firmar este formulario, usted reconoce que nuestra practica puede
usar y divulgar su Informacién de Salud Protegida (PHI, por sus siglas en inglés) para tratamiento, pago y operaciones relacionadas con la
atencion médica. Usted tiene el derecho de restringir cémo se usa o divulga su PHI para esos fines. Esta autorizacion permanecera vigente hasta
que yo la revoque por escrito

Derechos del Paciente:

Tengo el derecho de revocar esta autorizacion en cualquier momento.
Puedo inspeccionar o copiar la informacidon de salud protegida que sera divulgada, segtin se describe en este documento.
La revocacion no sera efectiva en los casos en que la informacién ya haya sido divulgada, pero sera efectiva en adelante.
La informacidn utilizada o divulgada como resultado de esta autorizacidon puede estar sujeta a nueva divulgacion por parte del destinatario y puede dejar de estar
protegida por la ley federal o estatal.

5. Tengo el derecho de negarme a firmar esta autorizacion, y mi tratamiento no dependerd de dicha firma
Para la continuidad de su atencién médica, ¢autoriza que compartamos su informacién de salud con otros proveedores de atencién médica a través de PRISMA, una plataforma
compartida de informacién? (Esto autoriza a un representante del Ministerio de Salud CrossOver a firmar mi nombre o realizar correcciones en los formularios necesarios de
Access Now que puedan requerirse para mantener la continuidad de mi atencion médica.)

W N

Si No

Firma del Paciente o Tutor Legal Fecha



CROSSTOVER

Healthcare Ministry

COMPASSIONATE HEALTHCARE FOR PEOPLE IN NEED

Queremos asegurarnos de brindarle la mejor atencién posible. A continuacién, encontrara algunas
preguntas no médicas para apoyar sus objetivos de salud y atender sus necesidades. Sus
respuestas son completamente confidenciales.

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:

Determinantes sociales de la salud

1. ¢ Tiene dificultades para pagar los alimentos o necesita ayuda para solicitar cupones de alimentos

(SNAP)? Si No|:| Omitir respuesta
2. ¢Tiene dificultades para pagar un lugar donde vivir? Si o) |:|Omitir respuesta
3. ¢Esta experimentando ansiedad o depresién? |:| Si D\lo [ Jomitir respuesta
4. ¢Tiene problemas familiares que podrian estar afectando su salud | Si D\lo [ ]omitir respuesta
5. ¢Usted o sus hijos tienen dificultades en la escuela? Si Do |:| Omitir respuesta |:|N/A
6. ¢Alguna vez se siente inseguro(a) en su hogar por alguna razén? |:| Si |:|No |:|Omitir respuesta
7. ¢Tiene accesso a internet? |:| Si |:|No|:|0mitir respuesta

Cuestionario de salud del paciente — PHQ2

Durante las dltimas 2 semanas, ¢,con qué frecuencia ha sentido alguno de los siguientes problemas?

Poco interés o placer en hacer cosas Sentirse deprimido o desesperado
|:|0 = Nunca 0 = Nunca
|:| 1 = Varios dias 1 = Varios dias
|:| 2 = Mas de la mitad de los dias |:| 2 = Mas de la mitad de los dias
[ ]3 =Todos los dias [ ]3=Todos los dias
|:| Omitir respuesta |:| Omitir respuesta

Cuidado Espiritual

Contamos con miembros que pueden ofrecer atencion espiritual, como una oracion o compartir de la biblia.
¢ Le gustaria recibir este tipo de ayuda? Si No Omitir respuesta




CROSS‘I’OVER

Healthcare Ministry

COMPASSIONATE HEALTHCARE FOR PEOPLE IN NEED

RECONOCIMIENTO DE SERVICIOS DEL PRESCRIPTOR / AUTORIZACION DE FIRMA

CrossOver HealthCare Ministry puede surtir recetas médicas para pacientes sin seguro que sean
elegibles, a través de los servicios voluntarios de farmacéuticos con licencia que nos ayudan a
satisfacer las necesidades de nuestros pacientes sin seguro. Los medicamentos se obtienen mediante
donaciones de varias compafiias farmacéuticas a través de Rx Partnership, Direct Relief, Americares,
la Virginia Healthcare Foundation y otros programas de donacion de compafiias farmacéuticas.

o Entiendo que mi receta sera surtida por un farmacéutico voluntario con licencia.

Entiendo que tengo el derecho de llevar mi receta a la farmacia minorista de mi eleccion.

o Sin embargo, CrossOver Healthcare Ministry no se hace responsable de los cargos por recetas
surtidas en otras farmacias.

o Entiendo que, para que la farmacia de CrossOver me proporcione los medicamentos, mi
evaluacion financiera debe haberse actualizado en los ultimos 12 meses.

o Autorizo a los representantes de CrossOver Healthcare Ministry a compartir informacion médica y
financiera con Rx Partnership, Direct Relief, Americares, la Virginia Healthcare Foundation y
programas de asistencia farmacéutica (o sus representantes), seglin se requiera para la
verificacion de elegibilidad durante auditorias rutinarias.

o Cuando sea apropiado, autorizo a CrossOver Healthcare Ministry a transportar mis
medicamentos entre las dos clinicas para facilitar su recogida.

o Por la presente, autorizo a un representante de CrossOver Healthcare Ministry a firmar mi
nombre y fechar los formularios necesarios que puedan requerirse para solicitar mis
medicamentos o programar citas médicas y/o examenes.

O

Firma del Paciente o Tutor Legal Fecha

Firma del Entrevistador Fecha



CRoss'l'OVER

Healthcare Ministry

COMPASSIONATE HEALTHCARE FOR PEOPLE IN NEED

Autodeclaracion de residencia en Virginia

CrossOver Healthcare Ministry (CrossOver) atiende a pacientes que son residentes de Virginia y que
cumplen con requisitos especificos de elegibilidad relacionados con ingresos del hogar y cobertura de

seguro.

Debido a limitaciones de capacidad, CrossOver no puede atender a pacientes que estan de visita o que
residen temporalmente en Virginia.

Como paciente de CrossOver, yo,

(nombre y apellido)

Declaro que Virginia es mi Estado primario y lugar de residencia, para efectos legales. Mi dirrecion actual es:

Domicilio numero de apartamento

Cuidad Condado Estado Codigo Postal

Ademads, declaro que tengo la intencion de ser residente permanente de Virginia (y resido en Virginia
durante al menos 7 meses del afio) y no estoy aqui con una visa de turista y no anticipo mudarme a otro
estado o pais en el futuro previsible.

Firma del Paciente o Tutor Legal Fecha

"Estado de residencia principal" se define como: el estado que una persona declaracomo
su hogar o domicilio fijo, permanente y principal para fines legales.
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Access NOW Patient Rights & Responsibilities

Yo,

, Entiendo y acepto lo siguiente:

(Nombre del Paciente)

Proporcionare de manera oportuna toda la informacion solicitada por Access Now

Siveo aun medico o recibo atencion en un hospital y se me solicita proporcionar informacion adicional
y/o completar formularios adicionales, incluso si tengo una tarjeta de Access Now, proporcionare la
informacion segun se solicite.

Autorizo atodas las personas y entidades a compartir mi informacion medicay financeria con Access

Now.

Autorizo a Access Now a compartir mi informacion medicay financeria con clinicas medicas,
consultorios medicos y hospitales para coordinar mi tratamiento.

Notificare a Access Now y a mi clinica de atencion primaria si mis ingresos cambian o si obtengo

cobertura atraves de un plan de seguro (incluyendo Medicaid/Medicare). ENtiendo que no hacerlo

puede resultar en mi eliminacion del programa.

Asistire atodas las citas con los especialistas de Access Now o cancelare con al menos 24 horas de
anticipation.

Entiendo que si falto a dos citas, consecutivas o0 no, sin notificacion previa adecueda, sere eliminado del
programa Access Now y ya no tendre acceso a los servicios.

Presentare mi tarjeta de identificaion de Access Now en el consultario del medico al momento de mis

citas.

Me comportare apropiadamente tanto en el consultorio del medico como en la comunicacion con el
personal medico, y entiendo que el incumplimiento de esto resultara en mi eliminacion del programa

Access Now.

Seguire el plan de tratamiento de mi medico, incluyendo tomar los medicamentos recetados.

Regresare a mi clinica de atencion primaria antes de la fecha de vencimiento de mi tarjeta de inscripcion

si necesito atencion continua o adicional

Entiendo que sirecibo una factura relacionada con los servicios de Access Now, debo llamar al

804-622-8145 para reportarla

Con la firma de este document, usted indica que ha entendido y esta de acuderdo
con todos los derechos y responsabilidades del paciente.

Firma del Paciente o Tutor Legal : Fecha:

Actualmente estoy en tratamiento con un meédico a través de Access
Now.



Access Now
Politica de Abandono de Citas

Yo, , entiendo y estoy de acuerdo con lo siguiente;
(nombre del paciente en manuscrito)

. Asistiré a todas las citas programadas con los especialistas de Access Now, porque las citas
disponibles son limitadas.

. Si necesito cancelar o reprogramar, debo comunicarme con la oficina del especialista directamente
lo antes posible y no daré menos de 24 horas deaviso.

o Si una citaquirdrgica necesita ser cambiada entiendo que debo dar mas de 24 horas de aviso y
trataré de dar por lo menos una semana deaviso.

o Si hay una emergenciay no puedo mantener una cita, voy a notificar la oficina del especialista
inmediatamente.

. La oficina de mi especialista puede tener una politica de abandono de cita diferente, y Access Now
seguira la politica de la oficina de mis especialistas.

X Las politicas de Abandono de citas pueden ser diferente para cada oficina que
asista y algunas oficinas pueden negarse a seguir tratandome o requerir que yo
pague una cuota, que yo seré responsable de pagar.

<> La decision del consultorio es definitiva.

. Si pierdo dos citas en el plazo de un afio sin dar aviso apropiado de que no puedo llegar a las citas,
seré desafiliado por un afio.

. Si me desafilian por un afio después de faltar dos o0 mas citas, puedo volver a
solicitar el programa Access Now Yy si califico, estaré en un periodo de pruebade
un afio donde, en cualquier momento, si tengo un abandono de cita, voy a ser
desafiliado de Access Now permanentemente.

. Si completo el aflo del periodo de prueba sin ninglin abandono de cita, voy a ser
reinstalado completamente; lo que significa que no se me desafiliara de nuevo a
menos que yo no me presente a dos citas en el plazo de un afio. Si yo no me
presento a dos citas en el afio de prueba voy a ser desafiliado de Access Now
permanentemente.

Al firmar abajo, usted indica que entiende y acepta cumplir la Politica de Abandono de Cita de Access
Now.

Firma del Paciente o Guardian: Fecha:




