CENTRA

Hematodogy Oncalogy Clinic

Estimado paciente:

iLe damos la bienvenida a nuestro consultorio! En Centra Hematology Oncology Clinic, nuestros pacientes son el
centro de todo lo que hacemos. Priorizar su bienestar con cuidado experto y vinculos duraderos es nuestra
misién de vida. Gracias por confiar en nosotros para atender sus necesidades de atencién médica, quedamos a
su disposicion.

Lo invitamos a visitar nuestro sitio web, www.centrahealth.com/services/cancer-care, donde puede encontrar
mds informacién sobre los servicios oncoldgicos que ofrecemos y ofros recursos.

Para prepararse para su visita, encontrard los detalles de su cita y ofra informacion pertinente a continuacion.

1.) Cita: su cita actual es el a con
Usted fue derivado a nuestra oficina por para

2.) Formularios completados: complete los formularios adjuntos y llévelos a su cita.

3.) Ubicacién: nuestro consultorio se encuentra en Alan B. Pearson Regional Cancer Center, ubicado en 1701
Thomson Drive en Lynchburg, VA, cerca del Lynchburg General Hospital. Puede estacionar e ingresar por la
entrada principal; lo recibirdn en la recepcién y podrd registrarse para su cita.

4.) Informacién importante de facturacién: el dia de su cita, se le pedird que proporcione los detalles de su
seguro, la informacién de contacto y que firme los formularios requeridos. Traiga lo siguiente:

O Suidentificacién con fotografia.

0 Tarjetas de seguro y copagos, si corresponde.

O Lista de medicamentos actuales o envases originales (incluidos medicamentos recetados,
medicamentos e instrucciones para el alta hospitalaria, medicamentos de venta libre, suplementos y
medicamentos a base de hierbas). En este paquete, se incluye "Mi lista de medicamentos” para mayor
practicidad.

O Los formularios adjuntos completados.

O  Sisu visita requiere una derivacion o autorizacién previa, coordine con su compania de seguros o el
consultorio de su proveedor de atencién primaria para asegurarse de que se realicen esas tareas.

Si tiene registros médicos que deberian transferirse a nuestro consultorio, comuniquese con nosotros para firmar
una divulgacién de registros. Es muy importante que obtengamos esta informacién antes de su cita.

Nos sentimos honrados de participar en su atencién. Si tiene alguna pregunta antes de su cita, lldmenos al
434.200.5925.

Atentamente,
Cenfra Hematology Oncology Clinic
Alan B. Pearson Regional Cancer Center



http://www.centrahealth.com/services/cancer-care

O Centra Lynchburg Hematology Oncology O Centra Southside Hematology Oncology

1701 Thomson Drive, Suite 200 800 Oak Street
Lynchburg, Virginia 24501 Farmville, Virginia 23901
Teléfono: 434-200-5925 Fax: 434-485-7840 Teléfono: 434-315-2690 Fax: 434-315-2697

Planilla de paciente nuevo
Traiga este formulario con usted en su primera visita.

Nombre: Contacto en caso de emergencia:
Fecha de nacimiento: Relacion con el paciente:
Numero de teléfono: Numero de teléfono del
, » contacto en caso de emergencia:
Direccion:
Estado civil:
: L - Ocupacion:
Direccion de correo electronico:
Médico de cabecera: Tabaco:
Otros médicos que lo atienden: OSi/CINo
Cajetillas por dia: ARos
Enfermedades y lesiones con fechas: Alcohol:

O Si/O0 No Tipos:

Cantidad por dia: ARos

Antecedentes familiares de enfermedad

Cirugias anteriores con fechas:

Familiares con cancer o problemas sanguineos:

Padre

Abuelo

Abuela

Madre

Alergias a medicamentos:
Abuelo

Abuela

Hermanos y hermanas

Hijos

Etiqueta del paciente
Hematologia/Oncologia de CMG
Planilla de paciente nuevo
N.° de Centra: 999-5401
REV. 1/29/18



O Centra Lynchburg Hematology Oncology O Centra Southside Hematology Oncology

1701 Thomson Drive, Suite 200 800 Oak Street
Lynchburg, Virginia 24501 Farmville, Virginia 23901
Teléfono: 434-200-5925 Fax: 434-485-7840 Teléfono: 434-315-2690 Fax: 434-315-2697

Antecedentes familiares de cancer

Complete el siguiente formulario si usted o algun familiar han tenido cancer. Asegurese de marcar el
tipo de cancer, indique la edad aproximada en que se le diagnosticé y si fallecié a causa del cancer.

De De . De De De Cervico
Pdlipos en el| Melanoma, . . h .
mama, | colon, colon. edad edad ovario, |pancreas,|estémago| uterino,
edad | edad ’ edad edad , edad edad

Otro, |¢ Fallecio?
edad| SoN

USTED
Madre
Padre

Hijos
Hijas
Hermanos
Hermanas
Sobrinas
Sobrinos

Por parte de
madre

Abuela
Abuelo
Tias
Tios
Primos

Por parte de
padre

Abuela
Abuelo
Tias
Tios
Primos

Estos datos seran revisados por proveedores clinicos para determinar si se requiere informacion
adicional o si se recomienda que usted y sus familiares se realicen pruebas genéticas. Las pruebas
genéticas son un analisis de sangre para determinar si usted o un familiar tienen una tendencia
hereditaria a desarrollar cancer. El personal del consultorio se comunicara con usted para programar
citas adicionales si fuera necesario.

Nombre:

Fecha de nacimiento:

Notas del consultorio:

Etiqueta del paciente

Hematologia/Oncologia de CMG
Antecedentes familiares de cancer
N.° de Centra: 999-5392

REV. 3/8/17
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Nombre:

Mi lista de medicamentos

Fecha de nacimiento:

¢Qué medicamentos

estoy usando?
(Nombres: genéricos y de
marca)

éQué
aspecto
tienen?
(Color, forma,

tamafio, marcas,
etc.)

éCuanto
uso?

(Dosis, cantidad,
etc.)

éComoy
cuando los
uso?

Fechas de
inicio/fin
alizacion

éPor qué los

uso?
(Notas sobre mis
medicamentos)

¢Quién me
dijo que los

usara?

(Persona que le
recetd los
medicamentos)

Ingrese TODOS los medicamentos recetados (incluidas las muest

ras), los medicament

os de venta libre

y los suplementos/las vita

minas que use

Lleve esta lista a CADA visita. Manténgala actualizada con todos los medicamentos nuevos que
empiece a usar.

Llévela a todas sus consultas médicas y cuando vaya a una farmacia. Anote todos los medicamentos nuevos que empiece a
usar o los cambios de dosis.

Asegurese de llevar la lista con usted en todo momento en caso de emergencia.




Fecha:

? I R A
N1|1 | |r"|rl.(:||\
. Nombre:

Regional Cancer Cemnter

Deteccion de problemas emocionales/de depresién
Durante las ultimas dos semanas, ¢ha experimentado lo

Fecha de nacimiento:

siguiente?
Poco interés en hacer cosas o poco placer al Si No
hacerlas
Sensacion de tristeza, depresion o desesperanza  Si No

Pensamientos de hacerse daio o de hacer daio a Si

No
otras personas

¢ Cual de las siquientes afirmaciones describe su nivel de energia? Elija una opcién.
[0 Soy completamente capaz de realizar, sin restricciones, todas las actividades que hacia antes de la enfermedad.
O No hago actividades que sean fisicamente extenuantes, pero puedo desplazarme y realizar tareas ligeras en mi
casa o en la oficina.
[0 Puedo desplazarme y hacerme cargo de mi cuidado personal, pero no puedo realizar actividades laborales (50 % o
mas del dia).
0 Puedo realizar actividades de cuidado personal limitadas, estoy postrado en una cama o debo usar silla de ruedas
(mas del 50 % de las horas de vigilia).

Marque a continuacién los problemas que tiene en la actualidad:
CINinguno de los problemas mencionados a continuacion

Califique el nivel de dolor que siente:

Ubicacion:
Generales En las mamas
1 Ansiedad I Bultos en las mamas ‘ .
[0 Fatiga O Hinchazoén de las mamas
[0 Fiebre o escalofrios [0 Secrecion del pezoén i il
0 Sudores nocturnos O Inversion del pezon ggETE me ?:%EcLoE MsoDcqumi UN INcLuso  ME DUELE  boLon aur
0 Falta de apetito Cardiacos/circulatorios T A R T MUCTISIMO HE SETRO
L1 Apnea del suefio 0 Dolor de pecho 0 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10
0 Pérdida de peso [0 Hinchazén de las piernas Sin dolor Leve Moderado Intenso  El peor dolor
Fecha de la vacuna contra [0 Latidos cardiacos irregulares .
la gripe: [0 Marcapasos/desfibrilador Solo mujeres _
[0 Palpitaciones LI Secrecién vaginal o sangrado
En los ojos Respiratorios/pulmonares ¢ Existe la posibilidad de que pueda estar
00 Visién borrosa/doble 0 Tos embarazada?
En los oidos/la nariz/la 0 Tos con sangre Si L) No [J Iniciales:
bocalla garganta [0 Tos con mucosidad Musculoesqugletlcos
00 Dentadura postiza O Problemas para respirar ) Doloréseo
O Dolor de oidos OO Dolor al respirar O Dolqr_ o hinchazén articular
[0 Pérdida de audicién 0 Dificultad para respirar . D?t_"“dad muscular
[0 Sequedad bucal 1 Sibilancias | quldez
[0 Llagas en la boca Gastrointestinales Neurologicos o
O Sangrado nasal [0 Dolor abdominal O Pl_”qblema de equmbr_lo
0 Zumbido en los oidos [0 Heces negras o con sangre [ Dificultad para dormir
O Deglucién O Estrefiimiento [ Mareos
Dolor/molestias O Diarrea/heces sueltas [J Dolor de cabeza
O Alteracion del gusto [0 Acidez estomacal [ Pérdida de la memoria .
O Problemas dentales [0 Hemorroides L)' Entumecimiento de manos o pies
En el cuello [0 Nauseas O Convglswnes
O Bultos O Vomitos 0 Hormigueo
O Dolor O Vomitos de sangre Hormonales
O Rigidez Urinarios/genitales/sexuales [ SOfOCOS_ o
O Hinchazon O Sangre en la orina De la sangre/linfaticos -
En la piel 00 Urgencia o ardor O Mqretones que aparecen con facilidad
0 Cambios en lunares O Disminucién de la funcién sexual [J Glandulas linfaticas inflamadas
O Piel seca O (HOMBRES) Dificultad para Consumo de tabaco
[0 Caida del cabello tener erecciones 0 No ’
O Picazon O Pérdida de control de la orina [ Si/¢,Cuanto por dia?
[ Erupcion [0 Dolor en las relaciones sexuales ©0onsumo de alcohol:
[0 Orinar por la noche u NP ) )
En los brazos O Orinar > cada 2 horas O Si/¢ Cuanto por dia?
O Hinchazén/inflamacion [0 Cambio en el color de laorina ~ Otros problemas:

Cuestionario para el paciente, no es parte del registro médico permanente



Alan B. Pearson

Primero, encierre en un circulo el
numero (0-10) que mejor describa
la cantidad de sufrimiento que ha
estado experimentando en la
ultima semana, incluso hoy.

CENTRA

Regional Cancer Center

Fecha:

Nombre:

Fecha de nacimiento:

Si

NO

Problemas practicos

Cuidado infantil

Si

NO

Problemas fisicos

Alimentos

Aspecto

Vivienda

Barfarse/vestirse

Seguro/finanzas

Respiracion

Transporte

Cambios en la miccion

Trabajo/escuela

Estrefiimiento

Sufrimiento extremo —

Decisiones de
tratamiento

Diarrea

Alimentacion

NO

Problemas familiares

Fatiga

Trato con los hijos

Sensacion de hinchazon

Fiebre

Trato con la pareja

Desplazamiento

Capacidad reproductiva

Indigestion

Memoria/concentracion

Problemas de salud
familiar

Llagas en la boca

INauseas

NO

Problemas emocionales

Nariz
seca/congestionada

Dolor

Depresion

Sexuales

Miedos

Piel seca/con picazon

Nerviosismo

Sueno

Tristeza

Abuso de sustancias

Preocupacion

Sin sufrimiento —

Pérdida del interés en
las actividades
habituales

Hormigueo en

manos/pies

Preocupaciones
espirituales/religiosas

Manejo del sufrimiento

Otros problemas:




Sharing Medical Information
Sharing medical information with others for their involvement in your health care treatment or payment.
Shared Information: Please list below the person(s) with whom we may share your medical information. By listing any person(s) below in the chart, you
agree that Centra may release your medical information that is directly relevant to your health care or payment. Centra is entitled to rely on the representation
of any person you list that the medical information being requested is relevant to his/ her involvement in your health care or payment for health care. If the
below chart is left blank, Centra will not share your medical information by virtue of this form.

Name Relationship Telephone CMG/ Centra Locations

1 All Locations
or
1 Specific Location:

[ All Locations
or
[ Specific Location:

1 All Locations
or
[ Specific Location:

1 All Locations
or
1 Specific Location:

1 All Locations
or
[ Specific Location:

1 All Locations
or
1 Specific Location:

1 All Locations
or
[ Specific Location:

Signature Date/Time
O Parent or Legal Guardian [0 Power of Attorney O Next of Kin/ Deceased O Administrator of Estate

Patient Label

Sharing Medical Information
Centra# 999-5961
Coloque aqui la etiqueta del REV 04/04/19

paciente



Solicitud de asistencia financiera de Centra

Estimado paciente:

Se adjunta una solicitud de asistencia financiera para que la revise. Si decide completarla,
siga las instrucciones a continuacion para evitar demoras en el procesamiento.

e Necesitaremos documentos de respaldo para procesar la solicitud. Incluya lo siguiente
para todos los miembros del hogar:
o Prueba de ingresos.
s Carta de adjudicacién del Seguro Social (requerida si se reciben
beneficios del Seguro Social).
= Siestatrabajando, proporcione un mes de recibos de sueldo.
= Declaracién de desempleo.
= Declaracion de jubilacién o pension.
= Declaracion de impuestos/W-2 (solo si es autonomo) del afio anterior.
o Copia de TODAS LAS PAGINAS del estado de cuenta bancaria mds reciente.
= P.ej,sienlapagina 1l seindica “pagina 1 de 6”, deberd presentar las
6 paginas, aunque estén en blanco.
= Sinotiene una cuenta bancaria, pero el Seguro Social se carga en una
tarjeta Direct Express, debe presentar un estado de cuenta de Direct
Express.
e Sino tiene seguro, debera presentar una solicitud para recibir Medicaid.
o Silerechazan la solicitud, necesitaremos una copia de la carta de denegacidn.
e Después de completar la solicitud, enviela a nuestra oficina:
o Fax: 434-200-6278 A/A: Financial Navigation
o Correo electrénico: PCCPatientSupport@centrahealth.com
o Correo postal: 1701 Thomson Drive
Attn: Financial Navigation
Lynchburg, VA 24501

NOTA: la asistencia financiera NO ayuda con los copagos. Si tiene alguna pregunta, no
dude en comunicarse con nuestra oficina al 434-200-7723.

Gracias,

Financial Navigation


mailto:PCCPatientSupport@centrahealth.com

e Centra
ﬁ CENTRA Application For Financial Assistance
" COMFIDEMTIAL

DearWalued Patient:

[fyouareinneed, Centraw ants to help vou with understanding your bill. For thosewho may not have health insurance or otherw ays to pay for
their care, we offer several options for assktance. Because we promise to care for aur community, our prograrms provide assietance farthose
w ho meet cerain financial levek.

Patients who have income at or belw 133% ofthe federal poverty level may qualify for full &sistance. Patients with income bew een 200%
and 400% may gualify for decounts based onthe amount ow ed.

If you have guestions call 4534 200-3777 to s peak w ith a customer service staff member. You may also complete Centras Financial Application
and mail itto the business office.

STEP 1: Camplete patient imfarmation. Please fill out all information concerning the patient completeby.

STEP 2 Fill out income and &% et information. Thie includes income from your emplever, social service aid (food stamps, ADCY, government
aid (social security, Wi benefits), and all other income. If any child is 12 wears or older, aseparate form & required.

STEP 3 Fill out momthby expers es. This includes mortgage payment, rent, utilties, loans, medical, or ather expemses.

Please determine w hich types of documentation below may apply toyour situation: (Send capies onby. Originak will not be returned).

= PAY CHECK STUES: Ifvwou are employed, wou must provide one manth's warth of vour pay ched: stuke, nat mare than three months ald.
fFyour stubs are not aeailable, you need o provide a letter fromyour employer stating one month's s alary.

= UMEMFLOYMENT: Forms werifyingw eekby benefits.
= SELF EMPLOYED: Provide your currentyear Federal Income Tax return, including all schedules.
= OTHER RESQOURCES: Retirement benefits, General B elief check, ADC chedd, trust fund allotments, child suppornt chedd and alimony.

= GOVERMNMENT BENEFITS: Letter corfirming or demying Social Security, 351, W& or other government benefils, copy of chedd(s) aor bank
statement show ing automatic depes it.

= SOCIAL SERVICES: Approval, denial, or pending status from your local depantment of social services, Amy letters confirming receipt of
housing andfor food stamps monthky benefit amount.

= BANK STATEMENT S Most recent savings andfor chedkiing accountstatement(s) fram the bank or credit union.

= SICK LEAVE: Statementfrom doctor stating dates wouw are unahle towork. Statement from employer indicating paid sick leave ar if you
are on leave w ithout pay, year to date gross and hire date.

= LETTER OF SUPPORT: Letterwverifying support from famiby ar friends (when no income & reported ar not enough toshow suppor)
= STUDENTS: Scholarship, loan, w orkstudy, stipend, wwition, or grant aw ard amounts.
STEP 1: COMPLETE IMFORMATION BEL OW:

Patiert Hame: Soc Secd:
Address: Birth Date:
City, State, Jp: Phone #: hdedical Record &:

STEP 2 FILL QUT INCOME ¥ ASSET INFORMATION *F thereis no reported income, explan your means of financial support.
Wha iz head of Aoy sahold? Thisis e member of the family whopmovides fooy' gnd strelter Brttve applicant. e applicant » gy be e lread
of e ogsehad' . A ponfamily wember shold' not be listed in ke family section.

Family Mernbers - include selfand | &ge | Relationto bead of Gross morthly Ernpl ower Mame Ermployver Fhane #
claimed depernderts in housebold Foaebold incorne [preta]

f patient or head of household is unemployed | please provide the date employ ment wes terminated:

Patiert Label
PLEASE MaILCOMPLETED FORM TO: Fpplication Far Financial As=stance
Aftention: Customer Senvice Cerntra #999-3427
Lentra Patiernt Accounting Services Revewed 021622
PO B 2495 Page 1ofi

Lynchburg, Wirginia 24305-2496
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'ﬁ' CENTRA Applic ation For Financial Assistance

STER 2! INCOME S ASSETS, CONTIMUED

Doyou have Medicaid? es J Mo *|fyes, please provide a copy of ywour Medicaid card.

Have you ever applied for Medicaid™? ¥es  F Mo *fyes, plese Istwhere andwhen:

Checking Aoct? circle: Yes J Mo Bark Mame: Ealance: $

Bt Mornber: Lo ation:

Savings Loct ? circle: Yes f Mo Bark Mame: Balance: 3

Bt Mornber: Location:

Irvestrmerts?  circle: Yes £ No Bark Marne: Balarce: %

Stocksz, Bomd'z, AR, SN G038, GV edc, Lo ati om:

Real Estate Property™ circle: Wes & Mo Rert / Buy | Total acreage: Marthly

Addrezs, zirgle oi7e Payrnert: §

Fieal Estate Property?circle: Yes / Mo Rert ¢ Buy | Total acreage: MortHy

Address: gl o Paryrnerit: §

Tawable personal property: [circle one] Yes 5 Mo [lig cars, boats, trucks, motorcycles, campers, mobile ho mes |, etz ]

tem: Make “Year: Lot Walue:
Model: Oyed: §

fern: Mzke “Year: Arnourt walue: §
Mo : Owed: §

termn: Mzke ‘Vear: Arnourt Waloe: 3
Model : Orred:

0o wou hawe a lif e insurance policy for you or any dependent over 21 with a cash-inwvalue over $1,500 [circe one? Yes | No

Name of ins. co: Palicy & Cagh-in walue? §

Areyou currently working with an attorney or insurance carier on an acddent claim [circle one]? Yes 7 Mo

MName of Attorney or insurance compamy Telephone Mumhber Date of Accident § Claim Mumber
STEF 3 FILL QUT EXPENSES & LIABILITIES INFORMATION

Mortage ! Rert E: Electrical 1

Trarsportstion (loan fgas amt] |3 CHher utilities: (telephone, cable, water, etc) 3

Food 3 Medical (nelude prescription’ ;]

Loans 3 Credt Cards itotal 1

Cther expenaes 3 E:

Total Monthly Expense, all columns %

IN CRDER FOR CEMTRA TO C OMPLY WITH STATE GUIDELINES, EACH OF THE ITEMS ¥ OU HAWE LISTED GW THIS APPLICATION
WILLEEGUIRE DOCUMENTATION. PLEASE DO WNOT SEND IN v OUR APPLICATION UMLESS YOU HAVE ATTACHED ALL NEEDED
ITEMS. RETURN INFORMATICN PR OMPTLY OR v OU WILL BE RESPONSIBELE FOR ¥OUR FULL CHARGES.

THE INFORMATION PROVIDED |15 TO THE BEST OF My ENOWLEDGE COMPLETE, ACCURATE AND TRUE. | AUTHCORIZE THE
RELEASE OF ALL INFORMATION NEEDED TO DETERMINE WHETHER | QUALIFY FOR FINANCIAL ASSISTANCE THROUGH
CENTRA'S FINAMCIAL AID PR OGRAM OR OTHER FEDERAL OR STATE FUNDED MEDICAL ASSISTANCE PROGRAM, INCLUDIN G
VERIFICATION OF by SALARY OR WAGES, THE BALANCE OF ANY BANK ACCOUNTS THAT | MAINTAIM, THE CASH-IN WALLIE OF
ANY UFE INSURANCE FOLICY, STOCKS, OR BONDS WHICH | POSSESS, AS WELLAS THE WALUE OF ANY REAL OR PERSOMNAL
PROPERTY WHICH 1 OWH OR AM PURCHASING., SHOULD IBE REFERRED TO AFEDERAL OR STATE FUMDED MEDICAL
ASSISTANCE PROGRAM, | AUTHORIZE CENTRA TS RELEASE AND OBTAIN ALL INFORMATION NEEDED TO DETERMINE

ELISIBIUTY FOR THAT FUNDING.

*SIGMATURE(S) REQUIRED

Applicant's signature: [te f Time:
Spouse’s sigreture: Ote £ Tirne:
Patiert Label

Application For Financial Assistance
Centra #999-3427

Fevwewed 021622

Page 2 of2




