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LEW

“Healthcare that cares
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Horas:

Clínica Médica    lunes a jueves 8:30 AM – 5:00 PM y viernes 8:30 AM – 12:00 PM
Farmacia              martes a jueves 1:00 PM – 4:00 PM        
Nuestra clínica depende de las donaciones de nuestros pacientes y también de la comunidad de Norman. Para cada visita, agradecemos una donación de $5; para cada medicamento que da nuestra farmacia, agradecemos una donación de $3. El pago se debe efectuar al momento de tratamiento a no ser que haya acuerdos previos aprobados.

En Health for Friends no se atienden urgencias y no se atiende a nadie sin previa cita. Desafortunadamente, tenemos un límite en cuanto a los tipos de servicios que podemos ofrecer. Por esta razón, en algunos casos no podremos atenderle. Health for Friends no es el responsable financiero de ningún costo que se acumule por referidos a otras agencias. Nuestra farmacia esta abierta los martes, miércoles, y jueves de 1:00p.m. a 4:00p.m., y sólo se entregará medicamento durante este horario. Para pedir surtidos, llame al (405)-701-0306 por lo menos un día antes y deje un mensaje con su nombre y el número de la medicina (RX#). Muchos medicamentos aquí no son siempre disponibles, y puede que algunos no sean disponibles en lo absoluto. Le recordamos que nuestra farmacia no tiene narcóticos ni medicamentos controlados. Para pedir un medicamento o para obtener cuidado en Health for Friends, hay que conocer los siguientes requisitos: 
 ·       Estar sin seguro médico 

·        Vivir en Norman

·        Tener por lo menos 18 años 

·        Tener 125% o menos de las Pautas Federales de Pobreza 
Los siguientes documentos son requeridos como parte de la aplicación del paciente y tienen que ser actualizados cada seis meses. 
·        Aplicación del paciente
·        Comprobante de domicilio (al menos uno de lo siguientes):

Factura de teléfono / electricidad recientes, o acta notarial de un amigo o miembro de familia.
·        Comprobante de ingresos (por lo menos uno de lo siguientes):

Talón de cheque reciente, declaración de impuestos reciente, W2, acta notarial de un empleador que dice sus ingresos, acta notarial de un amigo o miembro de familia que diga que usted está desempleado, talón de cheque de desempleo, u otro documento aprobado.
Entiendo que:
·    Health for Friends es una organización sin ánimo de lucro; no es un negocio de seguro ni es un programa de gobierno. 
 ·    Health for Friends utiliza los servicios de voluntarios, médicos, incluso asistentes de médicos, enfermeras certificadas, enfermeras  practicantes, farmacéuticos, dentistas, asistentes dentales, asistentes clínicas y otros voluntarios. Bajo el “Volunteer Medical Professional Services Immunity Act” estos profesionales son inmunes a responsabilidades y no son responsables de no tratamiento o tratamiento en este centro.

·    Ayuda y servicios pueden terminarse en cualquier momento y por cualquier razón.
·    Health for Friends es un centro donde se prohibe el tabaco, alcohol y drogas ilícitas. No se recibirá cuidado medico en un estado de embriaguez.
·    Health for Friends mantendrá confidencial información médico y personal. HFF solo usará y revelará información por las siguientes razones:
O
Para asegurar que nosotros proveemos lo mejor servicio que sea posible, incluso auditoría y revisión de documentos para elevar la calidad del servicio.       

o       Para compartir información con otros proveedores de servicio de salud quienes están involucrados en su cuidado.
o       Al ser ordenado por un corte o agencia del gobierno. 
o       Para prevenir la difusión de enfermedades. 

Estoy de acuerdo en que:

 ·    Mantendré cada cita según el horario. Si no puedo acudir a una cita notificaré la oficina por lo menos dos horas antes de la cita. Si pierdo tres citas me descalifico de recibir servicios en Health for Friends.
·    Me pongo en contacto con HFF enseguida si cambia algo en mi información de contrato. 

·    Proveeré ingresos actuales e información de domicilio cada seis meses. 

·    Adheriré al plan de tratamiento proveído por los médicos de Health for Friends. Tendré recetas llenadas en la farmacia y tomaré mi(s) medicamento(s) según lo que avisa el médico. 
·    Para aplicarse para Medicaid o cualquier otro programa de asistencia a petición del personal de HFF. 
·    Cualquier comportamiento prejudicial hacía al personal o a las facilidades resultará en extracción inmediata de HFF y descalificación de servicios.
 Autorización
 
Al firmar este contrato usted da consentimiento para el uso y la revelación de su información de salud para llevar a cabo tratamiento, actividades de pago y actividades de asistencia médica en HFF. Usted tiene el derecho a revocar el consentimiento de documentos médicos, con notificación por escrito, en cualquier momento.  
Firma de paciente ________________________________      Fecha _______________
