@Planned Parenthood’

of Maryland, Inc.

HOJA DE INFORMACION DEL CLIENTE (Client Information Sheet)

Apellido legal/Legal Last name

Nombre legal/Legal First Name Inicial del segundo

nombre/MI

Direccion/Address

Ciudad/City

Estado/State Cadigo postal/Zjp Code

Numero de teléfono preferido / Preferred Phone #

Tipo de teléfono (rodee uno)

De casa/Home Del trabajo/ Work Otro/ Other
Movil/ Cel/ Buscapersonas/ Pager

Numero de teléfono alternativo / Alternate Phone # Tipo de teléfono (rodee uno)
De casa/Home Del trabajo/ Work Otro/ Other

Movil/ Cell Buscapersonas/ Pager

éDonde aprendistes de Planned Parenthood?/ How did you hear about Planned Parenthood?

éComo debemos de identificarnos cuando le lamamos? (Por si
contesta otra persona que no es Usted.)/

Tipo de sobre que quiere que usemos para envios a su residencia
| Type of Envelopes We Should Use for Mailings

How should we identify ourselves when calling?
Planned Parenthood/ Planned Parenthood
“Es la oficina de su médico”/Dr. Office
Otro/ Other:

Insignia de Planned Parenthood/
PP Logo

Sobre simple/
Plain Envelopes

Numero de la seguridad Fecha de nacimiento/Date of Necesario: Sexo (rodee Opcional: Identidad sexual
social/ Social Security Number Birth uno)/Sex (rodee uno)/ Gender Identity
Masculino Feminina Hombre Mujer
Male Female Man Woman

Nombre de su médico/ Primary Care Physician Namero de teléfono de su médico/ PCP pone #

Persona de contacto en caso de
una emergencia/ Emergency Contact

Relacion que tiene con
Usted/ Relationship to you

Numero de teléfono para
contacto de emergencia/
Emergency Contact Phone#

Tipo de teléfono (rodee uno)

Del trabajo/ Work
Buscapersonas/ Pager

De casa/ Home
Movil/ Cell
Otro/ Other

éDe que raza es Usted? (compruebe uno o mas caja)/ What is Your Race?

Indio Americano/American Indian Asiatico/Asian Negro Americano/Africano/ Black/African American

Nativo Hawaiano o de las Islas del Pacifica/ Native Hawaiian or

Nativo de Alaska/Alaskan Native Blanco/ White

Pacific Islander
¢Es Ud. de origen Hispano? (rodee uno)/Hispanic Origin?
si NO
Yes No
Idioma primaria/ Idioma secundario/ Estado civil (rodee uno)/Marital Status
Primary Language Secondary Language
Soltero/a Casado/a Divorciado/a
Single Married Divorced

Certifico que la informacién precedente es veridica, correcta y completa segin mi conocimiento. Por este medio doy permiso a Planned Parenthood de
Maryland el derecho a cualquier informacién o el reembolso para los servicios médicos proporcionados por sus médicos y personal clinico. Entiendo que
soy responsable de cualquier honorario que sea rechazado por mi compafiia de seguros y por el cual Planned Parenthood de Maryland no recibio
ningun pago. También doy mi permiso para la duplicacion de los expedientes médicos para propoésitos de seguro. Comprendo que Planned Parenthood
of Maryland tiene la obligacién de informar a agencias gubernamentales apropiadas si sospecha que soy o he sido una victima de abuso o negligencia
durante mi nifiez, o cuando era un menor, aunque ahora sea mayor de edad.

Firma: X Fecha:

Debera presentar una identificacion con foto, su verificacion de ingresos,
o su tarjeta de seguro médico al personal administrativo de esta oficina.

Si usted tiene seguro médico por favor rellene la siguiente hoja. 2
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SEGURO MEDICO PRIMARIO (PRIMARY INSURANCE SECTION)

Nombre del seguro/ Insurance Name

Relacion a Usted:

Titular de la pdliza de seguro/ Policy Holder

Relationship to You

Nombre del titular (si es otro que Ud.)/
Policy Holder’s Name (if other than self)

Direccion del titular de la péliza de seguro (si es otro que Ud.)/
Policy Holder’s Address (if other than self)

Fecha de nacimiento del titular de la
poliza de seguro/ Policy Holder’s Date of Birth

Numero de seguridad social del titular de la
poliza de seguro/ Policy Holder’s SSN

Empleador del titular de la poliza de
seguro/ Policy Holder’s Employer

SEGURO MEDICO SECUNDARIO (SECONDARY INSURANCE) -- Rellene sdlo si tiene otro seguro médico

Nombre del seguro médico secundario (si hay uno)/Secondary

Insurance (if any)

Relacion a Usted:

Titular de la pdliza de seguro/ Policy Holder

Relationship to You

Nombre de Titular de Péliza de Seguro (del seguro
secundario)/ Policy Holder's Name (for secondary insurance)

Direccion del titular de la péliza de seguro (si es otro que Ud.)/
Policy Holder's Address (if other than self)

Fecha de nacimiento del titular de la
poliza de seguro/ Policy Holder’s Date of Birth

Numero de seguridad social del titular de la
poliza de seguro/ Policy Holder’s SSN

Empleador del titular de la péliza de
seguro/ Policy Holder's Employer
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@Planned Parenthood’ Affix Label Here

of Maryland, Inc. Nombre de Cliente:

Fecha de Nacimiento: Fecha:

SOLICITUD VOLUNTARIA DE SERVICIOS MEDICOS Y RECONOCIMIENTO DEL RECIBO DE
LA NOTICIA SOBRE LAS PRACTICAS PRIVADAS SOBRE INFORMACION DE SALUD

Antes de dar su consentimiento, es importante que entienda la informacién que sigue a continuacion. Si
tiene alguna pregunta, nos complacera conversar con usted para aclararle cualquier duda. Usted puede
solicitar una copia de este formulario.

Entiendo que debo informar al personal si necesito servicios de interpretacion del idioma con el fin de
entender la informacion escrita y verbal que se me da durante mis consultas de cuidado de la salud.
Entiendo que es posible que no haya ningun intérprete disponible inmediatamente y que Planned
Parenthood of Maryland tenga que referirme a otras instalaciones del cuidado de la salud para que me
proporcionen los servicios hecesarios para mi cuidado.

He recibido informacién sobre la(s) prueba(s), tratamiento(s), procedimiento(s), método(s) anticonceptivo(s)
gue me seran suministrados, incluyendo los beneficios, riesgos, complicaciones y/o problemas posibles y
opciones alternativas. Entiendo que debo hacer preguntas sobre todo lo que no comprendo y que un
meédico estara disponible para contestar a cualquier pregunta que pudiera tener.

No se me ha ofrecido garantia alguna con respecto a los resultados que podré obtener de los servicios que
reciba. Entiendo que es mi decision recibir o no estos servicios y que en cualquier momento puedo cambiar
de opinién acerca de si recibir o0 no los servicios médicos de Planned Parenthood of Maryland.

Entiendo que si el resultado de ciertas pruebas de infecciones por transmision sexual dan positivas, la ley
obliga a informar a los organismos de salud publica.

Si es necesario recibiré una referencia para procurar diagndstico o tratamientos adicionales. Entiendo que
si necesito una referencia, asumiré la responsabilidad de obtener y pagar esa atencion médica. Me han
informado cémo obtener atencién en caso de emergencia.

Entiendo que se mantendré la confidencialidad segun se describe en Planned Parenthood of Maryland
Aviso de Préacticas de Privacidad sobre la Informacién de la Salud (Notice of Health Information Privacy
Practices). Autorizo a que se use y se divulgue la informacién sobre mi salud segun se describe en el
Aviso de Practicas de Privacidad sobre la Informacion de la Salud.

Por la presente acepto que una persona autorizada por Planned Parenthood of Maryland lleve a cabo una
evaluacion, prueba y tratamiento (incluyendo un farmaco o dispositivo anticonceptivo, si lo solicito).

Reconozco por la presente que recibi de Planned Parenthood of Maryland la noticia sobre las précticas
privadas sobre informacién de salud.

Sirvase notar que Planned Parenthood of Maryland es una institucion de ensefianza, y que personas que
se estan capacitando, podran participar bajo una supervision estricta, en algunos aspectos de su atencion.

Firma del cliente X Fecha

Soy testigo de que el/la paciente recibio la informacion arriba mencionada y que él/ella leyé y entendié la
misma y tuvo la oportunidad de hacer preguntas.

Firma del testigo Fecha

Client must review and sign PPMPF 112 every three years OR if the last consent signed was PPMPF 112, Rev 03/2007 or earlier.
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Affix Label Here

Nombre de Cliente:

Fecha de Nacimiento: Fecha:

MARQUE AQUIi SI EL TUTOR O PARIENTE DEL PACIENTE ESTA OBLIGADO POR LEY A
FIRMAR A CONTINUACION

Firma de cualquier otra persona que otorgue autorizacion X

Relacién con el paciente

Fecha

Soy testigo de que el tutor legal del/de la paciente (0 persona que actda en su nombre) recibié la
informacion arriba mencionada y que él/ella ley6 y entendi6 la misma.

Firma del testigo

Fecha

Client must review and sign PPMPF 112 every three years OR if the last consent signed was PPMPF 112, Rev 03/2007 or earlier.
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Affix Label Here

@Planned Parenthood’ Nombre de Cliente:

of Maryland, Inc.

; ) ) Fecha de Nacimiento: Fecha:
Chequeo de Métodos Anticonceptivos
Birth Control Method Check
Motivo por lavisita hoy (Reason for today’s visit): Edad (Age):
Esta usando su método anticoncéptivo ahora? o Si o No
Sino lo esta usando, ¢cuando lo dejo de usar? Y porqué?

(Are you still using your birth control method? If not, when did you stop? Why?)

¢, Qué método de anticoncepcién esta usando ahora? (What birth control method are you using?)
¢Por cuénto tiempo ha usado este método? (How long have you used this method?)

¢,Cuando fue el primer dia de su ultima menstruacién?
¢Fue normal? (duracién, cantidad de sangre)? [ Si [ No
(What was the first day of your last menstrual period? Was it normal—timing, amount of bleeding?)

Por favor, indique si ha tenido alguno de los siguientes sintomas desde que empez6 a usar este método:
(Please indicate if you have had any of the following since starting this method:)

Si | No Si | No

Cambios de dolor de cabeza Nauseas (Nausea)

(Change in headaches)

Dolor en el pecho (Chest pain) Dolores de estdmago severos
(Severe abdominal pain)

Dolor en los brazos (Arm pain) Depresién (Depression)

Dolor en las piernas (Leg pain) Piel amarilla u ojos amarillos
(Yellowing of skin or eves)

Cambios en la vista (Visual changes) Manchado/sangrando entre sus
menstruaciones (Bleeding between periods)

Pérdida de sensacion u hormigueo

(Numbness or tingly feeling)

Si No

¢Tiene preguntas sobre su método? (Do you have questions about your method?)

¢Ha usado su anticonceptivo tarde, o se le ha olvidado usarlo alguna vez?
(Have you been late with or forgotten to use your contraception?)

¢Estdtomando algin medicamento aparte del anticonceptivo? Si es asi, especifique:
(Are you on any medication other than birth control? If yes, list:)

¢Hatenido usted o su pareja una pareja nueva o mas de una pareja sexual en los Gltimos
tres meses?
El nimero de parejas que ha tenido usted en los Gltimos 12 meses ha sido:
Sus parejas sexuales son: [ Hombres [ Mujeres [ Hombresy Mujeres [ Travestis
(Have you or your partner had a new or more than one sexual partner in the past 3 months?)

# of partners you have had in past 12 months: Partners are: _ Men _ Women _ Both _ Trans)

¢Alguna vez su pareja manipul6 sus anticonceptivos o tratoé de que usted quedara embarazada
contrariamente a sus deseos? (Has your partner ever messed with your birth control or tried to get you
pregnant when you didn’t want to be?)

¢ Se protege Ud. de enfermedades por transmision sexual? Si es asi, cOmo?
(Do you protect yourself from STIs? If yes, how?)

¢Fuma Ud. cigarrillos, cigarros, pipas, o mastica tabaco? ¢Cuéanto cada dia?
(Do you smoke cigarettes, cigars, pipes, or chew tobacco? How much per day?)

¢ Sabe Ud de Anticoncepcion de Emergencia (EC segun las siglas en inglés), y que se puede
comprar sin receta si es mayor o igual 17 afios? ¢Sabe cuando y cémo se puede usar?

(Are you familiar with Emergency Contraception (EC) and that you can buy it without a prescription if
you are 217? Do you know when and how it can be used?)

RELLENE ESTA SECCION SI ES MENOR DE 18 ANOS
Si No

¢Saben su(s) padre(s)/guardian(es) que ha acudido a Planned Parenthood de Maryland?
(Are your parent(s)/guardian(s) aware of your visit to Planned Parenthood of Maryland?)

¢Esta en unarelacion en la cudl esta forzada a tener relaciones sexuales?
(Are you in a relationship where you are being forced to have sex?)

FIRMA DEL CLIENTE

YO CERTIFICO QUE LA INFORMACION DADA ARRIBA ES COMPLETA Y VERDADERA DE ACUERDO A MIS CONOCIMIENTOS.
X Fecha:

PPMPF 115sp Birth Control Method Check Page 1 of 3 Rev: 12/2011



Affix Label Here

Client’s Name:

Solo Para Uso de Oficina LDOB: Date:

*** Staff Use Only ***

SUBJECTIVE (HPI) — Extended HPI

HCA COMMENTS

[1 Hx Reviewed HCA Signature:

Date:

CLINICIAN COMMENTS

[ Hx Reviewed Clinician Signature:

Date:

PPMPF 115sp Birth Control Method Check
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Sé6lo Para Uso de Oficina

*** Staff Use Only ***

Affix Label Here

Client’s Name:

DOB: Date:

PAST / FAMILY / SOCIAL HISTORY

Medical History

Family History Social History

1 N/A (unless method change)
71 No Change
01 Changes include:

[1 N/A (unless method change)
1 No Change
[ Changes include:

0 No Change
01 Changes include:

History reviewed from: [ Past History Form: Date: __ [/ /

(Method Check = “pertinent PFSH”; Method Change = “complete PFSH”)

OBJECTIVE (PE)

Ht. Wit. BMI BP UPT: [1Pos [INeg [INA
LABS SENT OUT:
[TA&OXx3 .
[ Chlamydia
[1 NAD
- ) [1GC
[ Apparent distress: " Other
ASSESSMENT

Yes No

Appropriate to continue using ; o contraindications

Desires to change method to : no contraindications

Appropriate for inmediate use of EC

Appropriate for STI screening

Smoker?
Other:

Education Done &/or Literature Given PLAN

ClICs/CIs provided in language other  Client Information (Cls)* [ Problem List / Medication Record updated
than English: 11 Spanish -/ Instructions: The Pill [* Condoms offered/encouraged
{1 Nutrition - :23;323222 122 ;?nmh [] Risks/benefits of BCM reviewed
* Exercise - MolofFom o ' DMPA (1104mg SQ/ 1150 mg IM q 12 wks x [1 Given today
Client Information for Informed [ Preg Testing, Eval & Options 11 OCs n Sig:lgdx______ #_ _ today .
Consents (CIICs)* ) Spermicide for Birth Control \7\ NuvaRing PV X __ days/out___days x__ #  today, Refrigerate
[ The Pill, The Patch, The Ring 1 Smoking Cessation [J Ortho Evra 1 patch/wk X 3, none for 1 wk x # today

[ Special Considerations [ Calcium & Vitamin D

E Eé\:/l PA [ Iron-Rich Foods
0 POPs [ Tips for Losing Weight
0 Implants L1 Vaginal & Vulvar Health
1uc [ Contra Choices
[1 RX Barriers [1 STl Facts
[1 GYN Visit
Other CIICs:
. Other Cls:
O
[}
Other:

[ Safety Card Given
[1 HPV Vaccine Information
Given

*As of current year's MS&Gs

[1 Continue BCM as directed

[] Start: [ Today [1 Day

[1 Use BUM X 7 days

[ ECP : [11.5 mg PO now. If no menses, repeat UPT in 2 wks.
[ May refill prn x L yr  [J Start BCM no later than following AM

[1 If 240, mammogram/CBE encouraged

[1 WWE encouraged — Due

RTC for

p menses onset

If under 18, parental involvement
[1 Interpretation provided by PPM
[ Interpretation provided by client’s preferred interpreter ( )
Total time spent with clinician:

(0 Spent >50% of time counseling/education)

[] previously indicated [ encouraged

Clinician Signature: Date:

If under 18, parental involvement

0 previously indicated

0 encouraged
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