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Grace Clinics of Ohio

Dados demograficos do patiente (Portugués) Data de hoje
Sobrenome: Nome: Sexo: O Masculino O Feminino
Data de nascimento: Enderego:
Cidade: CEP: County:
Telefone fixo: Telefone celular:
Vocé aceita uma notificacao da sua proxima consulta? por Texto? O Sim O Nao Ligagao? O Sim O Ndo
Email: Lingua preferida: O Inglés O Portugués O Outra:
Raga: Etnia: Estado Civil:

Visitou um hospital nas ultimas 6 semanas? OSim, fui para pronto-socorro OSim, fui internado num hospital ON3o O Prefiro n3o responder
Se a Clinica Grace nao estivesse aberta hoje, onde vocé iria para atendimento médico? ON3o sei OHospitais
OAtendimento de Urgéncia OConsultério Médico ON3o receberia atendimento O Recusar-se a responder

Vocé atende as diretrizes de renda da Grace Clinic listadas abaixo? O Sim O Nao Iniciais:

Diretrizes Federais de Pobreza 2023 (200%)
Para os 48 Estados Contiguos e o Distrito de Colimbia
Rendimento Anual Rendimento Mensal Rendimento Semanal
Pessoas da Familia/Agregado Familiar
(Antes de impostos) (Antes de impostos) (Antes de impostos)
1 $29,160 $2,430 $561
2 $39,440 $3,287 $758
3 $49,720 $4,143 $956
4 $60,000 $5,000 $1,154
5 $70,280 $5,857 $1,352
6 $80,560 $6,713 $1,549
7 $90,840 $7,570 $1,747
8 $101,120 $8,427 $1,945
Cada pessoa adicional adiciona $10,280 $857 $198

Tem seguro de saide? ONenhum OMedicaid OOQutros Seguros
Gostaria de rezar/orar com a nossa equipa de oracdo apds a sua visita médica? 0OSim ONio

Como soube de n6s? Oum anlncio Oum amigo Omeu médico Ohospital OOutros :

Se o patiente tiver menos de 18 anos, por favor preencha as informagoes abaixo:

Nome dos pais ou tutor: Data de nascimento:

Endereco dos pais/responsaveis (se diferente do paciente):

Telefone dos pais/responsaveis (se diferente do paciente):

Relagdo com o Paciente: OMad&e/Pai OGuardido OOutros:




Liberagdo de informagdes de faturamento
Eu, por este meio, dou permissdo a Grace Clinic para divulgar registos de satide e/ou dar

informacgdes verbais sobre a minha saldde a todos e quaisquer prestadores de cuidados de saude dos quais eu possa procurar cuidados ou
tratamentos adicionais decorrentes e razoavelmente relacionados com os servigos prestados pela Grace Clinic.

Também dou permissdo a todos e quaisquer prestadores de cuidados de saude dos quais eu possa procurar cuidados ou tratamentos
adicionais e razoavelmente relacionados com os servigos prestados pela Grace Clinic, permissdo para obter cdpias de registos de salide e/ou
para receber informacgdes verbais sobre a minha saide. Eu entendo que as informacg&es divulgadas e/ou obtidas serdo usadas apenas para
fins de prestagdo de cuidados na Grace Clinic ou por outros motivos somente apds uma liberagao ter sido assinada para esse propdsito
especifico. Se o paciente for menor de idade (menor de 18 anos), o pai ou responsavel é responsavel por assinar a autorizagao.

Eu dou permissdo a Grace Clinics of Ohio para compartilhar minhas informagdes de satide com o seguinte individuo:

Assinatura: Relacionamento: Numero de telefone:

Consentimento para Tratamento

Eu, por este meio, concordo com a prestacdo de cuidados, diagndstico e/ou tratamento pela Grace Clinics of Ohio, Inc., e reconheco que tal
consentimento permanecerd em vigor a menos e até que eu cancele tal consentimento por escrito.

Reconheco e confirmo que sou mentalmente capaz de dar o meu consentimento informado para a prestacdo de cuidados, diagndstico e/ou
tratamento e que ndo estou sujeito a coagdo ou influéncia indevida.

Assinatura do Paciente: Data:

Por favor, reveja as seguintes declaragdes e assine na linha fornecida.

Revisdo dos Direitos e Responsabilidades do Paciente

Li e compreendo os Direitos do Paciente e as Responsabilidades conforme publicado na Grace Clinic Delaware. Tive a

oportunidade de fazer perguntas ou solicitar explicacdes a um voluntario e/ou membro da equipe da Grace Clinic Delaware.

Revisdao da Responsabilidade Limitada

Li e compreendo o aviso de Responsabilidade Limitada para Profissionais de Saude Voluntarios da Clinica Gratuita,

Membros do Conselho, Diretores, Funcionarios e Contratantes Independentes, conforme publicado na Grace Clinic Delaware. Sendo
mentalmente competente e sem coagdo ou influéncia indevida, estou dando consentimento informado para a imunidade qualificada que se
estende aos prestadores de cuidados de saude da Grace Clinics of Ohio, Inc., que fornecem diagndstico, cuidados ou tratamento, desde que
nenhuma compensacao seja recebida ou esperada e seja fornecida em uma clinica gratuita.

Formuldrio de Consentimento de Telemedicina

Li e compreendo o Formulario de Consentimento de Telemedicina e autorizo a Grace Clinic a permitir-me/ao doente

participar num servico de telemedicina (videoconferéncia)



Histodria Social

Casa e Ambiente - Hd fumadores em sua casa? OSim [ON3o

Uso de substancias
Fuma ou jd fumou tabaco? ONunca DOAntigamente DOAtualmente todos os dias OAtualmente alguns dias
Quanto tabaco fuma? O 1 mago/semana O 2 magos/semana O 1/4 mago/dia O 1/2 mago/dia
O 1 mago/dia O 2 magos/dia
Ha quantos anos fuma tabaco? Com que idade comegou a fumar tabaco?
Vocé usa ou ja usou alguma outra forma de tabaco ou nicotina? 0OSim ON&o
Vocé usa ou ja usou cigarros eletronicos ou vape? ONunca DOAntigamente DOAtualmente
Vocé usa ou ja usou tabaco sem combustdo? ONunca OAntigamente DOAtualmente - Rapé OAtualmente - Mastigar OAtualmente - P
Qual é o0 seu comsumo de dlcool? O Nunca 0O Devezem quando OModerado  OPesado
Vocé usa drogas ilicitas? OSim ON3o

Atividades Quotidianas

Vocé é capaz de cuidar de si mesmo? OSim ON3o
E cego ou tem dificuldade em ver? OSim ON3o
E surdo ou tem dificuldade em ouvir? OSim  ON3o
Tem dificuldade em andar ou subir escadas? OSim ONdo
Tem dificuldades de transporte? OSim ON3o

Educacao e Profissdo - Estd empregado atualmente? OSim ON&o

Diretivo Antecipado - Tem um diretivo antecipado? OSim ON&o
Qual é o status do seu cédigo? DOCAdigo completo ODNR (N3o-ressuscitar ODNI (Ndo-intubar) O DNR/DNI
OCMO (Medidas de conforto)

Dieta e exercicio - Qual é o seu nivel de exercicio? ONenhum DOOcasional OModerado DOPesado

Casamento e Relacionamento
Qual é o seu estado civil? ODesconhecido OCasado OSolteiro ODivorciado OSeparados OVidvo OParceiro Doméstico
Quantos filhos tem?

Estilo de vida
Sente-se estressado? (tenso, nervoso, ansioso ou incapaz de dormir a noite?) ODe modo algum OUm pouco
OAté certo ponto OMuito

Triagem Clinica Grace

Apetece-lhe prejudicar-se? OSim ON3o

Vocé se sente ameagado em um relacionamento? OSim ONao

Sente-se ameagado no seu ambiente doméstico? OSim ON3o

Vocé ja se prejudicou propositalmente? OSim ON3o

Nos ultimos 12 meses a comida que comprou ndo durou e nao teve dinheiro suficiente para comprar mais?

OMuitas vezes verdade  OAs vezes é verdade ONunca é verdade ONa&o tenho certeza ou prefiro ndo responder
Nos ultimos 12 meses, teme que a sua comida acabe antes de ter dinheiro para comprar mais?

OMuitas vezes verdade  OAs vezes é verdade ONunca é verdade ONa&o tenho certeza ou prefiro ndo responder
Tem histérico de abuso emocional? OSim ONao

Tem histérico de abuso fisico? OSim ON3o

Tem preocupagdes em satisfazer necessidades basicas, como moradia, aquecimento, etc.? OSim ON3o



Histoérico médico

Por favor, verifique se vocé tem ou teve algum dos seguintes:

__TDAH __Traumatismo craniano/concussio
__SIDA/VIH __Dores de cabega
___Refluxo acido ___Ataque cardiaco

__Acne __Problemas cardiacos
__Anemia __Hepatite

__Transtorno de Ansiedade __Hérnia

__Artrite __Colesterol alto
___Articulagdes artificiais ___Historia das IST

__Asma __Histdria de Papanicolau anormal
___Transtorno do Espectro Autista __Hipertensao

__Doenga Autoimune __Hipertiroidismo
___Problemas de bexiga ou rins ___Hipotiroidismo
___Codgulos sanguineos ___Doenga Renal

__Doengas do sangue __Pedras nos rins
___Problema da mama __Ulceras na Perna ou no Pé
__DbpPOC ___Doenga hepatica
__Cancro/ Cancer __Doencga Pulmonar
___Insuficiéncia Cardiaca Congestiva ___Exposicdo a MRSA
___Obstipagao __Meningite

___Doenga Arterial Coronaria ___Doenga Mental
__Depressao __ Esclerose Multipla
__Diabetes ___Problemas musculares,
___Doenga Ocular Diabética articulares ou 6sseos
__Dialise ___Lesdo Cervical
__Diverticulose ___Perturbagdo Neuroldgica
__Visdo Dupla __Neuropatia

___Problemas de ouvido ou audigdo __Transplante de Orgdos
__Eczema __Osteoporose

__Edema __Marcapasso

___Enfisema ___Doenga Vascular Periférica
__Endometriose __Convulsdes/Epilepsia
___Fibromialgia __Problemas de pele

__Uso de Flomax __Apneia do sono
___Problemas trato Gl __Derrame

__Doenga Gastrointestinal __Tuberculose

__Gota __Ulceras

__Outros



