
 
 
 

Estimado padre o tutor, 
 
Juniper Health, Inc. se enorgullece de ofrecer servicios de salud escolares integrales para apoyar la 

salud física, conductual y dental de tu hijo, directamente en su centro. Nuestro objetivo es hacer que 

la atención de alta calidad sea más accesible y cómoda para las familias de nuestras comunidades. 

¿Te interesaría que tu hijo reciba alguno de estos servicios? Por favor, consulte cualquiera de los 

siguientes servicios: 

 �Todos los servicios 

 �Solo médico 

 �Solo dental 

 �Solo salud conductual 

 �Decline All 
 
Estos servicios se ofrecen durante la jornada escolar, ayudando a reducir el tiempo sin aprender. 

 
Para inscribir a tu hijo: 
Por favor, complete el paquete de inscripción adjunto y devuélvelo al colegio de su hijo lo antes posible. 

Si prefieres completar la inscripción electrónicamente, ¡podemos ayudarte! Solo tienes que marcar la 

casilla de abajo y un miembro del equipo se pondrá en contacto contigo para ayudarte. 

Información del estudiante 
Por favor, complete la información a continuación para ayudarnos a iniciar el proceso de registro: 

| Nombre del estudiante:    

| Colegio:    

| Nota:    

| Nombre(s) de padre/tutor:    

| Mejor número de contacto:    
 
 

 Me gustaría que un miembro del equipo de Juniper Health me ayudara a completar el 
registro electrónicamente. 

 
 

Si tienes alguna pregunta o necesitas ayuda, no dudes en contactarnos en el (606)464-2401, ext. 
5437. 

¡Gracias por elegir Juniper Health! 

BREATHITT • ELLIOTT • LEE • MENIFEE • MORGAN • WOLFE 

Apartado postal 690 • Beattyville, KY 41311 
Teléfono (606) 464-0151 • Fax (606) 464-0152 • www.juniperhealth.org 

http://www.juniperhealth.org/


 



       

 

 
Portal de Pacientes Nuevo y Mejorado de JHI 

Juniper Health, Inc. se complace en ofrecer un portal para pacientes nuevo y mejorado, diseñado para facilitar y facilitar la gestión de su atención sanitaria. A través del portal seguro, los 
pacientes pueden 
Accede a información sanitaria importante, revisa los resultados de laboratorio publicados, solicita renovaciones de medicación, programa citas y envía/recibe mensajes de su equipo de 
atención. 

Cómo inscribirse 
1. Para inscribirte en el Portal del Paciente de JHI, primero debes ser un paciente establecido.  Una vez establecido, puedes proporcionar una dirección de correo electrónico válida al 

personal de JHI durante tu visita o llamar a tu clínica y seleccionar la Opción #5 para el Departamento de Gestión de Información Sanitaria (HIM) y proporcionar tu dirección de correo 
electrónico válida.  

2. Estate atento a una invitación de inscripción o a instrucciones enviadas a la dirección de correo electrónico que proporcionaste. 
3. Sigue las indicaciones para crear tu cuenta, incluyendo configurar un nombre de usuario y una contraseña únicos. 
4. Mantén tu información de acceso privada y guárdala en un lugar seguro. 
5. Una vez inscrito, inicia sesión en cualquier momento para acceder de forma segura a tu información sanitaria y comunicarte con tu equipo de atención. 

Importante: El portal del paciente no debe usarse para emergencias. Si estás experimentando una emergencia médica, llama al 112 o acude a urgencias más cercana. Para evitar retrasos en el 
acceso al portal, asegúrese de que JHI tenga su dirección de correo electrónico y datos de contacto actuales en sus archivos. 
 
Cómo crear una "aplicación web" para el portal del paciente 

• Safari 

1. Ve a la app Safari  en tu iPhone. 
2. Ve a www.juniperhealth.org y luego haz clic en el botón "PIDE CITA". 

3. Haz clic en "Continuar a destino" o espera a que te redirijan. 

4. Toca  en la barra de menú. 

5. Desplázate hacia abajo en la lista de opciones y luego pulsa "Añadir a la pantalla de inicio". 

6. Si no ves Añadir a la pantalla de inicio, puedes añadirlo. Desplázate hasta el final de la lista, toca Editar acciones y luego Añadir  a la pantalla de inicio. 

• Chrome 

1. Ve a la app de Chrome  en tu iPhone. 

2. Ve a www.juniperhealth.org y luego haz clic en el botón "PIDE CITA". 

3. Haz clic en "Continuar a destino" o espera a que te redirijan. 

4. A la derecha de la barra de direcciones, pulsa Compartir. 

5. Buscar y tocar Añadir a la pantalla de inicio. 

6. Confirma o edita los detalles de la web y pulsa en Añadir. 

• Arista 

1. Ve a la app Microsoft Edge  en tu iPhone. 

2. Ve a www.juniperhealth.org y luego haz clic en el botón "PIDE CITA". 

3. Haz clic en "Continuar a destino" o espera a que te redirijan. 

4. Toca el menú de los tres puntos horizontales en la parte inferior. 

5. Desplázate para encontrar y pulsa Compartir. 

6. Selecciona Añadir a la pantalla de inicio desde el menú de compartir. 

7. Nombra el acceso directo y pulsa Añadir 

• Firefox 

1. Ve a la app de Firefox en tu iPhone. 

2. Ve a www.juniperhealth.org y luego haz clic en el botón "PIDE CITA". 

3. Haz clic en "Continuar a destino" o espera a que te redirijan. 

4. Pulsa el botón de menú en la barra de direcciones. 

5. Selecciona Añadir a accesos directos. 

6. En el menú de compartir, toca Añadir a la pantalla de inicio. 

7. Edita el nombre si lo deseas y luego toca Añadir en la esquina superior derecha. 
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Thank you for choosing our office. In order to serve you properly, we request you provide the following information: 
Photo ID and ALL Insurance and Prescription Cards 

Income (to determine eligibility for our DISCOUNT program, even if you have insurance) 
Household Size:  Household Yearly  Income Amount:   

 

 

 

Información para pacientes de Juniper Health Inc. 

 

 
 

 

 
Marca la casilla correspondiente. Lo somos OBLIGATORIO por nuestra agencia federal de financiación 
para hacer estas preguntas. Estado civil: □Single □Casados □Divorciados □Viuda
 □Separados 

¿Eres estudiante? □Jornada completa □ Tiempo parcial □No es un Estudiante 
 

 

Raza: □Blanco □Negro/Afroamericano □Indio asiático □Otros 
asiáticos 

□Chino 

 □Filipino □Japonés □Coreano □Vietnamita □Samoano □Hawaiano nativo 
 □Otros isleños del Pacífico □guameño o chamorro □Indio americano/nativo de Alaska 
 □Más de una carrera □Rechazo especificar □Otra raza  

Etnia:                                 □No Hispano □Otros hispanos □chicano/a □Puertorriqueño   □Cubano □Mexicano 
□Mexicano Americano □Rechazo especificar □Desconocido 

Idioma: □Inglés □Español □Francés □criollo □Otros    
 

¿Eres veterano? □Sí □No   

¿Eres migrante o trabajador temporal? □No migrante ni estacional □Migrante □Estacional 
 

¿Estás sin hogar? □No sin hogar □Refugio para personas sin hogar □Transicional □Duplicación ¡Arriba
 □Calle 

 

¿Eres residente de viviendas sociales? □Sí □No 
 

 
Firma del paciente/tutor legal Fecha 

Employment 
Employer:  _  _     Work  Phone:  _   

 
Business Address:  _  City:  State:  Zip:   

 
 
 
 

Responsible Party (if different from patient) 
Name of person responsible for this account:  Relationship to patient:   

 
Address:  SSN:  Date of Birth:   

Emergency Contact (Please list the nearest friend or relative NOT living with you) 
 

Name of person to contact in case of emergency:  Phone Number: _   

 
Patient Name:  _______SSN:  ______ Birthdate:  ________ Birth Sex: �Male �Female 

Mailing Address:    City    State  Zip  

Home Phone:  Cell Phone:    Other Phone:    

Email Address:    
 

Legal Guardian Name:  Legal Guardian SSN:  _ 



JHI 
INFORMACIÓN SOBRE EL REGISTRO DE PACIENTES Juniper Health, Inc. 
 CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO  
Yo/nosotros autorizamos voluntariamente la prestación de dichos servicios de salud, incluidos procedimientos diagnósticos y tratamientos sanitarios, 
por agentes autorizados y empleados de Juniper Health, Inc. (en adelante denominados la Clínica), el personal sanitario o sus representantes, según su 
juicio profesional, considere necesario o beneficioso e incluya pruebas de VIH (el virus que causa el SIDA) y otras enfermedades transmitidas por la 
sangre. Reconocemos que no se han hecho garantías sobre el efecto de tal examen de tratamiento en mi condición ni en la condición de la persona 
para quien se han hecho garantías sobre el efecto de dicho examen o tratamiento en mi condición o en la condición de la persona para la que estoy 
debidamente autorizado a firmar. Entendemos que tenemos derecho a tomar decisiones sobre mi atención médica o la de la persona para la que estoy 
debidamente autorizado a tomar tales decisiones, incluido el derecho a negarse a procedimientos médicos y quirúrgicos. Reconocemos que JHI puede 
utilizar servicios de scribe 
o otra tecnología asistida por IA (inteligencia artificial) para mejorar la experiencia del paciente. 

 DIRECTIVAS ANTICIPADAS  
 

He formulado Directivas Anticipadas (testamento vital, declaración de sustituto sanitario, poder notarial duradero, orden del DNR) y 
solicito que estas directrices regulen mi curso de atención, en la medida de lo posible según la ley estatal o federal. Entiendo que es mi 
responsabilidad proporcionar a la clínica una copia de mi Directiva Anticipada y que esas directrices no regularán mi curso de coche e hasta que se 
hayan registrado en mi historial médico. 

Directivas anticipadas adjuntas Directivas anticipadas no adjuntas 
 

No he formulado Directivas Anticipadas (testamento vital, declaración de representante sanitario, poder notarial duradero, orden de no 
reconciliar (DNR), pero 

entiendo que es mi derecho tomar decisiones sobre mi tratamiento, incluida la ejecución de las Directivas Anticipadas. 

 ASIGNACIÓN DE PRESTACIONES  
Por la presente cedo a Juniper Health, Inc. cualquier seguro u otro beneficio de terceros disponible para los servicios sanitarios que me presten. Entiendo 
que Juniper Health, Inc. tiene derecho a rechazar o aceptar la cesión de dichos beneficios. Si estos beneficios no se asignan a Juniper Health, Inc., acepto 
reenviar a Juniper Health, Inc. todos los pagos de seguro de salud y otros pagos de terceros que reciba por los servicios prestados inmediatamente al 
recibirlos. 

RENUNCIA A LA COBERTURA DE SEGURO  
Entiendo que si no se puede confirmar mi elegibilidad para la cobertura en el momento del servicio, pero aún así deseo recibir tratamiento de 
Juniper Health, seré responsable del pago de todos los servicios prestados si más adelante se determina que no soy elegible para la cobertura. 

 MODELO DE HOGAR MÉDICO CENTRADO EN EL PACIENTE – SELECCIÓN DE UN PROFESIONAL PERSONAL  
Como paciente nuevo, el primer paso para gestionar tu propia atención es elegir un equipo de proveedores de atención que deseas que te 
proporcionen. Cada equipo de atención está dirigido por tu propio clínico personal. Por favor, selecciona a tu profesional personal de la lista 
siguiente: 

  Clínicos de Juniper Health en el condado de Breathitt: 
 Derrick Hamilton, DO  Allison Manning, APRN  Kimerli Plumb-Moore, MD  E. Allan Mendoza, MD 
 Brittany Fugate, DO  Tami Osborne, APRN  Jennifer Dickey, APRN  Scotty Combs, APRN 
 Heather Banks, APRN  Courtney Addison, APRN  Allie Clevenger, PA  Ashley Turner, APRN 

   Travis Johnson, MD     
 

  Clínicos de Juniper Health del Condado de Lee: 
   Jessica Botner-Wilson, PA  Brittany Fugate, DO  Kelsea Combs, PA-C  Tami Osborne, APRN 

 
 Clínicos de Juniper Health en el condado de Wolfe: 

        Alissa Bell, APRN  Teresa Gevedon, APRN  Brittany Fugate, DO  Tami Osborne, APRN 
 

  Médicos de Juniper Health en el condado de Morgan:     
 Sandra McClure, APRN  George Chapman, DO  Tami Osborne, APRN  Travis Johnson, MD 
 Allie Clevenger, PA       

 
  Clínicos de Juniper Health en el condado de Elliott: 

           Laken Nickell, APRN  George Chapman, DO  Tami Osborne, APRN 
          

  Clínicos del condado de Juniper Health Menifee:            
        Crystal Meyer, APRN       

  Solo dentales: 
    No acudo a ningún proveedor médico de Juniper Health. Mi dentista es: 

           Lisa Hall, DMD  Leigh Ann Gunnell, DMD 
 CONFIRMACIÓN DE FIRMA DEL PACIENTE  
Por la presente confirmo que he leído las siguientes Políticas de Salud de Juniper y reconozco que estas Políticas están publicadas en el vestíbulo de la clínica, 
puede ser disponible a petición y accesible a través de la web de Juniper Health (www.juniperhealth.org) o escaneando el código QR: 

● Derechos y responsabilidades del paciente    ● Póliza de Exención de Seguro      ● Cesión de la póliza de beneficios 
● Directrices Anticipadas        ● Aviso de Prácticas de Privacidad      ● Procedimiento de Queja del Paciente 

Firma del paciente o tutor legal: ___________________________________________ Fecha:  

Si el paciente no puede firmar, obtén el consentimiento del familiar más cercano o del agente legal y indica el motivo marcando la casilla correspondiente:     
 Secundaria  Desorientado  Inestable médicamente  Incompetente 
                    

Revisado 07/2026 

http://www.juniperhealth.org/


Patients 18 years of age and older please complete this section: 

I,  give Juniper Health permission to release medical information and/or 
treatment information to the following person(s): 

Patient Signature:  Date:   

 
 

AUTORIZACIÓN PARA EL TRATAMIENTO/DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN MÉDICA 
 
 
 
 
 
 
 

Nombre Fecha de nacimiento Relación 

   

   

   

 
 
 
 
 

Para pacientes MENORES de 18 años , por favor complete esta sección: 
 

I,  _, padre/tutor legal de  autorizar a Juniper 
Health, Inc., a proporcionar servicios médicos a dicho niño. Doy permiso a los siguientes adultos, actuando como mi agente, 
para traer a mi hijo a tratamiento. Autorizo a Juniper Health, Inc., a facilitar la información médica de mi hijo sobre el 
tratamiento que recibió en esa fecha a la persona que lo lleve para tratamiento. 
Entiendo que a esta persona se le puede pedir que presente un documento de identidad con foto cuando traiga a mi hijo para tratamiento. 
Esta autorización expira 
un año natural desde la fecha de la ejecución. 

 
Nombre Fecha de nacimiento Relación 

   

   

   

 
Para pacientes MENORES de 18 años, por favor firme esta sección: 

 
Firmado  , Padre/Tutor Legal 

 

Fecha:    



 
 

Consentimiento Informado para Servicios de Telemedicina 
 

Introducción 
 

La telemedicina implica el uso de comunicaciones electrónicas para permitir que los profesionales sanitarios y 
pacientes en diferentes lugares compartan información médica individual con el fin de mejorar la atención al 
paciente. Los proveedores pueden incluir médicos, salud mental, dentistas, farmacéuticos u otros. La información 
puede utilizarse para diagnóstico, terapia, seguimiento y/o educación, e incluir cualquiera de los siguientes casos, 
pero no limitado a: 

 
• Historiales médicos de los pacientes 
• Imágenes de salud 
• Audio y vídeo bidireccionales en directo 
• Datos de salida de dispositivos de salud y archivos de sonido y audio 

 
Los sistemas electrónicos utilizados contarán con protocolos de seguridad de red y software para proteger la 
confidencialidad de los datos de identificación e imagen del paciente. Incluirá medidas para proteger los datos y 
garantizar su integridad frente a la corrupción no intencionada. 

 
Beneficios esperados 

 
• Mejor acceso a la atención sanitaria cuando paciente y proveedor no están en la misma ubicación. 
• Evaluación y gestión de la salud más eficientes 

 
Posibles riesgos 

 
Como ocurre con cualquier procedimiento médico, existen riesgos potenciales asociados al uso de la telemedicina. 
Estos riesgos incluyen, pero no se limitan a: 

 
• En casos raros, la información transmitida puede no ser suficiente (por ejemplo, mala resolución de 

imágenes) para permitir la toma de decisiones sanitarias adecuadas por parte del médico y el 
consultor(es); 

• Podrían producirse retrasos en la evaluación y tratamiento de la salud debido a deficiencias o fallos del equipo; 
• En casos muy excepcionales, los protocolos de seguridad podrían fallar, causando una violación 

de la privacidad o de la información personal de salud; 
• En casos raros, la falta de acceso a historiales médicos completos puede dar lugar a interacciones 

adversas con medicamentos, reacciones alérgicas u otros errores de juicio. 
Entiendo el riesgo y beneficio de la telemedicina y la tecnología asociada. Entiendo que podría incurrir en cargos 
por mensajería y que las tarifas de datos podrían aplicarse como resultado del uso de servicios de telemedicina. 

 
Reconozco que la telemedicina no está pensada para funcionar en emergencias médicas y, si tengo una emergencia sanitaria, que 
llame al 112 o busque atención médica inmediata. 

 
Consiento el uso de mensajes de texto y otras formas de comunicación para facilitar mi atención sanitaria. 

 
Entiendo que tengo derecho a rechazar y/o retirar mi consentimiento para el uso de la telemedicina en el curso de mi atención en 
cualquier momento. Esto no afectará mi derecho a cuidados o tratamientos futuros. 

 
□ Consiento el uso de la telemedicina 
□ Rechazo el uso de la telemedicina 
□ Retiro mi consentimiento para la telemedicina 

 
 

Nombre del paciente Fecha de nacimiento del paciente 
 
 

Firma del paciente/tutor legal Fecha 



HISTORIA CLÍNICA DENTAL 

DE JUNIPER HEALTH, INC. 

 
 

Nombre del paciente:  Fecha de nacimiento:  Fecha:   
 

Aunque el personal dental se encarga principalmente de la zona dentro y alrededor de tu boca, esta forma parte de todo tu cuerpo. Los problemas de salud que 
puedas tener, o la medicación que puedas estar tomando, pueden tener una relación importante con la odontología que vas a recibir. Gracias por responder a las 
siguientes preguntas. 

¿Estás bajo cuidado médico ahora?○Sí ○No Si es así, nombre del médico:      

¿Alguna vez has estado hospitalizado o te han hecho una operación importante?

 ○Sí ○No Si sí,     

¿Alguna vez has tenido una lesión grave en la cabeza o el cuello? ○Sí ○No Si sí,     

¿Estás tomando algún medicamento, pastilla o fármaco? ○Sí ○No Si sí,   

 

¿Tomas o has tomado Phen-Fen o Redux? ○ Sí ○ No Si es así,   

¿Has tomado alguna vez Fosamax, Boniva, Actonel u 
cualquier otro 

○ Sí ○ No Si es así,   

¿Medicamentos que contengan bisfosfonato? 

¿Estás siguiendo una dieta especial? 

 

○ Sí 

 

○ No 

 

¿Usas tabaco? ○ Sí ○ No  

¿Usas sustancias controladas? ○ Sí ○ No Si es así,   

Mujeres: ¿Lo estás......... □¿Embarazada/Intentando quedarte embarazada? □¿Enfermería?□¿Tomas anticonceptivos orales? 

¿Eres alérgico a alguno de los siguientes casos? 

□Aspirina □Penicilina □Codeína □Acrílico □Metal □Látex □Sulfa Drogas □Local Anestesia 

□Otros □Sí □No, si sí   
 
 

¿Tienes o has tenido alguna de las siguientes condiciones médicas? 
 

SIDA/VIH positivo □Sí Úlceres labiales/ampollas fibriles □Sí Glaucoma □Sí Leucemia □Sí Tejas, □Sí 
Enfermedad de 
Alzheimer 

□Sí Trastorno cardíaco congénito □Sí Fiebre del heno □Sí Enfermedad hepática □Sí Problemas de 
sinusitis 

□Sí 

Anafilaxia □Sí Convulsiones □Sí Infarto/Presión □Sí Presión arterial baja □Sí Espina bífida □Sí 
Anemia □Sí Medicina de la Cortisona □Sí Soplo cardíaco □Sí Enfermedad pulmonar □Sí Problemas estomacales/intestinales □Sí 
Angina □Sí Diabetes □Sí Marcapasos cardíaco □Sí Prolapso de la válvula 

mitral 
□Sí Golpe □Sí 

Artrosis/gota □Sí Adicción a las drogas □Sí Problemas 
cardíacos/dispnea 

□Sí Osteoporosis □Sí Hinchazón de las 
extremidades 

□Sí 

Válvula cardíaca 
artificial 

□Sí Fácil de suelto □Sí Hemofilia □Sí Dolor en las articulaciones 
de la mandíbula 

□Sí Enfermedad 
tiroidea 

□Sí 

Articulación artificial □Sí Enfisema □Sí Hepatitis A □Sí Enfermedad paratiroidea □Sí Amigdalitis □Sí 
Asma □Sí Epilepsia o convulsiones □Sí Hepatitis B o C □Sí Atención psiquiátrica □Sí Tuberculosis □Sí 
Enfermedad sanguínea □Sí Sangrado excesivo □Sí Herpes □Sí Tratamientos de radiación □Sí Tumores o 

crecimientos 
□Sí 

Transfusión de sangre □Sí Sed excesiva □Sí Hipertensión □Sí Pérdida de peso reciente □Sí Úlceras □Sí 
Problemas 
respiratorios 

□Sí Desmayos/mareos □Sí Colesterol alto □Sí Diálisis renal □Sí Enfermedad 
venérea 

□Sí 

Moretones fácilmente □Sí Tos frecuente □Sí Hipoglucemia □Sí Fiebre Reumática □Sí Ictericia amarilla □Sí 
Cáncer □Sí Diarrea frecuente □Sí Urticaria o erupción □Sí Reumatismo □Sí Otras enfermedades graves no listadas: 
Quimioterapia □Sí Dolores de cabeza frecuentes □Sí Latido Irregular □Sí Fiebre escarlata □Sí 
Dolor en el pecho □Sí Genital Herpes □Sí Problemas renales □Sí Enfermedad de células 

falciformes 
□Sí 

 
Comentarios: 

Hasta donde yo sé, las preguntas de este formulario han sido respondidas con precisión. Entiendo que proporcionar información incorrecta puede ser peligroso 
a mi salud (o a la del paciente). Es mi responsabilidad informar a la clínica dental de cualquier cambio en el estado médico. 
 
  _   _ 
Firma del Paciente/Tutor Legal Fecha 



 
 

Consentimiento general de supervisión 
 
 
 

Nombre:  Apellido:  Fecha de nacimiento:   
 

Para aumentar el acceso a la atención, la política de Juniper Health es permitir que un higienista dental 
licenciado preste servicios a los pacientes sin la presencia del dentista supervisor en la clínica, siempre 
que el dentista haya examinado al paciente en los últimos siete (7) meses, según KRS.313.040. 

 
Por favor, lea las siguientes declaraciones y inicie cada una: 

 

   Reconozco que me informaron de que el dentista supervisor no lo sería 
Presente en la clínica en el momento de mi cita. 

 
   Acepto ser atendida sin que el dentista supervisor esté presente en la clínica en el 

momento de mi cita. 
 
 

Firma del paciente/tutor:  Fecha:   
 

Relación con el paciente:   
 
 
 
 
 

INFORMACIÓN DEL SEGURO 
 

Nombre principal de la compañía de seguros dentales:    Número de identificación: 
Número de grupo:  

Nombre del titular de la póliza: Fecha de nacimiento del titular de la póliza: 
Dirección del titular de la póliza (si es diferente a la del paciente): Relación con el paciente: 

 
Nombre principal de la compañía de seguros médicos:    Número de identificación: 
Número de grupo:  

Nombre del titular de la póliza: Fecha de nacimiento del titular de la póliza: 
Dirección del titular de la póliza (si es diferente a la del paciente): Relación con el paciente: 

 
Por favor, marque esta casilla si no tiene seguro dental o médico. Nuestro equipo hablará contigo sobre el programa de tarifas ajustables. 
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