
106 Shoppers Way, Ste 1 

Brunswick, GA 31525 

PH: 912-275-8028 

Fax: 912-289-2085 

Dental

106 Shoppers Way

Suite 108

Brunswick, GA 31525

PH:912-574-5278

1600 Ellis St 

Brunswick, GA 31520 

PH: 912-289-2006 

Fax: 912-289-2014 

1299 US Hwy 57 

Townsend, GA 31331 

PH: 912-574-5277 

Fax: 912-228-5007 

COASTAL,._ � 
COMMUNITY HEALTH 

6574 Shellman Bluff Rd NE 

Townsend, GA 31331 

PH: 912-623-4755 

Fax: 912-289-2085

202 Lake Shore Dr

St. Mary’s, GA 31558

Phone: 912-574-5084 

PAQUETE PEDIATRICO FECHA: _____ _ 

Apellido: _________ Primer Nombre: __________ lnicial de Segundo Nombre: _ 
Direccion: Ciudad: _______ Estado: 

Telefono: Fecha de Nacimiento: Edad: __ Sexo:_No. de Seguro Social __ _ 

Nombre Completo de Madre: ________ Numero de Cellular.: _________ _ 

Nombre Completo de Padre: ________ _ Numero de Celular: _________ _ 

Numero de Celular Empleador de La Madre 
----------- -----------

Empleador del Padre: ____________ Numero de Celular: _________ _ 

SEGURO / INFORMACION DE PAGO: **Pago Propio: Sf O No 0 

S�uroPrimario: ________ _ Su5criptor: ________ ID:. _______ _

Segura Secundario: _________ Suscriptor: ________ ID: ______ _ 

Segura Terciario: __________ Suscriptor: ________ ID: ______ _ 

CCHS OFRECE UN PROGRAMA DE TARI FA DE DESCUENTO lTE GUSTARfA APLICAR? Sf O No Q 

PORTAL WEB DEL PACIENTE: 

CCHS OFRECE UN PORTAL EN LINEA GRATUITO Y SEGURO PARA VER REGISTROS MEDICOS, SOLICIT AR 
RECAMBIOS, MENSAJAR A SU PROVEEDOR Y MUCHAS OTRAS CARACTERfSTICAS. TODO LO QUE TOMA ES UNA 
DIRECCl6N DE CORREO ELECTR6NICO ACTUAL. 
DIRECCl6N DE CORREO: @

----------------- ---------

Una vez que ingresemos su direcci6n de correo electr6nico en el sistema, recibira instrucciones de inicio de 
sesi6n a traves de su correo electr6nico. 

0 COMPRUEBE AQU[ SI NO DESEA ACCEDER AL PORTAL WEB O NO TIENE UNA CUENTA PERSONAL DE CORREO
ELECTR6NICO. 

lQUIEN ES SU FARMACIA PREFERIDA? 



106 Shoppers Way, Ste 1 
Brunswick, GA 31525 
PH: 912-275-8028 
Fax: 912-289-2085 
Dental
106 Shoppers Way
Suite 108
Brunswick, GA 31525
PH:912-574-5278 

1600 Ellis St 
Brunswick, GA 31520 

PH: 912-289-2006 
Fax: 912-289-2014 
1299 US Hwy 57 

Townsend, GA 31331 
PH: 912-574-5277 
Fax: 912-228-5007 

6574 Shellman Bluff Rd NE 
Townsend, GA 31331 

PH: 912-623-4755 
Fax: 912-289-2085 

ANALISIS ESTADISTICO / DATOS ESTRUCTURADOS: 

RAZA: () ASIATICO () Nativo de Hawai () Otra Isla del Padfico () Negro o Africano Americana 
() Indio Americano/Nativo de Alaska () Blanco () Mas de una Raza () Rehuso a Contestar 

ETNICIDAD: ( ) Hispano/Latino ( ) Hispano/Latino ( ) Rehuso a Contestar 

IDENTIDAD SEXUAL: () Heterosexual (no lesbiana o gay) () Bisexual () Lesbiana o gay () Algo

mas( )No Se ( ) Elijo no revelar 
I 

TYPE OF RESIDENCE: () Propla () Renta () Alberge () Sin Hogar(Calle) () Si () No 
( ) Amistades ( ) Familia 1 

' 
PUBUC HOUSING: ( ) Si ( ) No 

( ) Transicional 

INGRESOS FAMIUARESANUALES: () $0-12,490 () $12,491-16,910 () $16,911-21,330 () $21,331-
25,750 '

TAMANO DEL HOGAR: CUI\NTAS PERSONAS VIVEN EN SU HOGAR 

CONSENTIMIENTO PARA TRATAR A U N  MENOR: 

Yo, (Padre / Tutor) de i Fecha de 
Naclmiento: 

· por la presente autorizo a los proveedores de Coastal Community Health
Services, Inc. para que dlagnostlquen·ytraten a mi hljo menor coma lo conslderen conyerilente. Entiendo que 
el tratamlento puede inclulr procedimientos de diagn6stico, lnmunizaciones y 
medlcamentos. 

Padre/Tutor Fecha 

AUTORIZACION PARA PAGAR: 

Por la presente autorizo el permiso de Coastal Community Health Services, Inc. para facturar a ml companla de 
seguros y reclblr el page de los beneficlos que de otra manera me serfan pagados por el tr�tamlento brlndado 
a ml hljo menor de edad. Entiendo que cualquier saldo no pagado por mi compania de seguros es de mi entera 
responsabllldad. Ademas, entiendb que Coastal Community Health Services, Inc. no hace �fnguna reclamaci6n 
sabre lo que pagara mi compafila de seguros. Cada p61iza es individual yes ml responsabilldad saber cu.II es mi 

' cobertura. Ademas, entiendo que si ml seguro caduca o sl no estoy asegurado, soy totalmfnte responsable de
todos las cargos par los servicios prestados. 

Flrma de Padre o Madre /Tutor FECHA 
i 

202 Lake Shore Dr

St. Mary’s, GA 31558 

Phone: 912-574-5084 

















 
 
 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
AUTHORIZATION TO RELEASE HEALTHCARE INFORM ATION 

 

Patient's Name: _ 

Previous Name: __________________ 

Date of Birth: _ 

Social Security #:  _ 

*   IF YOU HAVE ANY DOCTORS THAT YOU WOULD LIKE US TO REQUEST MEDICAL RECORDS FROM, PLEASE FILL IN THE 
LINE BELOW WITH THEIR NAME. PLEASE REQUEST ADDITIONAL FORMS IF NEEDED. 

 
I request and authorize ____________________________________________ to release my healthcare information to 

(Previous Doctor' s Name/ Clinic Name) 

Coastal Community Health Services, INC. 

Please check this box if you would like to authorize both people/ organization listed above to share authorized 
information. 

This request and authorization apply to: 
 

o Healthcare information relating to the following treatment, condition, or dates: 
 
 

o All Healthcare information 
o Other: __________________________________________________ 

 
Definition: Sexually Transmitted Disease (STD) is defined by law, RCW 70.24 et seq., includes herpes, herpes simplex, 
human papilloma virus, wart, genital wart, condyloma, chlamydia, non -specific urethritis, syphilis, VDRL, chancroid, 
lymphogranuloma venereum, HIV (Human Immunodeficiency Virus), AIDS (acquired immunodeficiency syndrome), and 
gonorrhea. 

 

o Yes 
o No 

I authorize the release of my STD result s, HIV/AIDS testing, whether negative or positive, 
to the person(s) listed above. I understand that the person(s) listed above will be notified 
that I must give specific written permission before disclosure of these test results to 
anyone. 

 

o Yes I authorize the release of any records regarding drug, alcohol, or mental health treatment 
o No  to the person(s) listed above . 

 
 
 

Patient Signature: _______________________________ Date Signed: _____________________________ 



Sliding Fee Scale Discount Application 

NUEVA APLICACION RECERTIFICACION 0 

** MARQUE AQUI SOLO SI NO QUIERE SOLICIT AR EL DESCUENTO DE ESCALA DE TARIFAS ••• 
e me ha dado la oportunidad de presentar una solicitud de Coastal Community Health Center, Inc (CCHS) para el programa de descuento de serv,cios medicos. 

NO deseo solicitar descuento de tarifa que Ofrece CCHS en este momento. 

FIRMA DEL PACIENTE O GARANTE 

Las preguntas de este formulario solo se utilizaran para recopilar informaci6n sobre usted y su familia, para que podamos satisfacer mejor sus 

necesidades medicas, dentales, de salud conductual y Io de la vista (si esta asegurado, puede calificar para copagos o deducibles con descuento . Si no 

tiene seguro, puede calificar para tarifas con descuento por los servicios prestados.) Esta informaci6n no se utilizara para retener o negar servicios. 

0 Si 0 No lEsta cubierto por Medicaid, Medicare y Io cualquier otro seguro? 

□ Si lEstas desempleado? 

0 Si lEsta incapacitado? 

ue reciban el 50% o mas de su manutenci6n del ·ete de familia. 
Fecha de Relacion con Segura Medico Tipo de Seguro Medico 
Nacimiento el/la solicitante 

Solicitante I Propio 
Si Medicaid D Medicare

No Otro: 

Si Medicaid D Medicare 

No □ □ Otro: 

Si □ Medicaid D Medicare

No □ Otro: 

Si □ 0 Medicaid D Medicare 

No □ 0 Otro: 

Si □ 0 Medicaid D Medicare 

No □ D Otro: 

Si □ D Medicaid D Medicare

No □ 0 Otro: 

DECLINACI0N DE LOS REQUISIT0S DE D0CUMENTACI0N 

Si no puede cumplir con los requisites de documentaci6n, debe proporcionar la cantidad de ingresos en efectivo , firmar la declaraci6n 
de certificaci6n del solicitante y proporcionar una carta de su empleador con el nombre de la empresa que verifique la cantidad de 
ingresos que proporciona. Si no completa esta informaci6n resultara en la denegaci6n de su solicitud para un descuento de escala 
m6vil. 

Ml INGRESO EN 

EFECTIVO ES: 

NOMBRE DE 

EMPLEADOR: 

$ D Semanal D Quincenal O Mensual D Otro: 

DECLARACION DE CERTIFICACION DEL SOLICITANTE 

Certifico que no tengo otra forma de documentar mis ingresos y que toda la informaci6n anterior es correcta. Entiendo que esta 
informaci6n se utilizara para determinar la elegibilidad para el Programa de descuento de tarifa variable de CCHS. Entiendo que los 
funcionarios de CCHS pueden verificar la informaci6n proporcionada en este formulario. 

t-1rma ae1 Pac1ente o Guardian del Pac1ente FECHA 





Para calificar para el descuento en los servicios, el paciente debe completar la solicitud de descuento y 

proporcionar el tamano del hogar verificable y los ingresos del hogar. 

JN0Rt:....WJ f AM/UAR lnf!leJO hruto wmbinado Ji: toJos !vs m1!'mhrvs ,it: 1.111 hoROr qiu: 1/t'nrn 18 aiim o rm:h A!lt·rno!J�'umcntc-. d 1n�7t'Jojomtlwr t'J d 1nrre:;o wmhuwJo dt' rodos im m1t'mhrw 
Je un hu;::ar qw: solu:11an con1unwmr:n1e ef Jncuc11to Ji: rscala mOwl Ji' tanJUJ l.m ingr.:ws Jel hoj,."<lf mc!uycn cualqiua fut:n/t' Je inj(rt'sm ,wrma/m,;m? 5UJt'W a impuesrns di: la part.: solu:1tanft: +: 1m. lu,n:n 
sudJos, salarws. hrneficws Jt" uguru .wnal. Jnj.!rt'sos por d1scapactdtJd y rnal41tH'r mro pogo l�tampllJas dt! cum1Jt.J, munwt'n("[Vn di: nii\os, prowamas SNAP o n,1a/qu1a comp.·marnjn 110 defin1da como 
mgrt'so Jmpomblt· u c.rclu,Ja Ji: t'I ttilcuio 81t•ni·.1 Jd pani:mt· (cum() ahorros. !JU . .JOJ(k)J 

qut' otra pt.'fsona r(s1J1r la rt:rn.it:nun cmrnin y no Jt'f {UmiJaaJa como partf dt' lo 1m1daJ familiar (t:Ji:mpio cump<.Ji'lao dt: cuano) 

Mi Descuento Es Slide A 

Slide B 

Slide C 

Slide D 

Slide E 

Su descuento vence el , 20 


