Proceso de Aplicacion de las Clinicas Good News

Las Clinicas Good News proveen tratamiento medico y dental gratis a los residentes del condado de Hall
gue no tienen aseguranza ni acceso a cuidados de salud. Por favor lea los siguiente requisitos para
asegurar que tenga todos los documentos necesario para procesar su aplicacion.

PARA APLICAR SE NECESITA LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
1. Una identificacion con foto.
2. Comprobante de residencia del condado de Hall. Puede ser una factura reciente de luz, agua,
cable, telefono, hospital, un contrato de renta, etc., a su nombre.
3. Prueba de ingreso de todos que trabajen en su hogar.
a. Los ultimos cuatro talones de cheque mas reciente.

b. Beneficios de desempleo del departamento de Labor de Georgia.

c. Declaracion de su historia de trabajo del departamento de Labor de Georgia.

d. Ingreso de Seguro Social (SSI), Pensiones, Beneficios de compensacion del Trabajador
(Workman’s Comp).

e. Manutencion del Menor (child support).

f. Ingreso suplemental de renta.

g. Ingresos de Empleo Propio y copia del income tax reciente.

h. Siestas casado, tambien se necesita el ingreso de su pareja.

**NOTE: Si recibes ayuda de otra persona, necesita proveer la siguiente informacion de esta
persona:
a. Carta notariada indicando los arreglos de vivienda y la ayuda financiera que recibes (la
recepcionista le puede proveer esta forma).
b. Comprobante de domicilio al nombre de ellos.

4. Sirecibes estampillas, se necesita la carta de DFCS indicando la cantidad que recibes.

5. ID o registro escolar de sus ninos menores o acta de nacimiento si no estan en la escuela.

6. Copia de su Income Tax reciente es requerido para los Programas de Asistencia de
medicamentos (PAP).

El horario de la clinica Good News es Lunes — Viernes de 9:00 AM — 5:00 PM y provee los siguientes
servicios:

e Clinica Medica — provee tratamiento medico para nuestros pacientes, incluyendo medicamentos
recetados por nuestros medicos/proveedores de cuidados de salud.

e (Clinica Dental — provee programa de prevencion, extracciones, rellenos (empastes) y limpiezas
para nuestros pacientes.

o Health Access — servicios especializados de referencia para pacientes de las Clinicas Good News.

e Pacientes seran vistos por cita solamente!

Horario para aplicacidnes:
Aplicacion Medica/Dental: Lunes a Jueves a las 8:30am en el lado dental

*Si le faltan algunos de los documentos indicados, no podremos procesar su aplicacion!!!



Clinica Good News — Registro de Pacientes y Renovaciones

Informacion Personal Fecha:

Nombre:

Fecha Nacimiento: Numero Securo Social:

Estado Civil: Sexo: [] Masculino [] Femenino Hablas Ingles: [(JSi [ No
Telefono del Hogar: Numero Celular:

Correo Electronico:

Domicilio:
Contacto de Emergencia Relacion Telefono
Nombre de Empleador/Patron: Ingreso Mensual $

Tipo de Ingreso: [Jingresos Ganados [JJornalero [JSSI Retiro []SSI Discapacidad [JDesempleo [JSuporte de Ninos

OCompensacion de Trabajadores [Jingresos de Renta [JOtro Ingresos Total: $

Aseguranza (Marque Uno): [JSalud [Vision [J Dental [OMedicare [JMedicaid [JNinguno

Informacion de los miembros de familia (Eposa, Esposo o Pareja y dependientes menores de 18
anos or 18-21 si estan registrado en el colegio)

Nombre Relacion Fecha Nacimiento Ingreso S
Nombre Relacion Fecha Nacimiento Ingreso S
Nombre Relacion Fecha Nacimiento Ingreso S
Nombre Relacion Fecha Nacimiento Ingreso $
Nombre Relacion Fecha Nacimiento Ingreso $
Nombre Relacion Fecha Nacimiento Ingreso S
TAMARNO DEL HOGAR: INGRESOS TOTAL S

Gastos del Paciente:

Renta S Luz S Gas S Agua S Telefono S Cable s
Pago de Auto $ Seguro de Auto $ Comida $ Other $
Recibes estampillas? [SI [ONO Cantidad $ GASTOS TOTAL: $

Ultimo medico que vio?/Lugar? Cuando?

Has estado en la sala de emergencia o hospital en las ultimas 4 semanas? Osl ONO

Razon:




PHQ-9 Patient Questionnaire

Nombre: Fecha: / /
Fecha de Nacimiento: / / Teléfono: - -
Sexo: Hombre / Mujer Idioma: Espafiol / Inglés

Para la clinica: Patient Chart Number

Durante las ultimas 2 semanas, con qué frecuencia le han molestado los siguientes sintomas?

Mas de
la mitad
Varios delos  Casitodos los
Preguntas Nunca dias dias dias

1. Tener poco interés o placer en hacer las cosas 0 1 2 3
2. Sentirse desanimado/a, deprimido/a o sin
esperanza 0 1 2 3
3. Con problemas en dormirse o en mantenerse
Dormido/a, o en dormer demasiado 0 1 2 3
4. Sentirse cansado/a o tener poca energia 0 1 2 3
5. Poco apetito o comer en exceso 0 1 2 3
6. Sentir falta de amor propio- o que sea un fracas o
que decepcionara a si miso/a o a su familia 0 1 2 3

7. Tener dificultad para concentrarse en cosas tales
como leer el periddico o mirar TV 0 1 2 3

8. Se mueve o habla tan lentamente que otra gente

se podria dar cuenta- o de lo contrario esta tan

agitado/a que se mueve mucho mas de

acostumbrado 0 1 2 3

9. Se le han ocurrido pensamientos de que seri
major estar muerto/a o de que se haria dafo de
alguna maera 0 1 2 3

10. Si marco 1, 2 o 3 para cualquiera de las

preguntas anteriores, ¢,qué tan dificiles se han hecho

estos problemas para que usted haga su trabajo, se

haga cargo de las cosas en casa o se lleve bien con

otras personas? Marque con un circulo una de las No es

siguientes opciones que mejor describa su nivel de  dificlen Algo  Muy Extremadamente
dificultad en las Ultimas dos semanas. absoluto  dificil  dificil dificil

iGood News Clinics ahora ofrece consejeria! Consejeria es donde puedes entrar y hablar con
un profesional capacitado sobre las cosas que han sucedido en tu vida. Un consejero puede
proporcionar asistencia para ayudarlo a sobrellevar o resolver problemas personales,
sociales o psicoldgicos.

¢éTe gustaria recibir consejeria? Por favor circule: Si / No



GOOD NEWS CLINICS (GNC) CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACIONES ANUALES

Nombre del paciente: Fecha de Nacimiento:

Consentimiento para tratamiento:

e  Por este medio se autoriza cualquier procedimiento médico o quirurgico, radiografia, prueba de drogas o de andlisis clinicos,
medicamento o examen que el médico (physician assistant), la enfermera practicante (nurse practitioner) o la enfermera partera
pudiera considerar necesario.

e Entiendo que tengo el derecho a ver a un médico si asi lo decido, y que tengo el derecho a ver a un médico antes de que un
profesional con formacion superior implemente la orden para un dispositivo o medicamento prescrito.

e En el caso de un menor de edad no emancipado, el consentimiento a continuacién se da en su nombre.

Consentimiento para divulgar informacion médica a un cényuge, miembro de la familia o pareja:
Diganos con quién Podemos dialogar sobre su informacion médica protegida:
(Nombre y relacién o parentesco — por ejemplo: Juana Pérez, esposa; Ana Pérez, hija)
1) 2) 3)
e Siusted no autoriza que se divulgue informacién a nadie, haga favor de marcar esta declaracidn.
U No autorizo la divulgacién de ninguna informacién a nadie que no sea yo.

Mensajes Autorizados:
U Por este medio, autorizo que se dejen mensajes en un Sistema de buzén de voz o contestadora.

Por Favor Marque Uno:
U Por este medio, autorizo que la informacion médica protegida, como resultados de laboratorio e informacién sobre
medicamentos, se deje en un sistema de correo de voz o contestador automatico.
U Por este medio, NO autorizo que la informacion médica protegida, como los resultados de laboratorio y la informacidn sobre
medicamentos, se deje en un sistema de correo de voz o contestador automatico.

Por favor, indique el (los) numero(s) al (os) que el personal de GNC puede llamar para dejarle un mensaje:
1) 2) 3)
e  Parala divulgacion de informacion de expedientes médicos, consulte el formulario de divulgacidn de informaciéon médica.

Responsabilidad financiera

Entiendo que cada paciente es responsable de que se haga el pago de los servicios médicos recibidos en relacion a GNC. Reconozco mi
responsabilidad de pagar todos los servicios no cubiertos. Asimismo, autorizo la divulgacién de toda informacidén necesaria para procesar
una reclamacion fuera de GNC. Los cargos para todos los menores de edad son la responsabilidad de los padres, los tutores o la persona
que presente al nifio para tratamiento.

Por este medio autorizo a GNC o a cualquiera de sus afiliados, agentes, contratistas o socios comerciales, para que me contacten (por
medio de cualquier nimero telefdénico, direccién de correo electrdnico u otro punto de contacto que yo o alguien mas haya proporcionado
en mi nombre) por medio de un Sistema de Ilamadas automaticas, por formas pregrabadas de sistemas de voz o de mensajes, por correo
electrdnico que sea propiedad de, o usado por, el garante o parte responsable, por mensajes de texto, por teléfono o por teléfono celular,
por motivos relacionados con los servicios que recibi en GNC.

Al escribir mis iniciales, reconozco que recibi una copia del Aviso sobre la Ley Antidiscriminatoria.
Reconocimiento sobre los Derechos de Privacidad:

Al firmar a continuacion, reconozco que estoy enterado del Aviso de GNC sobre las practicas de proteccidn de la Privacidad y los derechos
individuales. Es posible que usemos o compartamos su informaciéon médica con el personal involucrado en su cuidado en la GNC, también
es probable que divulguemos su informacion a entidades fuera de la clinica, para fines de tratamiento, pago u operaciones de atencion
medica relacionadas con servicios con la clinica GNC.

Reconozco que he leido la informacidn anterior, que estoy dando mi consentimiento a lo indicado arriba y, ademas, reconozco que se
me ha informado de mis derechos a la privacidad.
Firma: Fecha:

Nombre en letra de imprenta:

Direccion de correo electrénico:




Clinica Good News — Declaracion de Privacidad, Reconocimento de Reglas y Procedimientos

Autorizacion para obtener su reporte de credito — La Clinica Good News ofrece servicios medico y dental a los
residentes del Condado de Hall con ingresos dentro de los requisitos exigidos por el gobierno federal. Debemos
comprobar la informacion que usted ha dado en su aplicacion con agencias fuera de la clinica. Al firmar esta
hoja, autorizo que procedan a revisar el reporte de credito con el Sistema de Salud de Northeast Georgia vy,
ademas, comprendo que la clinica Good News no puede aprobar mi aplicacion sin obtener esta autorizacion.
Iniciales del Paciente

Confirmo recibo de la Declaracion de Privacidad — Al firmar este documento reconozco que he recibido una
copia de este informe de parte de la Clinica Good News. Iniciales del Paciente

Procedimientos en caso de faltar a una cita, Reglas y Procedimientos — Al firmar este documento reconozco
gue he recibido copia de las reglas y procedimientos de la clinica. Si no puede cumplir con una cita, recuerde
llamar a cancelarla por lo menos 24 horas de anterioridad. Si el paciente llega a la cita 15 minutos o mas
tarde, se considerara que ha faltado a la cita y debera pedir otra cita. Por favor refierase a las siguientes
reglas. Iniciales del Paciente

Primer Cita (pacientes nuevos) — Si pierde su primera cita médica, debe llamar a la clinica para confirmar el
motivo de su cita perdida. Si tienes razdn valida, solo se le puede hacer cita una vez mas. Si pierde la segunda
cita, ya no sera elegible para recibir servicios médicos.

Segunda Cita — Recibira una llamada o una carta por correo informandole las consecuencias de faltar a otra
cita.

Tercera Cita — Alguien le informara que ya no puede volver a recibir consultas en la clinica y recibira una carta
informandole que la clinica Good News no le ofrecera cuidados medicos apartir de esa fecha. Solo le
ofreceran medicamentos por 30 dias mientras usted encuentra quen le ofrezca cuidados medico y dental.

Nombre del Paciente o Representante Legal en letra de imprenta Fecha de Nacimiento del Paciente

Descripcion de la Autoridad del Representante Legal

Firma del Paciente o Representante Legal Today’s Date



Good News Clinics
Authorization For Release of Health Information

| hereby authorize , and its entities, its officers or agents
to permit inspection, copying, and/or release of information in connection with the following:

Patient Name: Date of Birth:

Address: Telephone #:

| further understand and acknowledge that in complying with my request for release, such disclosure will require Good
News Clinics to disclose, as provided under applicable federal law, Protected Health Information, as defined in
45 C.F.R. § 160 et seq.

Information to be disclosed (CHECKING ALL APPLICABLE):

O Complete Health Record O Radiology Reports

O Discharge Summary O Abstract/Pertinent Information
O History and Physical Exam O Emergency Department Record
O Consultation Reports O Laboratory Tests

O Progress Notes O Other (Please Specify)

| UNDERSTAND THIS MAY NOT INCLUDE INFORMATION RELATING TO THE FOLLOWING UNLESS EXPRESSLY AUTHORIZED
BY CHECKING THE BOX(ES) BELOW:

O Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS) or infection with Human Immunodeficiency Virus (HIV)
O Psychiatric Care (Behavioral Health)'

O Treatment for Alcohol and/or Drug Abuse?
O Genetic Testing
O Sexually Transmitted Diseases (STDs)

This information is to be disclosed to: Good News Clinics, 810 Pine Street
Gainesville, GA 30501 770-503-1369 (Ph) 770-503-9818 (Fax)

The purpose of the disclosure is

I understand this authorization may be revoked in writing at any time, except to the extent that action has been taken
in reliance on this authorization. A photocopy or FAX of this document is valid as the original. The expiration date of
this release form is (one year from date of signing): DATE:

Signature of Patient or Legal Representative: DATE:

If Legal representative, what is the authority or relationship of the person?

Witness: DATE:

The patient information requested above may not be further disclosed to any party under any circumstances except with patient’s express written
consent or as otherwise permitted by law. The information may not be used except for the need specified above.

" Except psychotherapy notes as provided under federal and state laws.

2 PROHIBITION OF REDISCLOSURE: This information has been disclosed from records whose confidentiality is protected by federal and state
law. Federal Regulations (42 CFR Part 2) prohibit the receiver of these records from making any further disclosure of this information except
with the specific written consent of the person who it pertains. A general authorization for the release of medical or other information if held by
another party is not sufficient for this purpose.




RESPONSIBILIDADES DE PACIENTES DE LA CLINICA GOOD NEWS

1. Entiendo que la clinica Good News es una clinica gratis sostenida por donaciones privadas en la communida por lo cual yo puedo
recibir servicios medicos gratis. Tambien entiendo que tengo la oportunidad de asistir la clinica con mis donaciones personales
cuando tenga cita (hay cajas para donaciones en las ventanillas de las clinicas, farmacia y cuartos de examen).

2. La Clinica Good News es para residentes del CONDADO DE HALL que no tienen aseguranza, y no tienen los recursos para obtener
cuidado medico. Confirmo que ninguna de la informacion sobre mi residencia o finanzas ha sido falsificado en la aplicacion.

3. Entiendo que si obtengo aseguranza, es mi responsabilidad avisar la Clinica Good News y buscar cuidado medico con un medico
privado. Es mi responsabilidad reporter cualquier cambio en mi estado financiero para determinar mi elegibildad en la clinica.

4. Entiendo que mis citas son muy importantes y debo de hacer el maximo esfuerzo para venir a mis citas. Por favor notificanos 24
horas anteriormente para cancelacion de qualgier cita; de lo contrario se contara como una cita perdida. Si falta a su PRIMER CITA
debe llamar la clinica para confirmer el motivo de su cita perdida. Si tienes razén valida, solo se le puede hacer cita una vez mas. Si
pierde la segunda cita, ya no sera elegible para recibir servicios médicos. Si falta TRES citas sin avisar la clinica, sera despedido de la
clinica Good News y no podra aplicar de nuevo.

5 Entiendo que los medicos y las enfermeras toman la responsabilidad de mi cuidado medico seriamente y hacen todo lo posible
para asegurar que reciba el tratamiento necesario. Entiendo que, por razon del horario limitado de los medicos, hay veces que
tendre que esperar un tiempo para mi proxima cita.

6. Entiendo que es mi responsabilidad cooperar en mi tratamiento medico para lograr mejorar mi salud. Esto puede incluir cesar de
fumar, bajar de peso, ejercicio, tomar mis medicamentos como indique el medico, mantener mis citas y cualquier otras instruciones
que el medico me de. Si no hago ningun esfuerzo en mi cuidado medico, puedo ser despedido de la clinica.

7. Entiendo que la majoria de las personas que trabajan en la clinica son voluntarios y no reciben ningun sueldo. Ellos estan aqui
porque comparten la vision de la clinica Good News y desean ayudarme. Entiendo que se espera que trate a todo personal con
respeto y dignidad. Discortesia a cualquier empleado o voluntario sera motivo de despido de la clinica Good News.

8. Entiendo que de vez en cuando, debido a emergencies de los medicos, no sere visto a la hora de mi cita o sere visto por un
medico diferente. Sillego tarde a mi cita, es possible que no sere visto ese dia.

9. Entiendo que la clinica opera por un horario de cita. Si me presento a la clinica sin cita, no podre ser atendido si no hay una
cancelacion.

10. Entiendo que si me hacen estudios de laboratorio, yo sere notificado de los resultados en mi proxima cita. Si los resultados son
abnormal y requiren un cambio en terapia, sere notificado por una enfermera.

11. Entiendo que si soy referido al hospital para algunos estudios medicos, sere responsable de los cargos asociados con el examen.
Tambien entiendo que puedo aplicar para asistencia medica en el hospital.

12. Entiendo que, por razones de seguridad, ninos sin citas no son permitidos en el cuarto de examen — por favor hagan arreglos para
el cuidado de sus ninos.

13. Entiendo que tengo que ver los medicos en esta clinica y si estoy viendo otro medico en otro lugar (sin ser referido por nuestra
clinica) no califico para recibir cuidado medico en la Clinica Good News. Si se descubre que esta viendo otro medico fuera de la
clinica Good News, sera despedido como paciente.

SERVICIOS DISPONISBLES

e MEDICO — especialidades limitados

DENTAL - limitado a rellenos (empastes), extraccoines, y limpiezas

GINECOLOGIA SOLAMENTE — no ofrecemos servicios de obstetricia o control de embarazo (referidos al Departatmento de Salud).
FARMACIA — por favor llame la farmacia para la recarga de sus medicamentos unos dias antes de que se le acabe. Sus
medicamentos estaran listos el proximo dia despues de 1:00 pm.

SERVICIOS DE CONSEJERIA
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NOTIFICAGION DE PRACTICAS PRIVADAS
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reglslros de recelas manlenidas por [a agencla. Esla Nolllicaclél
de’ Privacidad ("Nolificacién®) descrlbe como nosolros podemo
ulllizar y revelar PHI para conduclr Iralamlenlo, operaclopes di
R2go o culdados de salud y para olros proposllos especlficos qui
sean permilldos o requerldos por ley. La nolificacion lambig
-describe sus derechos con respeclo a PHI acerca de usled.

La agencla es requefida a cumplir los lérminos de. esk
nollieaclon. Nesolros no ulllizaremos o revelaremos PHI acerc:
de usled sln su aulorfzaclon por escrilo exceplo como se’describl
en esla nolificaclén. Nos reservamos sl defecho de cambla
nuestras praclicas y esla nollficacisn y de hacer selecliva [t
nolilicaclén nueva. para loda PHI que manlenemos. Bajc
pelicion; le proporclonaremos a usled cualquler nolilleacior
.Tevisada,

Sus Derechos de Informacién de Salud .

Usted fiene los siguientes darechos con respecio ‘g ..n.___._.
acerca de Usled:

Oblener una’copia de pape! de |z noliflcacion bajo pelician
Usled puede pedir una copla de' la nolilicacisn en cualqule
lempa. Aunque usled haya acordado reciblr la nollllcacior
eleclronicamenle, aln esl usled liene derecho a.una copla de
.papel. Parz oblener una copla de papel, pangase en contaclc

~con: Cheryl Chrisllan, 810 Pine Slreet, Galnesvllle, Georgiz

J0a03, (770) 297-5040.

Pedlr una resiricclan de clertos usos y revelaclon de PHL
Usled llene el -derecho de pedlr reslricclones adiclonsles er
nueslro uso o revelacion de PHI acerca de usled complelando e
formulario de Pellcl6n para Resldeelan y enlregandolo a un_soclc
de Iz agencla para su revislon. No eslamos requerldos a eslar de
acuerdo con [a resirlcelon.  Si la resirleclon es'poslble, enlances
el socio de la agencla procesaraila peliclon.~ El.formutara de
Pellelén para Restiricclon esla disponible bajo pellclon tamblen.



_._m_u.mn&o:mﬁ y oblener upa copla de PHI. Usled lene
-lerecho de [(gner acceso y coplar PFHI acerca de usled
- :onlenlda en un conjunla de reglsiros designados mientras que

a agencla manlenga su PHL.  El conjunla de reglslros
leslgnados usuzslmenle incluyen recelas y reglslros de
acluraclén. Para Inspecclonar o coplar PHI acerca de usled,

1sled debe complelar e lormulario Petlcldn para Tener Accesa
i Infarmaclén Froleglda de Salud vy enlregarlo 2 un soclo de |2
agencla para revislén. | Si la pellcldn puede ser olorgada,
. =nlonces el soclo de la agencla e proporcionara a usled un
" nferme delallando PHI acerca de usled conlenida en.nueslro
sonjunlo de reglslros deslgnados, El formulada de Pellclan para
Tener Acceso a Informaclén Prolegida de Salud esla disponlble
bajo pelicldn. Podemos cobrarle por los coslos de coplado,
envlo y suminlsiros que sean necesarlos para sallsfacer su
pellcldn. Podemos negarle su pellclén a Inspecclonar y coplar
bajo clerlas clrcunslanclas imiladas. Sl a usled se le nlega
acceso a PHI acerca de usled, puade sollcllar que la negacian
5ed revisada. .. - . . e i

Sollcitar una enmlenda de PHI. Sl-usled slente que _uI__n._r_m '

_mantenemos acerca de usled esla Incormplela o Incorrecla;
usled puede sollcllar que la enmendemos. Usled puede
sollcllar una enmlenda duranle el [lempo que manlengamos la
PHI. Para-solicllar una enmilenda, usled debe complelar &l
formularia Pellclén para Enmendar un Reglsiro v enlregario a un
soclo de la agencla para revislan. Sl la péllclon pueds ser
olorgada, enlonces el soclo de la agencla enmendara el(las)
regislro(s) apropladd(s). El furmularla Pellclén para Enmendar
,un Reglslro eslé disponible bajo pellalén, En clerlos casos,
podemos negar su pellclon de enmlenda. S| negamaos su
pellclén de enmlenda, ustad liene el derecho de presenlar una

declaraclon de desacuerdo con 1a declslan y nosolros podemos .

reflular su declaraclén.

Reclblr una u.m.zmﬂn:u: da cuenlas de revelaciones de PHL
Usled llene derecho de.rechblr una rendiclén de cuenlas de las
revelaclones que hemos hecha de PHI acerca de usled despuss
del 14 de.abd del 2003. Esla rendidén de cuenlas Incluye
solamenle aquelias revelaclones requerdas a ser lomadas en
cuentz balo las normas (ederales de privacidad para |z Informacian
de la salud (45 C.F.R. Parle 164). Esas normas no requleren lomar
en cuenla las revelaclones para propésilos de lralamiento, pago, u
operaciones de culdado de salud, enlre olms. La rendlelan de
cuenlas excluye clerlas revelaclanes, coma las révelaclones hechas
direclamenle a usled, revelaclones que usled aulorice, revelaclones
a amigos o mlembros de familla Involucrados en su culdado,
revelaclones para proposilo de nolllicaclén, y revelaclones rullnarias
hechas a agenclas reguladoras o pollclales. El derecha a recibir
una rendlclén de cuenlas esla suleln = clerlas excepclones,
resldceiones, y lmllaclones.  Para sdllcllar una rendidian de
.-ouenlas, usled debe enviar una peliclén por escrilo a: Cheryl
Ghristian, 810 Plne Streel, Galnasvllle, Geaorgla 30503, Su
pellclon debe espedliicar el perioda de llempo, pero no puede ser
mas de sels" afjos. La primera rendlclén de cuenlas gue usted
soliclle deniro da un periodo de 12 meses sera proparclonada
gralls, pero pueds ecbrérsele por el coslo de proporclonar rendlclén
de cuenlas adiclanzles. Le nolllicaremos del caslo Involucrado y
Usled puede eleglr renunclar o madificar su pellcién en ese llempo,

Solicilar comunlcadns de PHI por medlos alternallvos o en
ublcaclones allemativas. Usled llens el derecho z selicliar
comunlcadns par medlos allemallvos o en ublcaclones sllemallvas.
Par efernplo, usled puede sallellar que se le contacle acerca de
cuesllones medicas solamenle por escrilo 0 a una resldenclz o
apartadn poslal diferente. Para sollsliar comunlcados confidenclales
de PHI acerca de usled, usled debe complelar &l formulario Peliclon
para Comunlcedos Confidenclales y enbregarls = un saclo de |
agencla para.revision. Sl la pelicldn puede ‘ser otorgada, enlonces
el soclo de la =gencla hard los camblos aproplades.

‘Acomodaremnos lodas fas peliclones razonables, no obslante en

caso de sluaclones de emergencla, quiza le conlactemas por
cualquler medlg gue creamos necesardo.  El formulado da
Comunlcados Confidenclales esla dispanible bajo peliclan.

> Ejemplos de Cdmo Podemos
Utilizar y Revelar PHI

‘Las slgulentes son descripolones y efemplos de las maderas que
ulifzamos y ravelamos PHI: - .
Ullizaremas PHI para tratamilenta. Tralamiento es la pravislan,
coordinaclon o administraclén de culdados de salud y serviclos
relaclonddos. Tamblén Incluye pero fio esla limllado a consullas v
referenclas entre uno o mas proveeadores. Ejlempla: Informaclon
.oblenlda por ]2 =gencla serd ulllzada para proporcionar
medlcamenlos y/a lralamientn a usted. Documentaremos en su
reglslro  Informaclén relaclonada 2 los medicamenlos ylo
lralamlentos y olros servicios proporclonades a usted,

Utlllzaremos PHI para pagos. Pagos Incluyen pera no estan
llmlladas =a las acclones de hacer delerminaclonss de sobertura
y reclblr pagos. (Incluyenda facluraclon, adminlsltraclon | de
‘reclamos, subrogaclon, plan de’ reembolsg, y revislén de
ullllzacién y aularlzaclones prévias). EJempla: Nos pandremos
en conlaclo con su segurc para delerminar sl pagara por sus
serviclas y |z canlldad d= su copago.” Haremos faclura a usted o
a una lercera parle por los costos de los serviclos
proporclonades a usled. La Informaclén en o que acompana |a
faclura puede-Intlul® Informaclan gue le Idenlifica a usled, asj
coma los medicamenlos que psted eslé lomando.

Ulllzzremas PHI para operaclones de cuidados de salud,
Operaclones da culdados.de salud Incluyen pero no estan limiadas
a evaluaclonas v mejoras de calldad, revisian de compelenclas o
calificaclones de profeslonales de- culdados de sajud, suscripelén,
clasificacldn de primas y alras aclividades de seguro relaclonadas a
crear o renovar conlralos de seguro.  Tamblén Incluye maneja de
enfermedades, administracldn de casos, conducclén o ameglo de
revisiones médleas, servicios legales ¥ funclones de auditoria
Incluyendo programas de observacldn de faude y© abuso,
planificacian y desarrallo de negoclos, adminislracian de negoclos y
acllvidades administralivas generales.

Elemplo: La agencla puede ulllzsr Informadlén en su reglstra de
salud para Inspecclonar el desempsfic de la agencla que
proporclona el lralamlenlo a usled. Esla Informaclén sera ulllizada

en un esfuerzo para melarar conlinuamenle la calldad w.mmnmam. n._m
los culdados y senviclos de salud que nosolras proparglonamos,

Posiblemente utllicemas o revelemos PH| para los sigulenles
propdsiigs: z
Soclas de negaclos: Exislen alg
por nosolros 2 “lravés de conlaslos con soclos de negoclos
Elemplos Incluyen Procesadores o Adminlslradores de ﬂ,mn_m_dom.
Garenles de Bensficlos: de Farmacla, elc. Cuando mm_bm_
senviclos sean-conlralados, podemos revelar PH| acerca de usled
& nueslros soclos de negoclas PEMA que puedan desempsfar el
lrabajo que les hayamos pedldo hacer y hacerle faclura 3 usled o

a su lercera parle por los serviclos olargados. Para praleger PH]|
acerca da usled, requerimas a nueslros sodins de negoclos que
prolelan PHI adecuadamenls. ;

Unos serviclos' properclonadas

Comunleacldn con personas involucradas en su’ n:_.nmno a

de salud, ulllizanda su
embra de famllla, olro

Comunlcados relacionados a la sa
proporcionar recordalorios de resuminlsio o Informaclan aéerca de

allernallvas de lralamienlo u alros beneficlos felaclonados z la saluc
¥ serviclos que puedan ser de Inlerés para usled.

lud: Podemos conlactads parz

La Administraclén de Dro

) gas y Allmentas (FDA por sus
slglas en inglés): :

Podemos ravelar a FDA, o a personas-bala |z Jurlsdicclén de
FDA, PHI relaclonada a evenlos adversas con respsclo a drogas
allmentas, suplemenlas, produclos y defeclos de produclos ¢
Infarmaclén de vigllanda fuera de mercada para facllllar cuande

un produclo es gullada da| mercado, reparaclones, .o reemplazc
de produclas p ]

Compensaclén laboral: Podemos faval

aularizadn por y como sea necesarla,

leyes relaclonadas a oo
- eslablecidos por ley.

ar PHI acerca de usled
: Para conformar con |as
mpensaclén laboral o programas slifllares

par ley, podemas revelar PH
legales o de salud  publics
ar enlermedades, leslones, ¢

Salyd piblitar Como se requlere
acerca de usled 2 autorldades
encargadas de prevenlr o sonlro|
discapacidades. -

Pollsfa: Podemos revelar P
‘paliclales coma se re
Judicial vélldo u olros

Hl acerca’ de usled para proposlics
qulere por ley o en respuesla a un ellalorle
procesos |egales.

Coma se requlera par ley: Debemos revelar PH| acerca de
usted cuando se requlera hacerlo por ley.

Actividades de supervisidn de la salud: Podemas revelar PH|

acerca de usled a Una agencla supervisora para acllvidades
aulorizadas por ley,



