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HEALTH 2019-2020 CENTRO DE SALUD ESCOLAR DE BRH: FORMULARIO DE REGISTRACION DEL ESTUDIANTE Y CONSENTIMIENTO

INFORMACION DEL ESTUDIANTE (Jackson Co) ESCUELA A LA CUAL ASISTIRA:

Nombre (Apellido, Primer Nombre, Segundo Nombre) Fecha de Nacimiento Sexo Grado Escolar/ Maestra
/ / ] Masculino C Femenino

Etnicidad Raza Idioma Principal si no es Inglés

1 Hispano ™ No-Hispano J Nativo Americano i Blanco U Afro Americano DAsiatico

¢El estudiante tiene médico de cabecera u otro proveedor ¢El estudiante tiene dentista o asiste a un consultorio dental reqularmente?

médico regular? Ul Si U No 1 SizNo

Nombre del proveedor médico o clinica: Nombre del Dentista o Consultorio Dental:

INFORMACION DEL PADRE / TUTOR LEGAL AUTORIZADO POR LAS CORTES

Nombre Fecha de nacimiento Parentesco al estudiante ¢El estudiante vive con usted?
IS No
Direccion fisica Ciudad. Estado. Codigo Postal
Numero telefénico durante el dia Numero telefénico del trabajo y Otro nimero de teléfono (celular) Correo Electronico
la extension.
Contacto en caso de emergencia/Parentesco al estudiante NGmeros de teléfono Otro numero de teléfono (celular)

HISTORIAL MEDICO DEL ESTUDIANTE | REQUERIDO

Alergias a medicamentos: Reaccien:
Alguna otra alergia: Reaccion:
Medicamentos tomados diarios Razon por la cual los toma ¢Por cuanto tiempo ha tomado estos medicamentos? Farmacia Preferida:

Condiciones Médicas Cronicas: (Marque todas las que le apliquen)

1 Diabetes i1 Trastorno de Déficit de Atencion (ADD/ADHD) L Asma 1l Anemia Depranocitica 0 Enfermedad de los Rifiones

1 Depresion — Problemas del Corazén C Anemia LI Epilepsia _ Alguna Otra Condicion Médica:
J Autismo/Trastorno del espectro autista L Retraso en el desarrollo

¢Su hijola) ha tenido la varicela?  “No 0S| ¢Cuando? Vd Vd

¢Ha habido algtin cambio en la salud de su hijo(a) durante este Gltimo afo? 0§ No 1Si Explique.

¢Ha tenido su hijofa) un examen fisicocompleto recientemente? ™ No  T1Si ¢Cuando? / /

Si no, ¢Desea que su hijo reciba un examen fisico completo en nuestro centro de salud escolar? 7 Si [ No En caso que si, por favor firme la declaracién debajo:
Doy permiso para que me hijo reciba un examen fisico completo en el centro de salud escolar. - firma:

Quisiera estar presente para el examen de mi hijo. 7 SiM No Le contactaremos antes y después de la cita.

Durante este Ultimo afio, ¢ha tenido que 'r su hijo(a) a la sala de emergencias? . No .. Si ¢Cudndo y por qué?

¢Alguna vez ha tenido que estar hospitalizado o ha tenido alguna cirugia/operacién? 7T No ] Si ¢Cuando y por qué?

¢Cuando fue el Ultimo examen dental de su'hUo(a)? / / ¢Tiene alguna preocupaciéh dental? ' TNo 1Si Explique{

¢Alguna vez se ha lastimado su hijofa) seriamente debido a algun deporte? L1 No _I Si Anote la edad y describa la lesién:

Si su nifio recibe un Fisico para Deportes en el Centro de Salud Escolar, da usted consentimiento para darle una copia del fisico a la escuela para poder participar en
algindeporte? TSI G No

¢Hay alguna otra cosa que usted piensa que el centro de salud escolar necesite saber acerca de su hijo?

INFORMACION DEL HOGAR

Favor de anotar las personas que viven en su hogar y sus edades: Por ejemplo, Padre (40), Madrastra (40), Hermanas (6y8), Tio (50), etc.

¢Alguien en elhogar fuma?  1SiONo

HISTORIAL MEDICO FAMILIAR

¢Alguien en la familia inmediata del nifio tiene algtin problema medico? (Diabetes, alta presion arterial, asma, etc.)
Miembro Familiar: Edad Problema Medico

FAVOR DE DAR VUELTA - LA PARTE POSTRIOR DEBE SER COMPLETADA




AVISO Y RECONOCIMIENTO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Estimado Padre/Guardian,

Incluido en esta carta encontrara un Aviso de Practicas de Privacidad que detalla la forma que mantenemos confidenciat el expediente médico de su hijo, y detalla
los derechos al acceso que usted tiene a dicho expediente médico. Ademas, encontrara una lista de los Derechos y Responsabilidades del Estudiante y Padre. Se
nos requiere por la ley federal que le proporcionemos esta informacion Y le pedimos que lea el Aviso de Practicas de Privacidad, y sus Derechos &
Responsabilidades para usted y de su hijo. Una vez completado, firme la portada de la hoja, y devuélvanos ta forma firmada para nuestro expediente. Usted
puede devolverlo con el formulario de inscripeidn del centro de salud de su hijo.

Por favor lame al (828) 6g2-428g y hable con nuestro Oficial de Privacidad de BRH con cualquier pregunta. Gracias por su cooperacion en nuestro esfuerzo por
cumplir con la ley.

Gracias!

El Personal del Centro de Salud de la Escuela de BRH

Informacion del Seguro Médico”
Favor de mandar una copia de su tarjeta del seguro medico con este formulario o la tarjeta original {le sacaremaos una copia y se la delvolveremos)

¢Tiene el estudiante Medicaid o NC Health Choice? iLe ng;?tan?_] r'c\e‘f;lblr informacién acerca de Medicaid o NC Health Choice?
1S {1No OEstaPendiente )
¢Algln de sus otros hijos(as) tiene Medicaid/ NC Health Choice?

# de ID de Medicaid o NC Health Choice: 1si 1UNo

¢ Tiene seguro médico el estudiante? Gustaria informacion acerca de cémo conseguir

1 sifiNo seguro meédico a través del Mercado de Seguros
Médicos?

(Si NO tiene, faver de rellenar la informacion para el descuento de abajo para calificar por cargos Isi N

descontados) ! o

Seguro Privado Nombre del que tiene la péliza Fecha de Nacimiento Parentesco al Estudiante

Direccidn de la compariia de seguro médico (para poder reclamar 1os pagos-estaenlapartedeatrasdela | # telefénico de la compafia de seguro
tarjeta)

# de ID (NUmero de la poliza) Numere del Grupo # de Seguro Social (para propdsitos del seguro
médico)

Fecha en que la cobertura comenzo ¢Cuanto es su deducible o co-pago?

Empleador/Patron Direccion del empleador/trabajo

¢Esta usted empleado en Agricultura? ONo OSi

&Qué tipo de posicion tiene?T Granjero [0 Trabajador Emigrante (viaja para buscar trabajo) L Trabajador agricola de todo el afio
| Trabajador agricola de Temporada (vive aqui pero trabaja en agricultura durante las temporadas de cosecha)

¢Donde nacio et estudiants?  Ciudad: Estado: Pais:

Aplicacién para el plan de descuentos de BRH 01 Si- deseo més informacion acerca del programa de descuento de BRH

St en cualquier momento durante el afio escolar su hijo no tiene seguro médico o no ha cumplido con su deducible, queremos ayudarle a averiguar si califica para
nuestro programa de servicios con descuentos el cual usa requisitos similares al plan federal de comida escotar gratis o a precios reducidos. Si usted desea aplicar
por este programa, necesitaremos informacion adicional para determinar su elegibilidad. La elegibilidad durara por un afio completo.

L Yo doymiconsentimiento para que mi hijo(a} reciba cualquiera de los servicios disponibles en el Centro de Salud Escolar de BRH. Los Centros de Salud Escolares
proveen servicios médicos & dentales a los estudiantes registrados que han llenado la registracion, incluyendo el consentimiento por escrito y la firma del padreo
tutor legal El personal de los Centros de Salud Escolares de BRH le informara a los padres de nifios menores de cualquier hallazgo significante y recomendaciones
de tratamiento de condiciones con excepcion de esas exentas por la ley estatal,

2. Yo autorizo el rdivulgacion de cualquier informacion médica pertinente a la satud general y cuidado de mi hijo(a) médico de cabecera y & la enfermera de salud
escolar del Servicio de Apoyo a Estudiantes de JCPS mientras estén en la escuela. Autorizo la divulgacion de cualquier informacién de parte del médico de cabecera
de mi nino y deservicio de Apoyo a Estudiantes de JCPS al Centro de Salud Escolar de BRH para la coordinacién de cuidado.

3. Yoautorizo el revelar cualquier informacion médica, incluyendo informacion de enfermedades contagiosas, cuando sea necesario procesar el reclamo de pagos
de seguros médicos; por beneficios y servicios proveidos en los Centros de Salud Escolares de BRH

4. Yoautorizo pagos y remboisos de parte de mi seguro medico por los servicios brindados en los Centros de Salud Escolares de BRH por medio de Blue Ridge
Health. Yo entiendo que soy financieramente responsab’e por todos los cargos y cualquier co-pago o cantidad det deducible que no sea cubierto por mi seguro
rmédico. Yo entiendo que soy responsable de entender mi plan de seguro médico y si servicios estan cubiertos o si requieren autorizacion previa. Si algun servicio
requiere autorizacién previa, yo entiendo que esto es mi responsabitidad,

5. Yo entiendo que Blue Ridge Health (BRH) opera los Centros de Salud Escolares Y que necesitaré contactar a BRH para hacer arreglos de pago especiales sino
puedo pagar la cuenta total.

6. Yo entiendo que los archivos meédicos son estrictamente confidenciales, en conformidad con las leyes estataies y federales; y seran mantenidos en el edificio del

Centro de Salud Escolar de BRH, Esta informacion no sera compartica con maestros, directores u otros estudiantes,

Ya afirmo que toda la informacién proveida es completa y correcta.

Yo entiendo que al firmar este formulario, autorizo a que mi hijo(a) reciba todos ios servicios disponibles det Centro de Salud Escolar. Yo entiendo que este

consentimiento es voluntario y valido por el tiempo entero que mi hijo(a) esté inscrito en una escuela de Jackson County Public School (JCPS). Yo entiendo que

puedo revocar mi consentimiento en cualquier momento. Yo entiendo que es mi responsabilidad proveer informacion actualizada det seguro médico de mi hijofa),

Incluyendo Medicaid y NC Health Choice.

e N

Favor de firmar la siguiente declaracién: Yo certifico que la informacion provista esta correcta y complete,

Firma del padre/tutor legal: Fecha: / /

FAVOR DE DAR VUELTA ~ LA PARTE POSTRIOR DEBE SER COMPLETADA




SOLICITUD PARA OB

TENER DESCUENTOS

BLUE RIDGE

HEALTH

Nombre del Paciente: Nimero de Teléfono;

Por favor marque cada declaracién que le aplique a usted o a un miembro de su familia quieﬁ este en esta

solicitud. Esta informacién no se usara pars retener o negar servicios a usted o su familia,

I. PLAN DE DESCUENTOS BASADO EN INGRESOS

Siendo un centro de salud federalmente calificado, BRCHS ofrece un programa de descuentos que se basa en los
ingresos familiares a quienes califiquen, Usted podra recibir la tarifa de descuento incluso si tiene segurc médico
privado, seguro del mercado o Medicare; si es que la tasa de descuento es mehos de lo que le tocaria pagar de su
propio bolsillo con su seguro medico. Si usted no es elegible para el programa de descuentos, o si opta por no aplicar,
0 si no nos proporciona la informacién de su hogar Yy de sus ingresos tendra que pagar el costo total por ta atencién
meédica. (Vea la declaracion de Reconacimiento al final de este documento si es que NO quiere aplicar por el
programa de descuento.)

Me gustaria ver si califico para los servicios bajo el Programa de Descuentos. Si __No

. Verificacion de Elegibilidad;
Informacién del hogar: Favor de Incluirse a usted mismo, a su conyuge/pareja y atodos los dependientes que viven
en casa:

. éAgricultor en
Fecha de ¢Tipo de seguro L
Nombre . Parentesco los tltimos 2 |;Veterano?
Nacimiento de salud? afios?

Usted mismo

Ingresos Brutos: Favor de anotar sus ingresos brutos (0 sea, la cantidad de dinero que reciba antes de que le
descuenten los impuestos.) Incluya los ingresos de todos los que viven en su hogar. Para comprobar sus ingresos,
puede proveer sus impuestos mas recientes, un talén de cheque, una verificacidon bancaria, una carta de su
empleador declarando la cantidad de su salario, © una prueba de desempleo,

Tipo de ingresos Nombre del Monto Frecuencia:(Semanalmente(x52),
(ie. salarios, Seguro miembro de la Bruto quincenalmente(x26),
Social, manutencion familia (antes de bimensualmente(x24),
de nifios, otros impuestos) mensual (x12) etc)
ingresos)
$
$
$

Sino hay ingresos que reportar, o no tiene forma de documentar sus ingresos, usted debe completar la Declaracién de
Certificacion del Paciente en la seccién de abgjo.

Declaracion de Certificacion del Paciente
Certifico que no tengo ninguna manera de documentar mis ingresos y que toda la informacién provista previamente es correcta.
Comprendo que se puede usar esta informacion para determinar mi elegibilidad para recibir las tarifas del plan de descuentos de
BRCHS, Comprende que los oficiales de BRCHS pueden verificar la informacion en este formulario,

Firma del Paciente Fecha

REV 08/18 .SFS INTAKE-SPANISH-JH
[Vea al dorsol




Reconocimiento sies que NO se va a aplicar por el Plan De Descuentos

Se me ha dado la oportunidad de solicitar el
descuentos de BR
Comprendo que s
todo cobro despugs que mi prove
cobro de laboratorio y/o Rayos
de laboratorio ni tampoco se me permitira recibir un descuento r
decida aplicar por el descuento basado en la escala movil.

plan de descuentos de BRCHS,

¥ en este momento no quiero solicitar el plan de
CHS o se me ha informado

descuento basado en una escala maévil proporeional,
@ me rindan servicios médicos seré responsable de cualquier y
rges en mi cuenta. Yo también seré responsable de cualquier
gible para recibir algiin descuento para los cargos de oficina o
etroactivo para estos cargos en el caso de que en el futuro

ques
edor haya pussto todos los ca

Fi'rma del Paciente Fecha

Consentimiento para la Solicitud Para Obtener Descuentos

Certifico que la informacion proporcionada es exacta y completa al mejor de mi conocimiento, En el caso de un cambio en el nivel
de ingresos o la cobertura del seguro, yo le haré saber a BRCHS en mi proxima cita, Comprendo que seré responsable por la
totalidad del costo o por parte de ella y que se me pedira pagar el misimo dia de servicio. Autorizo la divulgacion de cualquier
informacién necesaria para determinar la elegibilidad de mi familia para obtener los servicios con descuentos y doy mi
consentimiento para que se comparta mi info S compafiias farmacéuticas para fines de auditoria, o en el caso de
y i edicinas que venda en mayoria a los pacientes. Entiendo que BRCHS
utiliza un sistera llamado Oasis Insight o un historial médico electrénico para ayudar a determinar la elegibilidad para el Plan de
Descuentos u otros servicios, y doy mi consentimiento para guardar la informacion en esta forma en dichos sistemas,

Firma del Paciente Fecha

cuales puede recibir ayuda de parte de los recursos en la comunidad, Nos ayudara a formar un plan de accion, lo que puede
incluir el ser remetido a otros departamentos u organizaciones externas. Si desea mas informacion o si tiene alguna pregunta de
cualquier de los articulos abajo marque la casilla para que un Navegador de Pacientes le pueda ayudar,
Seguro Médico / Acceso A Atencion Medica 0 Tengo dificultades para pagar las facturas
0 Necesito un seguro médico (Medicaid. de calefaccién o de servicios publfcos
Seguro Médico *Obamacare”, Planificacion .
Familiar, u otros programas.) Comida _
O Necesito matricularme en Medicare, o 0 Aveceso frecuentemente no tengo comida
necesito asesoramiento sobre Medicare suficiente para mi o mi familia,
(SHIIP por sus siglas en ingles). 0 Me gustaria lle_nar la solicitud para los‘
0 Necesito aplicar por el Plan de Beneficencia cupones de alimento (SNAP por sus siglas
del hospitat. eningles). »
0 Necesito ayuda para pagar por rmis 0 Me hegaron una solicitud para cupones de
medicamentos (esto no incluye el uso de alimento (SNAP).
descuento de medicamentos nij el programa
de asistencia para medicamentos) Transporte . ) o
0 Necesito solicitar una exencién de ta multa 0 Necesito ayuda para ir a las citas médicas,
por no tener cobertura médica, ) .
O MiSolicitud para Medicaid o Seguro Médico 0 Elsistemade autobus no pasa cerca de
"obamacare" fue negada' donde vivo Q trabajo.
O Necesito ayuda para llegar a otras citas Otro L
importantes 0 Me gustaria inscribirme para votar en las
Vivienda eleccignes. ' B
0 No tengo un lugar seguro para vivir (vivo en 0 Necesito ayuda para hacer mi declaracion
albergues, con amigos, en el carro/parque. de impuestos. . . ]
Etc) 0 Me negaron la solicitud de incapacidad.
0 Me gustaria recibir ayuda para encontrar 0 ¢Otros obstaculos o desafios?
vivienda de bajo costo,
D  Estoy enriesgo de perder mi hogar. .
B Hay condiciones inseguras en mi casa como Ninguno
{moho, fugas de agua, o pintura .
descasca%da etc)g P 0 No preciso de ayuda en este momento

Nombre del Personal de BRCHS

Escala (A-E); Entrd al EHR (iniciales)




BLUE RIDGE

HEALTH

Estudiantes que son pacientes del Centro de Salud Escolar de BRH

Usted tiene el derecho a:

Usted tiene la responsabilidad de:

Venir al Centro de Salud Escolar (SHC) para pedir una
cita con la enfermera, el educador de salud o consegjero,

Pedir permiso a su maestro para venir al Centro de
Salud, y traer una nota o un pase de permiso para salir
cuando vengas.

Pedir una cita sin tener que decitle la razdn a nadie.

Pedir citas por una preocupacion de salud, no para
salirse de la clase.

Tener privacidad durante cualquier momento en ol
Centro de Salud, esto incluye tomando su altura Y peso
en privado, teniendo una cita con la enfermera o
consejera sin interrupcion, y que el personal del centro
de salud respete su privacidad al no hablar sobre usted
0 su preocupacion de salud sin su permiso.

Respetar la privacidad de otros al no preguntarnos
que tienen otros estudiantes, ¥ no molestar a los otros
estudiantes preguntandoles que tienen.

Ser tratado con respeto y cortesia por nuestro personal.

Tratar nuestro personal con el mismo respeto y
cortesia que usted quisiera para si mismo.

Pedir que le atiendan antes de la préxima cita disponible
si usted cree que su problema es lo suficientemente
serio.

Ser honesto con su problema con la persona que le
esteé preguntando, y aceptar la decisidn de la
enfermera cuando él o ella decida cuando sera su
proxima cita.

Para pedir otra cita si ha esperado demasiado tiempo
para su cita programada y a causa de esto esta faltando
a una clase importante o el almuerzo.

Revisar el reloj e ir a su cita a tiempo.

Dar su opinion sobre cuan bien o mal el personal del
Centro de Salud le ayudo con su problema.

Llenar el papel de sugerencias que estan en el
escritorio del centro de salud, o pedir hablar con un
personal sobre su preocupacion.

Repasar su historial médico (*expediente meédico”) con 1a
enfermera. Sin embargo, no tiene el derecho de pedir
copias de los documentos en su historial médico (solo
pueden sus padres o tutores pueden pedir esto).

Avisarle al personal del centro de salud con
anticipacion si necesita copias de algun documento en
su historial médica (por gjemplo el fisico para un
deporte), no el mismo dia que lo necesite.

Informarle al personal del Centro de Salud informacién
privada como inquietudes emocionales o
preccupaciones, acerca de algo que te moleste como el
probar drogas o alcohol, o preocupaciones de que este
embarazada o de que tengas una enfermedad de
transmision sexual. Puede estar seguro que su
informacién se mantendra privado, incluso de su
maestro y padres, a menos que nos des permiso a
decirle a alguien mas. Sin embargo, si le dice al personal
del Centro de Salud que quieres causarte dafio a ti
mismo o a alguien mas, o que alguien te ha abusado, ta
ley dice que necesitamos buscarte ayuda.

Ser honesto con lo que le dice al personal, y no
inventar cosas ni exagerar la verdad. Contarmos con su
honestidad para hacer lo correcto para poder
ayudarlo.

P.O. BOX 5151 ] 2579 CHIMNEY ROCK ROAD | HENDERSONVILLE, NC 28792 ] 828.692.4280 | BRCHS.COM




BLUE RIDGE

HEALTH

Padres o Tutores legales de los pacientes del Centro de Salud Escolar de BRH

Sus Derechos:

Sus Responsabilidades:

Autorizar que su hijo reciba los servicios médicos,
educacién de salud, salud mental, nutricién, y dentales
del centro de salud escolar atreves de sy permiso
firmado,

Leery comprender los términos de uso de los servicios
de SHC tal como son descritos en el formulario de
registracion y firmar el formulario que indica la
comprension de estos términos y da permiso a su hijo
de recibir los servicios.

Reusar o rescindir permiso para que su hijo reciba
servicios del centro de salud escolar.

Marcar el formulario de registracién para indicar el
RECHAZO del permiso de servicios, y firmarlo.

Reusarse a firmar el formulario para dar permiso a su
hijo hasta que lo haya comprendido bien,

Contactar a nuestro personal para clarificar cualquier
pregunta que tenga acerca de los términos de uso de
nuestros servicios,

Ser tratado con cortesia, dignidad, y respeto en todas
sus interacciones con el personal del centro de salud
escolar.

Tratar al personal de SHC con la misma cortesia,
dignidad y respeto otorgado a usted.

Referir a su hijo para obtener servicios a cualquier hora
sin importar su habilidad para poder pagar por los
servicios,

Proveer informacién correcta y actualizada de la
cobertura del seguro médico de su hijo. Si no tiene
seguro medico, proveer informacion correcta de sus
ingresos para valerse de nuestra escala de descuentos.

Ser notificado de las visitas de sy hijo al proveedor
medico del centro de salud escolar, ya sea por
teléfono para condiciones urgentes o poco comunes o
por escrito enviado a casa con su hijo después de la
visita,

Proveer nimeros de teléfonos actualizados Yy correctos,
incluyendo un niimero de emergencia en el formulario
de registracién de su hijo.

Obtener tratamiento rapido y seguro para su hij‘o

Proveer el historial de condiciones meédicas de su hijo,
medicamentos actuales, y alergias en el formulario de
registracion de su hijo. También actuar segun las
recomendaciones de tratamiento dadas por nuestro
proveedor médico. incluyendo el surtido de
prescripciones y mantener las citas referidas, etc.

Reusar cualquier tratamiento médico recomendado
para su hijo

Consultar con su proveedor médico de familia usual u
otro meédico, por la salud y seguridad de su hijo, sise lo
pide nuestro proveedor de atencion médica,

Tener confidencialidad del expediente médico
incluyendo contacto familiar, medico, o informacion de
ingresos familiares que nos proveys en el formulario
de permiso.

Respetar la confidencialidad de los demas
absteniéndose discutir condiciones médicas de asuntos
familiares de otros estudiantes,

Revisar el expediente médico de su hijo o pedir una
copia del expediente. Sin embargo, cualquier material
del expediente pertinente al embarazo, enfermedades
trasmitidas sexualmente, abuso de substancias, o
perturbacion emocional (incluyendo los registros de
consejeria por salud mental) son considerados
confidenciales por la ley del estado de Carolina del
Norte.

Solicitar copias del expediente médico de su hijo(a) por
escrito, con su firma, la firma de un testigo v la fecha. Le
proveeremos una solicitud pre-impresa si gusta. Tiene
que solicitar una copia del fisico de deportes
(deportivo?) de esta manera. No podemos otorgar
ninguna copia del expediente médico a su hijo(a) sin su
solicitud por escrito atestiguada y fechada,

P.0. BOX 5151 | 2579 CHIMNEY ROCK ROAD | HENDERSONVILLE, NC 28793 | 828.692.4289 | BRCHS.COM
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NOSOTROS PODEMOS USAR O DAR SU INFORMACION EN VARIAS
IRC 'IMSTANCIAS Nosotros usamos ¥ revelamos Informacion sobre nuestros
acientes todos los dias. Esta secclon de nuestro Aviso explica en detalle como
odemos usar y revelar su informacion médica para proveer cuidado médico,
btener pago para su cuidado médico, y operar el negocio eficazmente, Esta
zccion en brave menciona algunas circunstancias en las cuales nosotros podemos
sar o revelar su Informacién médica. Para més informacién sobre los usos o
welaclones de nuestra poliza de privacldad, procedimlentos o practicas, contacte
Jestra Oficial de Privacidad al 828-6g2-4289.

Tratamlento

osotros podemos usar y revelar su informacldn médica para proveerte culdado
édico, En otras palabras, podriamos usar y revelar su informacion médica para
roveer, coordinar o administrar su culdado y serviclos relaclonados con su salud.
sto puede Incluir comunicarnos con otros proveedores de salud acerca de su
atamiento, y la coordinacldn y manclar de su culdado de satud con otros.
femplo: Jone as paclents de la oficina médica. La recepcionista puede utilizar
formacion sobre Jane cuando le hace una cita. La enfermera practicante
osiblemente utilice la informacién médica de Jane cuando revise Informacién
sbre su condlcién y at ordenar un analisis de sangre, Los téenlcos de
iboratorio utilizaran a Infor 16n sobre Jane {o procesen o revisen los
1sultados de tas pruebas de sangre. Si después de revisar los resultados del
ndlisls de sangre, la enfermera practicante determina que Jane debe ser
iferlda a un especialista, la enfermera puede revelar la Informaclén médica
sbre Jane al especlatista para ayudarle a proveer un cuildado aproplado para
ane.

Pago
osotros podemos usar y revelar su Informacién médica para obtener pago por
arvicios de salud que usted ha reclbido. Esto sighifica que, dentro de a la oficina
sédica. nosotros podremos usar su informaclén médica para abtener pago {tal
amo preparar las cuentas y manejar su cuenta). Nosotros también padriamos
wvelar informacion médica a otros (como su seguro, agenclas de coleccldn, y
Jencias de reportes al consumidor). En algunos instantes, nosotros podemos
wvelar revelemos su informacion médica a un plan de seguro médico antes de que
sted obtenga un servicio médico porque, por gjemplo, nosotros es poslble que
aeasiternos saber si el plan de seguro médico va a pagar por un serviclo en
articular,

femplo: Jane es una paclente del depar to de salud y tiene seguro
édico. Durante su visita con el enfermero practicante, ta enfermera ordena un
14lisis de sangre. La contadora utllizara infor 1é6n médica sobre Jane cuando

la prepare la cuenta para los serviclos proveidos durante fa cita y por el
1alices de sangre. La informacitn médica de Jane serd revelada a su agencia
» seguros cuando la contadora envie ta t

Operaciones para Culdados Médicos
osotros podemos usar y revelar su informacion médica, Para desempediar una
wiedad de aclividades de negocios los cuales llamamos "operaciones de cuidados
édicos.” Estas “operaciones de cuidados médicos” nos ayudan, por gjemplo, a
«ejorar la calidad de serviclo que le proveemos y a reducir el costo del culdado
+édico. Nosotros podemaos usar y revelar su informacion para las sigulentes
stividades:

) Ravisar y evaluar las destrezas, cualidades v practicas de proveedores
de salud a cargo de su cuidado.

. Proveer programas de entrenamlento para estudiantes, persona que
se adlestran, proveedores profesionales de cuidado de salud para
ayudarles en la practica y para mejorar sus destrezas.

. Cooperar con olras organizaciones para evaluar, certificar o licenclar a
proveedores de salud, el personal o destrezas en un drea especiatidad
en particular.

. Revisar y mejorar la cualidad, eficlencia o costo de cuidado que
proveemos a usted y otros pacientes.

. Mejarar el cuidado médico y balar el costo a grupos de personas que
sufren de problemas de salud similares y ayudando a manejar y
coordinar el cuidado de estos grupos de persanas.

. Cooperar con organizaciones exteriores que asesoran la cualidad de
cuidados que proveen otras y nasotros, incluyendo agencias
gubernamenitales y organizaciones privadas.

. Planear la operacion de nuestra organizacién en un futuro.

. Resolver quejas dentro de nuestra organizacidn.

D Revisar nuestras actividades y usar o revelar informacion médicaen el
evento que el control de nuestra arganizacién camble
significantemante.

. Trabajar con otros (tal como abogados, contadores y otros
proveedores) los cuales ayudan a mantener este Aviso y otras leyes
aplicables.

Efemplo: Jane recibld un dlagnostico de dlabetes. La oflcina madica utilizé la
Informacién médica - al lguat que informacion médica de todos los otros
departamentos médicos que diagnostican diabetes - para desarrollar un
prog de ed Ién para ay alos pacl areconocer los sintomas
tempranos de diabetes.

4. Personas Invol ias en Su Culdad

Nosotros podemos revelar su Informacidn médica a un pariente, amigo cercano
o cualquier otra persona que usted identifique si esa persona esta involucrada
en su cuidado y la Informaclon es importante para su culdado. Sl et paciente es
menor, nosatros revelatfamos la informacion de satud sobre el menor a los
padres, guardianes u olra persona responsable por el menor con excepclon de
circunstancias mitadas. Para mas informacién sobre la privacidad de los
menores, contacte a nuestro Oficial de Privacidad al 828-6g2-4289.

Nosotros podemos usar y revelar su infarmacidn médica a un pariente, otra
persona involucrada en su culdado o una orgarizacién que ayuda con desastres
(tal como la Cruz Roja} sl necesitamos notificar a algulen sobre su local o
condicidn.

Usted puede pedimos cuando usted quiera que no revelemos informacion
sobre su culdado a personas Involucradas en su culdado. Nosotros hanraremos
su pedido y no revelaremos informacién excepto en ciertas circunstancias
limitadas {como en caso de emergencia) o si el paciente es un menor. Siel
paciente es menor, nosotras podriamos o.no podriamos estar de acuerdo con
su solicitado.

Ejemplo: El esposo de Jane regularmente viene a las consultas de eltaen la
oficina médicay él la ayuda sus medicamentos. Cuando la enfermera

practi esté hablando sobre una nusva medicina con Jane, Jane invita a
su esposo a venir al cuarto privado. La enfermera practicante habla sobre el
nuevo medicamento con Jane y el esposo de Jane.

5. Requerido porla ley

Nosotros podemos usar y revelar su informaclon médica cuando sea requerido
hacerlo por la tey. Hay muchos estados y-leyes federates que requlere que
nosotros usemos y revelemos informacion médica. Por ejempilo, la tey del
estado requiere que nosotros repartemos heridas por armas/balazo y otros
accidentes a la policia y reportar sl sabemos o saspechamos abuisos o
negligencia de menores al Departamento de Serviclos Soclales. Nosotros
honraremos estas leyes y cualquier otra ley que sea aplicable.

8, Uso y Revelacién para Priorldad Naclonal

Cuando sea permitido por ta ley. nosotros podemos utitizar y revelar su

informacion médica sin previo permisc para varias actividades que son

reconacidas como "Prioridad Naclonal.™ En otras palabras, el goblerno ha
determinado que bajo ciertas circunstanclas (descritas abajo), es tan Importante
revelar informacién médica como es aceptable revelar la informaclon médica
sin el permiso del Indlviduo. Sélo revelamos informacidn médica de usted en
las siguientes circunstanclas cuando se nos pormite por la ley, Para mas

Informacion de estas revelaclones, contacte a nuestro Oficial de Privacidad at

828-692-428g.
. Amenaza de salud o segurldad: Nosotros usariamos o
revelariamos su Informaclon médica st nos parece necesarlo para
prevenir o controlar una amenaza do salud o seguridad.

. Actividades de salud ptblica: Nosotros usariamos o revelarlamos
su info macion médica para actividades de salud ptblica.
Actividades de salud public requicren el uso de informacion
médica para varlas actividades, incluyendo, pero no mitado a,
actividades relacionadas a investigacion de enfermedades, rep
tando abuso o negligencia de mencres, monitoreo de drogas o
aparatos regutar zados por el departamento de Administracién de
Comidas y Dragas, y monitoreo de enfermedades o accidentes
relacionados al trabajo. Por ejemplo, sl usted ha sldo expuestoa
una enfermedad saciable {tal como una enfermedad transmitida
sexualmente), nosotros podemos reportarlo al estado y
tomariamos otras accl nes para prevenlr que siga dispersandose:

. Abuso, negligencia o violencla domestlea: podriamos revelar
informacion meédica suya a autoridades del goblerno (tal como el
Departamento de Seguro Soclal) st usted es un adulto y
sospechamos con razon que usted pueda ser vict ma de abuso,
negligencia o violencla domestica.

. Actividades de negligencia médica: podriamos revelar
informaclon médica suya a una agencia de negligencia de satud ~
la cual basicamente es una agencla responsable por investigar el
sisterna de salud o clertos programas gubemame tates. Por
glemplo, una oficina gubernamental puede pedir su informacion si
estan Investigando poslble fraude de a seguro médico.

. Procedimiento de la corte: podriamos revelar su informacion a la
corte o un oficial de la corte {tal como un abogado). Por gjemplo,
nosotros podriamos revelar su Informacion meédica a la corte siun
luez da una orden de hacerlo.

. Oficlal que Impone fa ley: podramos revelar su informacion médica
a un oficlal que impone la ley para un propdsito especifico de
imponer laley. Por ejemplo, nosotros podriamos revelar informacion
médica limitada sobre usted a un oficlal de policfa st el oficlal
neceslta la informaclon para ayudarte a enco trar o identificar una
persona perdida.

° Médico de investigacion u otros: podriamos revelar informaclén
suya a un médica de investigacion, examinador o director de una
funerarla.o a una organ zacidn que ayuda can érganos, ojosy
trasplantes de tefidos.

. Comp ién de trabajador: podriamos revelar informacién en
orden de consentir con una compensacién de ley de trabajo,

. Organizaclén de investigacion: podriamos revelar informacién suya
aorg nizacionas de estudios si la organkzacién ha cumplido clertos
condiclones sobre proteger la privacidad de su Informacidn médica.
estos derechos, contacte a nuestro Oficial de Privacidad al 828-6g2-
4289

. Clertas funciones gubemamantales: podriamos utitizar a revelar
informacion suya para clertas funclones gubernamentales,
incluyendo pero no limitado a actividades militares o de veteranos y
actividades de seguridad y de'inteligencia. También padiiamos
utllizar o revelar su Informacion médica a uninstituito nacional de
correcciones en algunas clrcunstanclas,

7. Autorizaclén

Aparte de los usos y revelaciones detallados arriba (#1-6), nosctros no
utilizaremos o revelaremos su informacién de salud sin la “autorizacion® - o
permiso escrilo - de usted o de su representante personal. Es posible en algunos
casos que nosotros deseemos usar la informacion médica suya, y nos
comunicaremos con usted para pedirte que firme un formularlo que nos da
autorizacién por escrito. En ofras casos, usted puede contactarnos para pedir
revelacion de su informe de salud y nosolros le pediremos que firme el
formulario de autorizaclén.

Slusted firmo el formularlo que nos da autorizacion para revelar informacion de
su salud, usted pueds revocar (cancetar) la autorizacion por escrito (excepto en
clreunstanclas blen Uimitadas relacionadas para obtener pago de su compaiiia de
seguros). Sfusted desea revocar la autorizacién, usted debe escribir una carta
que revoque ta dutorizacion o llenar el Formulario para Revocar la Autorizacién,
El Formularlo para Revocar la Autorizacion puede ser obtenido por medio de
nuestro Oficiat de Privacidad. Si usted remueve la autorizacion, nosotros
seguiremos sus Instrucclones excepto en casos que ya hayamos utiizado su
autorizacion y actuado en esta. :

Los sigulentes usos y revelaciones de su informe de salud seran solo hechos con
su autorizacion (permiso firmado)
ad Uso y revelacion para propositos de promocién.
s} Uso y revelacion que constituye la venta de Informaclén médica suya.
4] La mayorfa de usos y revelaclonss de notas de psicoterapia, si
nosotros mantenamos notas de psicoteraplas,
o Cualquler otro uso o revelacién que no esté indicado en este Aviso,

USTED TIENE EL DERECHO EN RELACION A SU INFROMACION DE SALUD

Usted tlene algunos derechos con respecto a su informacién de salud. Esta
seccién del Aviso dara una breve mencién de cada derecho. Si usted desea
saber mas sobre estos derechos, contacte a nuestro Oficlal de Privacidad al
828-6924289.

1. El Derecho de Obtener una Copla de Este Aviso

Usted tiene et derecho de obtener una copla Impresa sobre el Aviso de Practicas
de Privacidad. Ademds, una copia de este Aviso estara en la sala de espera. S
desea una copia del Aviso, le pida a ta recepcionista una copla o contactese con
el Oficlat de Privacidad ol 828-68g2-4289

2, Derecho a acceder para inspeccionar una copla

Usted tiene el derecho de inspeccionar {lo que significa ver o revisar} y recibir una
copla de su informacién de salud que nosotros mantenemos en clertos grupos o
expediente. Sinosotros mantenemas su expediente médico electrdnicamente
(EHR) (sus siglas en ingles) usted puede obtener una copla électrdriica de su
expediente médico. Usted tamblén puede indicarnos que enviemas una copla
electrénica de su expediente a.una tercera identidad.  Si usted desea recibir una
copia de su expediente médico, usted debe proveer st padido por esctito. Usted
debe escribir una carta para pedir esta forma de acceso,

Nosotros podemos negar el pedido en ciertas circunstanclas. St le negamos su
pedido, nosotros le daremos una explicacion por escrito el porqué. Nosotros
también le Informaremos por escrito si usted tiene el derecho a que otra persona
pueda hacerlo.



