Formulario De Registro

Informacion Del Paciente:

Apellido: Primer Nombre: Inicial:
Genero (Circle One): M F Direccion:

Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Fecha de Nacimiento No. Seguro Social:

Mes Dia Afio

Numero de Telefono de Casa: Numero de Cellular:
Number de Trabajo: Contacto Preferido (Circule Uno): Casa Cell Trabajo
Empleador: Estado Civil (Circle One): Soltero/a Casado/a Otro

Farmacia Preferida:

Correo Electronico:

Cémo se entero de nuestra officina? (Si fue miembro de la familia, amigo/a, o medico por favor especifique):

Informacién de Contacto de Emergencia:

Nombre Relacion:

Numero Primario: Numero Secundario:

Directivas Anticipadas:
Tiene Directivas Anticipadas? (Circule Uno) SI NO En caso afirmativo, sirvase proporcionar copia
Desea informacion sobre las Directivas Anticipadas?  (Circule One) SI NO

Asignacion de Beneficios: Por la presente asigno todos los beneficios médicos y / o quirirgicos, para incluir beneficios médicos a
los que tengo derecho, seguros privados, y cualquier otro plan de salud para el médico / centro de la historia. Una fotocopia de esta
asignacion debe ser considerada tan valida como el original. Entiendo que soy financieramente responsable de todos los cargos sean
o no pagados por dicho seguro. Por la presente autorizo a dicho cesionario a divulgar toda la informacién necesaria para asegurar el
pago.

Autorizacién de Tratamiento: Por la presente autorizo al médico del expediente, y asociados, para tratar al paciente por encima.

Firma Del Paciente: Fecha:

La firma del padre / guardian: Fecha:




HISTORIA DE SALUD
(Confidencial)

Nombre. Fecha de Hoy.
Edad__________ Fecha de Nacimiento. Fecha del dltimo examen fisico.

“&A qué se debe su visita médica?

SINTOMAS Marqus con un tide (v) los sintomas que Ud. tiene actualments, o que ha tenido en el pasado afio.

GENERAL GASTROINTESTINAL 0J0S, 0{D0S, NARIZ, GARGANTA  para los HOMBRES sélaments
(] Escalofrios (] Mal apetito (0 Sangrar de las encfas ) Bulto en el pacho
[ Depresién [ Hinchado (1 vista nublada O Dificultad en la ereccién
[ Mareos ] Cambios al defecar [ Estrabismo/Bizquera [ Bulto en los testiculos
[J Desmayos [ Estreiiimiento {J oificultad al tragar 3 Supuracién por el pene
3 Fiebre O Diarrea 0 visién doble CJ Liagas en el pene
1 Faita de Memoria [ Excesivo hambre (O Dotor de ofdos . CJotros
J Dolor de cabeza [ Excesiva sed O3 Supuracién por los ofdos para {as MUJERES sélamente
 Pérdida de suefio [ Gases ] Fiebre del heno ] Prucba de Papanicotaou ancrmal
(O Pérdida de peso O Hemorroides O Ronquera ] Sangrado entre periodos
[ Nerviosismo [ indigestién O Pérdida de la audicion ] Bulto en el seno
[ Entumecimiento [ Néusea (O Hemorragias nasales O Dolor menstrual muy fuerte
O sudores 3 sangrar por el recto O Tos persistente [ Fogaje (“Hot Flashes")
MUSCULO/ARTICULACIONSUESO L Dolor de estémago 0 Zumbido de los ofdos (3 Supuracién por los pezones
Dolor, debilidad, entumecimiento en: [[] Vémitos O Problemas de la sinus 3 Coito doloroso
OBrazos  OCaderas [ vémito de sangre O Visién — Fulguracién (] Supuracién por la vagina
Clespaida  [JPiemas - CARDIOVASCULAR 3 visién - Circulos de luz [ Otros
g Ples g g:;“:m O Dolor de pecho PIEL Fecha de la ditima

Manos 1 Presi6n sanguinea alta O Se pons morada facilmente  menstruacién
GENITOURINARIO [ Latidos imegulares del corazén [J Ronchas Fecha de la ultima Prusba
[ sangre en la orina [ Presién sanguinea baja [ Picazén de Papanicolaou
[ Miccién (orinar) frecuente [ Mala circulacion 3 Cambios en verrugas ¢Ha tenido Ud.
[ Falta de control de la vejiga [ Latidos acelerados delcorazén (3 Salpullidos un mamograma?
(1 Miccién dolorosa [ Hinchazén de los tobillos [ Cleatrices ¢Esta Ud. embarazada?___
(1 Venas varicosas (] Uaga que no cicatriza ¢Cuéntos hijos tiene?

CONDICIONES Marque con un tilde () las condicionas que Ud. tiene o que ha tenido en el pasado.

O siDA [ progaadiccién [ Colesterol Alto [J Problemas de la Préstata
O Atconolismo O varicela I HiV Positivo [ Tratamiento Siquidtrico
0 Anemia (] Diabetes [ Enfermedades de! Rifién [ Fiebre Reumdtica

(J Anorexia [ Enfisema [ Enfermedades del Higado ] Fiebre Escarlata

[J Apendicitis [ epitepsia (] Sarampién 3 Embolia Cerebral

3 Anritis 0O Glaucoma ] Migrafas [ Intento de Sulcidio

O Asma [ Bocio 3 Aborto [ Problemas de la Gléndula Tiroides
[ Trastomos de Desangramiento [ Gonorrea [ Mononucleosis O Amigdalitis

[ Bulto en los Senos O Gota [J Esclerasis Muiltiple O Tuberculosis

] Bronquitis 3 Cardiopatias O Paperas [ Fiebre Tifoidea

[J Bulimia [ Hepatitis ] Marcapasos 3 Ulceras

O Céncer O Hemia ] Neumonia O Infecciones Vaginales

[ Cataratas O Herpes O Potio [ Enfermedades Venéreas
MEDICAMENTOS Liste los medicamentos que Ud. toma actualmente ALERGIAS A medicamentos o sustancias

NombredelaFamacda . _Teldfono______




(Toda la Informacién es estrictamente confidenclal)

HISTORIA FAMILIAR Complets Ia Informacidn do salud sobre su famia. -
Estado | Edada ‘Maxo con un §d8 mswmmmwmamw

Padre Artritis, Gota

Madre Asma, Fiebre del Heno
Céncer

Drogaadiccion

Diabstes

Cardiopatias, Emboia Cerebral
Presién Sanguinea Alta
Enfermedad del Rifién
Tuberculosis

Otras

'HOSPITALIZACIONES  *° ] s DRIA SOBRE EMBARAZOS

“Sotivo do la Hoapltllzacién y Resuitado” . 5 laa hiubo

¢Ma tenido Ud. alguna vez una transfusién de sangre? [1si CINo
Si la respuesta es afirmativa, dar fechas aproximadas.

ENFERMEDADES/LESIONES SERIAS FECHA RESULTADO

Certifico que la informacién incluida arriba es correcta, a mi leal saber y entender. Yo no haré responsable ni a mi doctor ni a ningin
integrante de su personal por emores u omisiones que yo pueda haber cometido al llenar este formulario.

Firma Fecha

Revisado Por fFecha



State of California — Health and Human Services Agency

Evaluacion de Salud

(Staying Healthy Assessment)

Adulto ¢au

Department of Health Care Services

Nombre del paciente (nombre y apellido) .Fecha de
nacimiento

] Mujer
[J Hombre

Fecha de hoy

Persona que llena el formulario (si el paciente [ Familiar [] Amigo [J Otro

¢Necesita ayuda para llenar

necesita ayuda) el formulario?
Especifique st [ No
Por favor intente responder todas las preguntas de este formulario lo mejor que pueda. ¢Necesita un
Encierre en un circulo la palabra “Omitir” si no sabe una respuesta o no desea responder. intérprete?
Asegiirese de hablar con el médico si tiene preguntas sobre alguna seccién de este formulario. O si (ONo
Sus respuestas estardn protegidas como parte de su expediente médico. Clinic Use Only:
. , . . Nutrition
(Bebe o come 3 porciones al dia de alimentos ricos en -
1 | calei lech leche de sota o tofu? Si No | Omitir
calcio, como leche, queso, yogur, leche de soja o tofu? Yes Skip
Drinks or eats 3 servings of calcium-rich foods daily?
5 | ¢{Come frutas y verduras todos los dias? St No | Omitir
Eats fruits and vegetables every day? Yes Skip
¢(Limita la cantidad de alimentos fritos o comida rapida que S Omiti
3 | come? s | NO rglk:p '
Limits the amount of fried food or fast food eaten?
¢t Tiene la posibilidad de comer suficientes alimentos St Omitir
4 | saludables? ves | NO | “iskipy
Easily able to get enough healthy food?
¢La mayoria de los dias bebe un refresco, jugo, bebida si | omitir
5 | deportiva o bebida energizante? No | 4. Skip
Drinks a soda, juice/sports/energy drink most days of the week?
6 | Por lo general, jcome demasiado o muy poco? No S{ | Omitir
Often eats too much or too little food? Yes Skip
7 | ¢Le preocupa su peso? No S{ | Omitir
Concerned about weight? Yes Skip
. .. . .. . Physical Activity
(Hace ejercicio o realiza actividades, como caminar, St Omitir
8 | jardineria o nadar durante, al menos, % hora al dia? rs | NO | o
Exercises or spends time doing moderate activities for at least /2 hour a day?
Safety
9 | ¢Se siente seguro donde vive? St No | Omitir
Feels safe where shefhe lives? Yes Skip
10 | ¢Ha tenido accidentes automovilisticos ultimamente? No S | Omitir
Had any car accidents lately? Yes Skip
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State of California ~ Health and Human Services Agency

Department of Beallh Care Services

Durante el ultimo afio, alguien lo ha golpeado, abofeteado

. . itir
11| o lastimado fisicamente? No ;ZE Og}“p
Been hit, slapped, kicked, or physically hurt by someone in the last year?
(,Siempre usa cinturén de seguridad cuando conduce o . "
12 | wins . St No | Omitir
viaja en automévil? Yes Skip
Always wears a seat belt when driving or riding in a car?
¢ Tiene un arma de fuego en su hogar o en el lugar donde si | Omiti
13 | vive? No | SI | Omitir
Keeps a gun in house or place where she/he lives? P
. . ) . . Dental Health
14 | &S¢ cepilla los dientes y los limpia con hilo dental todoslos |  gf No | Omitir :
dias? Brushes and flosses teeth datly? Yes Skip
. . . . Mental Health
¢(Con frecuencia se siente triste, desesperanzado, enojado o . -
15 2 No Si | Omitir
preocupado? Yes Skip
Often feels sad, hopeless, angry, or worried?
16 | ¢Con frecuencia tiene dificultades para dormir? No S{ | Omitir
Often has trouble sleeping? Yes Skip
e Alcohol, Tobacco,
(Fuma o masca tabaco? S{ | Omitir
17 No Drug Use
Smokes or chews tobacco? Yes Skip
{Sus amigos o familiares fuman en su hogar o en el lugar . -
18 ive? No S{ | Omitir
donde usted vive? Yes Skip
Friends/family members smoke in house or place where she/he lives?
En el dltimo afio ;ha tomado:
19 | O (hombres) 5 o mas bebidas alcohélicas en un solo dia? No Si | Omitir
O (mujeres) 4 o mas bebidas alcohdlicas en un solo dia? (Yes) | Skip
In past year, had (5 for men) or (4 for women) or more alcohol drinks in one day?
(Consume drogas o medicamentos para ayudarlo a dormir, si | omitir
20 | relajarse, calmarse, sentirse mejor o perder peso? No | 1, Skip
Uses any drugs/medicines to help sleep, relax, calm down, feel better, or lose weight?
Sexual Issues
21 | ¢Cree que usted o su pareja podria estar embarazada? No Si | Omitir
Thinks she/he or partner could be pregnant? Yes Skip
¢{Cree que usted o su pareja pueden tener una infeccién de
22 | transmisi6n sexual (sexually transmitted infection, STI), No | St | Omitir
como clamidia, gonorrea, verrugas genitales, etc.? Yes Skip
Thinks she/he or partner could have an STI?
{ Usted o su(s) pareja(s) tuvieron relaciones sexuales sin st | Omitir
23 | utilizar un método anticonceptivo en el {iltimo afio? No | Skip
She/he or partner(s) had sex without using birth control in the past year?
(Usted o su(s) pareja(s) tuvieron relaciones sexuales con si | Omitir
24 | otras personas en el ultimo afio? No | . Skip

She/he or partner(s) had sex with other people in the past year?
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' Usted o su areja(s) tuvieron relaciones sexuales sin , .
6 ks parejals) tuvieron Si | Omitir

25 | condén en el ultimo afio? No oy Skip
She/he or partner(s) had sex without a condom in the past year?

 Alguna vez le forzaron o presionaron para tener . ¢ 5
(A8 P P No Si Omitir

26 | relaciones sexuales? Yais Skip
Ever been forced or pressured to have sex?

Other Questions

o7 | ¢ Tiene alguna otra pregunta o inquietud sobre su salud? No Si | Omitir
Any other questions or concerns about health? Yes Skip

Si la respuesta es afirmativa, describa, por favor:

Clinic Use Only | Coseled | Referred | (R S0ET | Wdered |
[] Nutrition ] L] ] ]
[] Physical activity ] ] ] U
[] safety [l ] ] O
(] Dental Health ] ] ] O
[[] Mental Health O ] ] L]
[] Alcohol, Tobacco, Drug Use ] ] L] ]
[] Sexual Issues ] ] ] OJ [ ] Patient Declined the SHA

PCP's Signature: Print Name: : Date:

T i . _ SHA ANNUAL REVIEW. =

PCP’s Signature: Print Name: Date:
PCP’s Signature: Pr-int Name: Date:
PCP’s Signature: Print Name: Date:
PCP’s Signature: Print Name: Date:
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AXelenaa
(%DICAL GROUPg

10835 New St.
Downey, CA 90241

English
I hereby acknowledge that I received a copy of this medical practices Notice of Privacy Practices. I further acknowledge

that a copy of the current notice will be posted in the reception area, and that a copy of any amended Notice of Privacy
Practices will be available at each appointment.

Signature: Date:

Printed Name: Telephone #:

If not signed by the patient, please indicate relationship:

Q Parent or guardian of an underage minor patient
Q Guardian or conservator of an incompetent patient
Name and Address of Patient:
Espaiiol

Por este medio reconozco que recibi una copia de este Aviso de practica médica de Practicas de Intimidad. Adelante
reconozco que una copia del aviso corriente sera fijada en el drea de la recepcion, y que una copia de cualquier Aviso
enmendado de Précticas de Intimidad estara disponible en cada cita.

Firma: Fecha:

Nombre en Letra de Molde: # de Teléfono:

Si no esta firmado por el paciente, por favor indique la relacion:
O Padre o guardidn de un paciente menor de edad
Q  Guardian o conservador de un paciente incompetente

Nombre y Direccion del Paciente:




o

10835 New St
Downey, CA 90241
Patient Care Manager 562)923-9100

Fecha de entrada en vigencia: 09/01/2014

ESTE AVISO DESCRIBE COMO PUEDE SER UTILIZADA Y DIVULGADA SU INFORMACIC)N
MEDICA Y COMO PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. REVISELO CON
ATENCION.

Comprendemos la importancia de la privacidad y nos comprometemos a mantener la confidencialidad de
su informacién médica. Llevamos un registro de la atencién médica que proporcionamos y podemos
recibir tales registros de otras personas. Utilizamos estos registros para proveer atencion médica de
calidad o permitir que otros proveedores de atencién médica puedan hacerlo, para obtener el pago por
los servicios provistos segim lo permita su plan de salud y para poder cumplir con nuestras obligaciones
profesionales y legales para que este consultorio médico funcione de manera adecuada. La ley nos exige
mantener la privacidad de informacion de salud protegida, informar a las personas de nuestras
obligaciones legales y prdcticas de privacidad con respecto a la informacién de salud protegiday a
notificar a las personas afectadas por una falencia en la proteccion de la informacion de salud protegida.
Este aviso describe c6mo podemos utilizar y divulgar su informacién médica. También describe sus
derechos y nuestras obligaciones legales con respecto a su informacién médica. Si tiene alguna pregunta
sobre este aviso, pongase en contacto con nuestro funcionario de privacidad mencionado anteriormente.

A. Cémo este consultorio médico puede utilizar o divulgar su informacién de salud

El registro médico es propiedad de este consultorio médico pero la informaci6n en el registro le pertenece
a usted. La ley nos permite utilizar o divulgar su informacién de salud con los siguientes prop031tos

1. Tratamiento. Utilizamos su informacién médica para brindarle atencién médica. Divulgamos
informacién médica a nuestros empleados y otras pérsonas involucradas en brindarle el cuidado que
necesita. Por ejemplo, podemos compartir su informacién médica con otros médicos o proveedores de
atenci6n médica que prestan servicios que nosotros no. O podemos compartir esta informacién con un
farmacéutico que la necesita para entregarle un medicamento con receta, o a un laboratorio que realiza
una prueba. También podemos divulgar informacién médica a miembros de su familia u-otras
personas que puedan ayudarlo cuando esté enfermo o herido, o luego de su fallecimiento.

2. Pago. Utilizamos y divulgamos su informacién médica para obtener el pago por los servicios que .
brindamos. Por ejemplo, le proporcionamos a su plan de salud la informaci6n necesaria para realizar
el pago. También podemos divulgar informacién a otros proveedores de atenc16n médica para
ayudarlos a obtener el pago por los servicios que le brindaron.

3. Oneraclones de atencién médica. Podemos utilizar y divulgar su mformaclén médica para que
este consultorio médico funcione. Por ejemplo, podemos utilizar y divulgar esta informacién para
revisar y mejorar la calidad de la atencién que brindamos, o la competencia y la calificacion de
nuestro personal profemonal o podemos utilizar y divulgar esta informacién para que su plan de
salud autorice servicios o remisiones. También podemos utilizar y divulgar esta informacién cuando
sea necesario para revisiones médicas, auditor'as y servicios legales, incluido el fraude y la deteccién
de abuso, y los programas de conformidad, la administracién y la planificacién empresarial. Ademés,
podemos compartir su mformaclén médica con nuestros "socios comerciales”, como nuesiro servicio



de facturaci6n, que realiza servicios administrativos. Poseemos un contrato escrito con cada uno de

estos socios comerciales con-términos que les exigen a ellos y a sus subcontratistas proteger la
confidencialidad y la seguridad de su informacién médica. Si bien la ley federal no protege la
informacién de salud que se divulga a alguien que no sea otro proveedor de atencién médica, plan de
salud, centro de intercambio de informacién sobre atencién médica o alguno de sus socios
comerciales, la ley de California proh'be que todo receptor de informacién de atencién médica
contindie divulgindola, a menos quie la ley lo solicite o permita espec'ficamente. También podemos
compartir $u informacién con otros proveedores dé atencién médica, centros de intercambio de
informacién sobre atencién médica o planes de salud que tengan una relacién con usted cuando
soliciten esta informacién para ayudarlos con la evaluaci6n de calidad y sus actividades de mejora; las
actividades de seguridad del paciente; los esfuerzos basados en la poblacién para mejorar la salud o
reducir los costos de la atencién médica; el desarrollo de protocolos, la administracién de casos o las
actividades de coordinacién de la atencién; la revisién de competencias, calificaciones y desempetio
de los profesionales de la atencién médica; los programas de capacitacién; las actividades de
acreditacién, certificacién o matriculacién; las actividades relacionadas con los contratos de seguro de
salud o beneficio de salud, o la deteccién de fraude y abuso en la atencién médica y los esfuerzos de
conformidad. [Los participantes de acuerdos de atencién médica organizada solo deben agregar lo
siguiente: También podemos conipartir su informacién médica con otros proveedores de atencién
médica, centros de intercambio de informacién sobre atencién médica y planes de salud que
participen con nosotros en "acuerdos de atencién médica organizada" (OHCA, por'sus siglas en
inglés) para cualquiera de las operaciones de atencién médica de los OHCA. Los OHCA incluyen
hospitales, organizaciones médicas, planes de salud y otras entidades que brindan conjuntamente
servicios de atencién médica. Puede solicitarle al funcionario de privacidad una lista de los OHCA en
los que participamos].

4, Ogéional: Recordatorios de citas. Podemos utilizar y divulgar informacién médica para
ponernos en contacto con usted y recordarle sus citas. Si usted no est4 en su hogar, podemos dejar esta
informacién en el contestador automético o en un mensaje con la persona que atienda el teléfono.

5. Planilla de registro. Podemos utilizar y divulgar su informacién médica pidiéndole que se
registre cuando llegue a riuestra oficina. También podemos decir su nombre cuando estemos listos
para atenderlo. '

6. Notificacién y comunicacién con Ia familia. Podemos divulgar su informacién de salud para
notificar o ayudar a notificar a un miembro de la familia, su representante personal o alguna otra
persona responsable de su cuidado sobre su ubicaci6n, estado general o, a menos que usted no hay.
indicado lo contrario, en caso de su fallecimiento. En caso de un desastre, podemos divulgar
informacién a una organizaci6n de asistencia humanitaria para que pueda coordinar estos esfuerzos de
notificacién. También podemos divulgar informacién a alguien involucrado con su cuidado o que
ayude a pagarlo. Antes de realizar estas divulgaciones, le daremos la oportunidad para aceptarlas o
rechazarlas si usted tiene la capacidad y disponibilidad para hacerlo; aunque podemos divulgar esta
informacién en caso de desastre, incluso si usted se opuso, si creemos que es necesario para responder
ante las circunstancias de emergencia. Si no tiene la capacidad o disponibilidad para aceptar o

rechazar la divulgaci6n, nuestros profesionales de la salud usarén su mejor criterio para comunicarse
‘con su familia y otras personas.

7. Mercadotecnia. Teniendo en cuenta que no recibimos pago alguno por realizar estas
comunicaciones, podemos contactarlo para instarlo a que compre o use productos o servicios
relacionados con su tratamiento, coordinacién de la atencién o gestién de casos, o para indicar o
recomendar otros tratamientos, terapias, proveedores de atencién médica o centros de atencién que le
puedan interesar. De la misma forma, podemos describir productos o servicios brindados por este
consultorio e informarle sobre los planes de salud en los que participamos. Podemos recibir una
compensacion monetaria por hablar con usted personalmente, por otorgarle pequefios obsequios
promocionales, o para cubrir nuestro costo de recordarle tomar y reponer sus medicamentos, o




informarle sobre algiin medlcamento o farmaco biolégico que actualmente se le haya recetado, pero
solo en los siguientes casos: (1) si usted tiene una enfermedad crénica y muy debilitante o que ponga
en peligro su vida y la comunicaci6n se realiza para iriformarle o aconsejarle sobre opciones de
tratamiento o para que mantenga un tratamiento ya prescripto, o (2) si usted esta inscrito actualmente
en un plan de salud y la comunicacién se limita a informarle sobre la disponibilidad de medicamentos
.m4s econémicos. Si nos comunicamos en el caso de que tenga una enfermedad crénica y muy
debilitante o que ponga en peligro su vida, le informaremos sobre lo siguiente, por lo menos, en letra
tamafio 14: (1) el hecho y la fuente de la remuneracién y (2) su derecho a negarse a recibir futuras
comunicaciones remuneradas llamando al nimero gratuito-del comunicador. En ningfin otro caso
utilizaremos o dlvulgaremos su informacion médica para. la mercadotecnia ni aceptaremos pago
alguno por otras comunicaciones comerciales sin su previa autorizacion por escrito. La autorizacién
indicar4 si recibimos alguna compensacién monetaria por cualquier actividad de mercadotecnia que

usted autorice, y detendremos cualquier actmdad de mercadotecnia futura cuando usted cancele dicha
autorizacidn.

8, Venta de informacién de salud. No venderemos su informaci6n de salud sin su previa
autorizacién por escrito. La autorizacién indicaré que recibiremos una compensacioén por su
informacién médica si nos autoriza a venderla y detendremos toda venta futura de su informacién
cuando usted cancele dicha autorizacién.

9. Exigido por ley. De acuerdo con'la ley, utilizaremos y divulgaremos su informacién médica, pero
limitaremos este uso y esta divulgaci6n a los requerimientos correspondientes de la ley. Cuando la leynos
exija informar abusos, negligencia o violencia doméstica, o responder procedimientos legales
oadministrativos, o responder a las autondades cumphremos tamb1én el requenmwnto establecido
acontmuaclén con respecto a dlchas actlvxdades

10. Salud pﬁb]ica. Podemos, y a veces incluso la ley nos exige, divulgar su informaci6n de salud a
autoridades de la salud piblica con propésitos relacionados a la prevencién y el control de
enfermedades, heridas o discapacidades; la denuncia del abuso o la negligencia en el cuidado de un
nifio, adulto mayor o adulto dependiente; Ia denuncla de casos de violencia doméstica; la denuncia a
la Admiristracién de Alimentos y Medicamertos (Food and Drug Administration) de problemas con
productos y reacciones a medicamentos; y la denuncia de exposiciones a enfermedades o infecciones.
Cuando denunciemos un supuesto caso de abuso o de violencia doméstica a un adulto mayor o un
adulto dependiente, le notificaremos a usted o a su representante personal de manera oportuna, a
menos que, segiin nuestro mejor critefio profesmnal consideremos que esta notlﬁcaclén lo pondr'a en

peligro de suftir un dafio severo o requerir'a informarle a un representante personal que creamos que
es el responsable del abuso o dafio.

11. Actividades de sugemsnon de la salud. Podemos, y aveces mcluso la ley nos exige, divulgar su
informacién de salud a agenclas de supervisi6n de la salud durante el transcurso de auditor'as,

investigaciones, inspecciones, autorizaciones y otros procedimientos segfin las limitaciones
establecidas por la ley federal y- de California.

12. Procedimientos judiciales y administrativos. Podemos, y a veces incluso la ley nos exige,
divulgar su informaci6n de salud durante el transcurso de cualquier procedimiento administrativo o
judicial en la medida que lo autorice expresamente uria corte u orderi administrativa. También
podeinos divulgar su informacién en respuesta‘a una citacién, un pedido de presentacién de prueba u
otro proceso legal si se hizo todo lo posible por notificarle a usted sobre la solicitud y usted no se
opuso, o si sus objeciones se resolvieron en una corte o una orden administrativa.



13. Cumplimiento de Ia ley. Podemos, y a veces incluso la ley nos exige, divulgar su informacién de
salud a un agente de la autoridad con el fin de identificar o ubicar a un sospechoso, fugitivo, testigo
material o persona desaparecida, en cumplimiento con una orden Judicial, una citacién de un juzgado
de acusacién y para otros fines parael cumplimiento de laley.

14. Médicos forenses. Podemos, y 2 menudo incluso la ley nos exige, divulgar su informacién de
salud a médicos forenses si la informaci6n esta relacionada con las investigaciones sobre
fallecimientos. : -

15. Donacién de érganos o tejido. Podemos divulgar su informacion de salud a organizaciones
involucradas en la adquisicién, conservacién en bancos y trasplante de érganos y tejidos.

16. Seguridad plibﬁca. Podemos, y a veces incluso la ley nos exige, divulgar su informacién de salud
a las personas adecuadas para prevenir 0 aminorar una amenaza grave e inminente a la salud o
seguridad de alguna persona en particular o del piiblico en general.

17. Comprobante de vacunacién. Divulgaremos la informacién del comprobante de vacunacién a la
escuela en donde la ley exige que dicha escuela deba poseer la informacion antes de admitir a un
estudiante, siempre que usted haya accedido a dar esta informacién en sunombre o el de su
dependiente.

18. Funciones gubernamentales especializadas. Podgmos' divulgar su informacién de salud por
razones militares o de seguridad nacional, o a correccionales o a agentes de la autoridad en cuya
custodia se encuentre. '

19. Indemnizacién iaboral. Podemos divulgar su informacién de salud en caso de ser necesario para
cumplir con las leyes de indemnizacién laboral. Por ejemplo, mientras su atencién se encuentre
cubierta por la indemnizacién laboral, realizaremos informes periédicos a su empleador sobre su
estado. La ley también nos exige informar ¢asos de accidéntes o enfermedades de trabajo al
empleador o a la aseguradora que proporciona indemnizacién laboral,

20. Cambio de posesiéni, En el caso de que este consultorio médico se venda. o se una con otra
organizacién, su informacién o registro de salud se convertirs en propiedad del nuevo duefio, aunque

usted mantendr4 el derecho de solicitar Ia transferencia de copias de su informacién a ofro médico o
grupos médicos.

21. Notificacién de falencia en la proteccién de Ia informacién. En el caso de que haya alguna
falencia en la proteccién de la informacién de salud protegida, le notificaremos tal como lo exige la
ley. Si usted nos ha brindado una direccién de correo electrénico actual, podemos utilizar este medio
para proporcionarle informacién con respecto a la falencia. En algunas circunstancias; nuestro socio
comercial puede realizar la notificacién. También podemos notificarle a través de otros medios, segiin
sea adecuado. [Nota: utilice la notificacién a través de correo electrénico solo si esta seguro de que no
contendré informaci6n de salud protegida (PHI, por sus siglas én inglés) y de qué no divulgara
informaci6n inapropiada. Por ejemplo, si su direccién de correo electrénico es
"digestivediseaseassociates.com", un correo enviado con esta direccién, en caso de ser interceptado,
podr'a identificar al paciente y su afeccién]. '

[Agregue las siguientes tres actividades, o cualquiera de la tres, si la organizacion participa o tiene la
intencidn de participar en estas).

22. Notas de psicoterapia. Nosotros no utilizaremos nj divulgaremos sus notas de psicoterapia sin su
previa autorizacién por escrito excepto para lo siguiente: (1) su tratamiento, (2) la capacitacién de




nuestro personal, nuestros estudiantes y otros practicantes, (3) nuestra defensa en caso de que nos
demande o presente algin otro procedimiento legal, (4) si la ley i0s exige divulgar informacién a
usted o al Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos (DHHS, por sus siglas en
inglés) o por alguna otra razén, (5) en respuesta a actividades de supervisién de la salud que v
involucran a su psicoterapeuta, (6) para evitar una amenaza grave a la salud o a la seguridad, o (7) al
médico forense cuando usted fallezca. Cuando usted cancele la autorizacién, dejaremos de utilizar o
divulgar sus notas de psicoterapia.

23. Investigacién. Podemos divulgar su informacién de salud a investigadores que lleven a cabo una
investigacién para la cual no es necesaria su autorizacién por escrito segtin la aprobacitn de un Junta
de Revisi6n Institucional o junta de privacidad, en cumplimiento con la ley vigente. '

24. Recaudaci6n de fondes. Podemos utilizar o divulgar su informacién demografica, las fechas en
las que fue atendido, la especialidad, el meédico que lo atendi6, la informacién que se obtuvo y el
estado del seguro de salud a fines de ponernos en contacto con usted en relacién con-nuestras
actividades de recaudaci6n de fondos. Si no desea recibir esta documentacién, comun'quese con el
funcionario de privacidad que se indica en la parte superior de este Aviso de précticas de privacidad y
dejaremos de enviarle comunicaciones de recaudacion de fondos. De la misma manera, deber'a
notificar al funcionario de privacidad si decide que desea recibir nuevamente estas solicitudes de
donaciones. ' : :

B. Cuéindo este consultorio médico no puede utilizar o divulgar su informacién de salud

A excepcién de lo descrito en este Aviso de practicas de privacidad, y en cumplimiento de nuestras
obligaciones legales, este consultorio médico no utilizara ni divulgara informacién de salud que lo
identifique sin su autorizacién por escrito. Si usted s' autoriza a este consultorio médico a utilizar o
divulgar informacién para otros fines, puede cancelar la autoriza¢ién por escrito en cualquier momento.

C. Sus derechos de informacién de salud

1. Derecho a solicitar protecciones es eciales de privacidad. Usted tiene derecho a solicitar
restricciones en ciertos casos de uso y divulgacién de su informacién de salud por medio de una
peticién escrita que especifique qué informacién desea limitar y qué I'mites desea imponer en nuestro
uso o divulgacién de esa informacién. Si usted nos indica que no le divulguemos a su plan de salud
comercial informacién que tenga que ver con servicios o productos de atencién médica por los cuales
haya pagado completamente por cuenta propia, nosotros acataremos su solicitud a menos que
debamos divulgar la informacién para su tratamiento o por razones legales. Nos reservamos el
derecho a aceptar o rechazar cualquier otra solicitud y le notificaremos nuestra decision.

2. Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales. Usted tiene derecho a solicitar que le
enviemos su informaci6n de salud de alguna forma espec'fica o a alguna ubicacién espec'fica. Por
ejemplo, puede solicitar que le enviemos informacién a una direccién de correo electrénico en
particular o a su direcci6n laboral: Cumpliremos con tedos los pedidos razonables presentados por
escrito que especifiquen cdmo o dénde desea recibir estas comunicaciones.

3. Derecho a revisar y copiar. Usted tiene derecho a revisar y copiar su informacién de salud con
contadas excepciones. Para accéder a su informacién médica, debe presentar una solicitud escrita que
detalle a qué informacién desea acceder, si desea revisarla o realizar una copia, y, en caso de querer
una copia, la forma y el formato deseados. Nosotros proporcionaremos copias en la forma y el
formato que usted solicit6, si es realizable ripidamente, 6 proporcionaremos un formato alternativo
que usted-acepte; ¢ si no logramos estar de acuerdo y mantenemos el registro en formato electrénico,
le ofreceremos elegir entre un archivo electrénico de lectura o en formato impreso. También le



enviaremos una copia a cualquier persona que usted designe por escrito. Facturaremos un honorario
razonable que cubra nuestros gastos de mano de obra, suministros, franqueo v, si se solicité y acord
por adelantado, el costo de redactar una explicacién o un resumen segiin lo permita la ley federal y de
California. Podemos rechazar su solicitud en circunstancias determinadas, Usted tendr4 el derecho de
apelar nuestra decisi6n en caso de que rechacemos su solicitud para acceder a los registros de su hijo
o de un adulto incapacitado que usted representa debido 4'que consideramos que permitirle el acceso
podr’a llegar a causar un dafio substancial al paciente. En caso de que rechacemos su acceso a las
notas de psicoterapia, usted tendra derecho a que las transfieran a otro profesional de salud mental.

4. Derecho a correccién o complemento. Usted tiene derecho a solicitar que corrijamos su

informacién médica que crea que sea incorrecta o esté incompleta. Debe realizar una solicitud de
correcci6n por escrito, e incluir las razones por las cuales cree que la informacién es inexacta o est4
incompleta. No estamos obligados a modificar la informacién de salud, y le proporcionaremos
informacién sobre el rechazo del consultorio médico y cémo puede disentir con el rechazo. Podemos
rechazar su solicitud si no contamos con la informacién, si no creamos la informacién (a menos quela
persona o entidad que la cre6 ya no esté disponible para realizar la correcci6n), si usted no esta
‘autorizado para revisar o copiar la informacién en cuestién o si la informacién es correcta y esta

. completa actualmente. Si rechazamos su solicitud, usted puede enviar una declaraci6n escrita que

exprese su disconformidad con la decisién y, a su vez, nosotros podemos impugnarla. También tiene
derecho a solicitar que agreguemos a su registro tina declaraci6n de hasta 250 palabras con respecto a
cualquier informacién dentro del registro que usted considere que est4 incompleta o es incorrecta. Toda
la informacién relacionada a algiina solicitud de correccién o complemento se mantendré y

divulgaré junto con cualquier divulgacién subsiguiente de la informaci6n en disputa.

. 3. Derecho a un resumen de divulgaciones. Usted tiene derecho a recibir un resumen de las

divulgaciones de su informacién de salud que este consultorio médico haya realizado, excepto que
este consultorio médico no deba dar cuenta de las divulgaciones que se le proporcionaron o conforme
a s autorizacién escrita, o segiin los pérrafos 1 (tratamiento), 2 (pago), 3 (operdciones de atericién
médica), 6 (notificacién y comunicacién a la familia) y 18 (funciones gubernamentales
especializadas) de la Seccién A de este Aviso de précticas de privacidad, o divulgaciones con fines
investigativos o de salud ptblica que excluyan identificaciones directas de pacientes o que sean
inherentes a un uso o una divulgacién permitidos o autorizados por ley, o las divulgaciones que se
realicen a una agencia de supervisién de la salud o a agentes de la autoridad en la medida que este’
consultorio médico haya recibido notificacién de dicha agencia o agente de que el brindar este
resumen razonablemente podr'a interferir en sus actividades. - ‘

6. Usted tiene derecho a estar informado.de nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad
con respecto a su informacién de salud, y a unia copia en papel de este Aviso de préicticas de
privacidad, incluso si previamente solicit6 su recepci6n por correo electrénico.

Si quisiera tener una explicacién més detallada de estos derechos o si quisiera ejercer uno o més de estos
derechos, péngase en contacto con nuestro funcionario de privacidad indicado al comienzo de este Aviso
de précticas de privacidad. '

D. Cambios en este Aviso de pricticas de privacidad

Nos reservamos el derecho a modificar nuestras pricticas de privacidad y los términos de este Aviso de
précticas de privacidad en cualquier momento en el futuro. Hasta que realicemos dicha modificacién, la
ley nos exige cumplir con este Aviso. Luego de que se realiza una modificacién, el Aviso de précticas de
privacidad revisado aplicaré a toda la informacién médica protegida que mantengamos, sin importar
cuéindo fue creada o recibida. Mantendremos una copia del dviso actual publicada en nuestra 4rea de



