Sélo para uso interno:

¢ PATEARERMY  Bartz-Altadonna Centro de Salud Comunitario |
Al cha:

healtht
Formulario De Registracion e

Iniciales del personal:

I nformacion del paciente

Apellido Nombre Fecha de Nac SSH

Direccién Ciudad Estado Cédigo Postal

I nformacién de contacto

4 Empleador 5nico:
Teléono: - - P Numero Telefénico:
cedlar - -

BACHC puede contactar me par a recor datorios clinicog/de citas utilizando Correo Electrénico:

los siguientes métodos (mar que todos los que cor r espondan):
LlamadasT Correo Electrénicorl Celular CTexto (se pueden aplicar
tarifas estdndar de datos/mensajeria)

Como escucho de nosotros  [(OPlan de Seguro OHospital CFamiliaCAmistad CEventos, Volantes, COM edios SocialesOOtros:

Demogr afia del paciente

Idioma Primario Raza (mar que todos los que apliquen) Etnias
OlIngles fidkspa O Otros: O Asidtico 0 Negro O Blanco O Centro Americano O Hispano/
 Necesita un intér or ete? O Indio Americano/Nativo de Alaska Islas del Pacifico 0 NativoHawaiano | Latino
¢ ; prete: O Otros: O No Hispano
O Signo
I dentidad de Género: Orientacion Sexual: Estado Estudiante | Estadode
¢JComo sel dentifica?: Como se I dentifica: civil O Tiempo Empleo
O Hombre Heterosexual O Soltero Completo O Tiempo
O Mujer O Leshianas, 0 homosexual Casado O Medio completo
O Mujer-a-varén/transgénero masculino/trans Hombre | O Bisexuales O Divorciado| Tiempo O MedioTiempo
O Hombre a mujer/transgénero femenino/transMujer | O Algo més O Viuda(o) No 0O No Empleado
ONo Sé estudia 0O Jubilado

Estadodelavivienda: ¢Indigente? Si No Ingresos Bruto del Hogar : Jveteran ¢Trabajador

,,Si estéssin hogar, estés: $ 0 Mensual O Anua mente o Inmigrante

£ En diferentes lugares (viviendo con otros) militar? Temporal de

|£| Alberque N ~ _ osi AngcuItura?

¥ calle'f Transitorio ¥ Viviendo con familiares sin # Adultosy nifios (menores de 18 afios) en el hogar: ONo g fllo

pagar renta —

Garante (persona Para Ser facturado, marque aqui s o mismo que € paciente)

Apellido Nombre Fecha de Nac. SSH
Direccion Ciudad Estado Cddigo Postal Teléfono Célular
Seguro médico
Seguro de la Empresa Nombredel Titular Relacién con el paciente Fecha de Nac Empleador Cadigo Postal
1.
Seguro de la Empresa Nombredel Titular Relacién con € paciente Fecha de Nac. Empleador Cadigo Postal




NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA:

Firma del paciente o persona autorizada

Asignacién de beneficios de segur o, divulgacién de informacién y autorizacion de tratamiento.

I los abajo firmantes autorizan mis beneficios de seguro a ser pagados directamente al proveedor de Bartz Altadonna Centr o de Salud Comunitario
paralos servicios ofrecidos. Y o entiendo que en Ultimainstancia soy responsable financieramente de cual quier saldo adeudado por los cargos
aprobados y cubiertos no pagados por el seguro. Por la presente autorizo BACHC para liberar toda lainformacion necesaria para asegurar €l pago
de los beneficios del seguro. Autorizo el uso de esta firma en todos mis envios de reclamos de seguro. Entiendo que el pago se esperaen el
momento en que se prestan |os servicios. Una copia de esto estan valida como el original.

Firma del Paciente o Guar dian: Fecha:

Relacion con d Padente




A3, BARTZ-ALTADONNA Bartz Altadonna Comunidad Centro de salud
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Formulario de autorizacion de

HIPAA

Bartz Altadonna Centro de salud comunitario (BACHC) ha tomado medidas para proteger todos los, la informacién médica privada de nuestros pacientes. BACHC no
compartird ninguna informacion a nadie a menos que haya proporcionado la informacidn solicitada a continuacion. Estas serian otras personas que estén cubiertas
en nuestro aviso de practicas de privacidad.

Su informacion médica protegida sera utilizada por BACHC o divulgado a otros con el fin de el tratamiento, la obtencion del pago, o el apoyo del dia a dia para el
cuidado de salud, operaciones de la practica. Por favor pida mas Informe sobre el Aviso de Privacidad Practicas para una Descripcion completa de Como su informacién
de salud protegida puede ser utilizado o divulgado. Puede obtener una copia del aviso de practicas de privacidad para sus propios registros. Vea al Representante de

servicios al cliente para recibir una copia.

Usted puede solicitar una restriccién en el uso o revelacién de su informacién de salud protegida. BACHC puede o no estar de acuerdo en restringir el uso o divulgacion
de su informacidn médica protegida. Si BACHC acepta su solicitud, la restriccion serd vinculante en la
préctica. El uso o divulgacién de informacion protegida en violacidén de una restriccion convenida sera una violacion de la ley federal PRI- Vacy Normas.

Usted puede revocar este consentimiento para el uso y divulgacidn de su informacidn médica protegida. Debe revocar el consentimiento por escrito. Cualquier uso
o divulgacién que ya haya ocurrido antes de la fecha en la que se reciba su revocacidn de consentimiento no sera afectado-Ed.

Por favor vea Representante de servicios al cliente con cualquier pregunta antes de firmar este formulario de autorizacién.

Per sonas autorizadas para obtener informacién médica

Nombre del Paciente: Si el paciente menor de 18 afios o tiene tutor, nombre de Guardian:

Yo [paciente/tutor] doy permiso para Barta Altadonna Centro de salud comunitario pararevelar salud y/o facturacion
informacion alos individuos identificados a continuacidn que estan involucrados en la atencién del paciente o € pago de
laatencion. Entiendo

BACHC no es responsable de lainformacion proporcionada Siempre que se le da a una persona que he asignado a
continuacion.

La fecha de nacimiento debe ser proporcionada para que nuestra oficina pueda verificar que estamos
hablando con |a persona correcta.

Nombre Relacién Teléfono Fecha de Nac

Nombre Relacién Teléfono Fecha de Nac.

Consentimiento y reconocimiento del paciente

He revisado este formulario de consentimiento y doy mi permiso para BACHC parausar y revelar mi informacion de salud de
acuerdo con las normas federales de privacidad.

Entiendo que, bajo lasleyes de HIPAA, tengo ciertos derechos a la privacidad con respecto ami informacion protegida. Entiendo que
este lainformacién puedey sera utilizada para: Tratamiento, Pago, y salud Operaciones. He recibido, leer y entendié su aviso de
précticas de privacidad que contienen una descripcion mas completa de los usos y divulgaciones de mi informacién médica. | under-
soporte que Bartz Altadonna CHC tiene el derecho de cambiar su aviso de la préctica de privacidad de vez en cuando y que yo
pueda contactar con ellos en cual quier momento pararecibir una copia actual.

Firmadel Paciente o guardian : Fecha:

Relacion con paciente:
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Consentimientos y Agradecimientos

En para paraque Paraen apaciente, que Necesitasu consentimiento Paraproporcionar que con cuidado. Quetambién Necesita que Parareconocer queque
han siempre que con ciertasimportanteinformaciény documentos. Si que han cual quier Preguntas sobre cualquier de Esteinformacion o NecesitaAyuda
completar Esteforma, favor hacer no en Parapedir amiembro de nuestro personal. Es esimportante Paranos que que siento comodo con todos de Este
informacion. Por firma, que son que que que entender lainformaci én, han sido dado a oportunidad Para pedir Preguntas, y son dando su consentimiento.

Consentimiento general para tratar

M e voluntariamente de acuerdo Para recibir sarvicios dlam BACHC y autorizar la proveedores de BACHC Para proporcionar como cuidado, tratamiento, o
servicios como son considera necesario y aconsgjable parami. Me entender que Me debe participar en laplanificacion parami cuidado y que Me han un
Correcto Para rechazar intervenciones, tratamiento, atencion, servicios o medicamentos en cua quier momento Paralamedidalaley permite. Me saber que
el cuidado Me serecibir puede induir pruebas, inyecciones, y otras medicamentos, etc., que son basado en criterios médicos establecidos, pero no libre de
riesgo. Findmente, M e Sé que BACHC veces ha estudiantes/res dentes entrenados como médicos, enfermeras, terapeutas y otros servicios de salud cuidado
proveedores Quién podriaser aPara cuidar de mi. Estos estudiantes son bajo la supervision de proveedores autorizados.

| entender que BACHC escomprometido Paraquemeenmi cuidadoy que No uno puede ser dado cuidado en BACHC sin acuerdo Paralacuidado ahay
es unaemergencia. Si hay esun emergencia, | Sé queal guien en BACHC puede Ayudamesin esperando parame Paradecir Bien. | entender que algunos
servicios requieren me Parasigno otro I nformado Consentimiento Para Tratamiento, asi | puede ser pregunt6 Paracompletaque més.

Aviso de practica de privacidad

Me He estado dado un copia de BACHCes Aviso de Préacticas de privacidad y Me entender eso BACHC es Obligatorio por Ley Para proteger mi
informacién personal de salud. Me han tenido la oportunidad Para pedir Preguntas sobre BACHCes Aviso de Précticas de privacidad y sentir comodo con €
protecciones que es ofrece me. M e Entiendo que hay son veces Cuando laley permite mi informacion persona de sdud que se compartido con individuos o
entidades externas de BACHC, incluyendo pero no limitada Para para el tratamiento, e pago y fines de operaciones, Cuando Obligatorio por Ley, y en
conexion con el informes obligatorios de ciertas enfermedades.

Modelo integrado de atencion
BACHC ofrece unaamplia variedad de servicios a sus clientes. Lo entiendo para que para obtener € mejor servicio paramis neces dades, programas
dentro de BACHC puede Compartir informacién ami salud Paraasegurar lacalidady continuidad demi cuidado en servicio aress.

Salud Intercambio de informacién

| entender que BACHC participaen ciertos sal ud informaci 6n intercambi os con otros hospitalesy salud centros situado enlaAntilope Valle y drededores
areas. Su sdud informaci dn puede ser compartido con Estosintercambios Para proporci onar més acceso, mejor coordinaci 6n de cuidado, y Paraa
proveedoresy publico salud funcionari os en hacer mésinformado decisiones. Favor Notifiqueme BACHC Si que deseo Para" opt-out” y desactivar acceso
Parasu sal ud informaci 6n, excepto Parala medi da que divul gaci én de como informaci 6n es permitido o mandato por Ley.

Derechos y responsabilidades del paciente

| han sido dado acopiadelaBACHC Paciente Derechosy Responsabili dades documento y entender que ambos la Derechosy |a Responsabilidades
establ eci das fuera en que documento debe gobernar mi interaccionesen BACHC. | también entender que BACHC y | son responsable para
adhesién ParalaDerechosy Responsabilidades. | entender que | han aCorrecto Paraarchivo aquejao quejacon BACHC, como descrito en
BACHCesPacienteManua . LaManual del paciente contieneinformacion sobre ser apaci ente en BACHC, incluyendo serviciosque BACHC
ofrece, horasde operacion, y contacto informaci on para servicios.

Divulgacién de informacion para facturacion y consentimiento para reembolsar

| Sé que BACHC necesidades Para Enviar piezasdemi personal salud informaci 6n Para organizaciones que Ayuda pagar parami cuidado, como
como mi seguro empresa o un Organi zacion que subvenciones dinero ParaBACHC. | permite BACHC Paraliberacion larelevantes piezas de mi
registrosasi que mi cuidado puede ser pagado para S | hacer no siento comodo con Este, entonces | entender que | puede peticion amésnivel de
privaci dad protecci 6n que es of rece Paramebajo la Sal ud Portabilidad del seguroy Responsabilidad Acto (HIPAA).

Reconocimiento del deber de reembolsar BACHC Para los servicios de atencion médica

Entiendo que BACHC ofrece una escala de tarifas dedizantes de articul os de cuidado de salud descontados o gratuitosy servicios a personas que se
consideran incapaces de pagar basandose en su nivel de ingresos. Con d fin de ser el egible para BACHCes Escaa de tarifa de desplazamiento de los
servicios descontados o gratuitos, voy atener que proporcionar BACHCes Servicios al cliente equipo con documentos establecer quel coningresos
elegibilidad requisitos. S | hacer no proporcionar ladocumentos requeridos a BACHC, Soy responsable de pagarmis honorarios paramédicos y
curacion conductual TH en BACHC en su totalidad en é momento del servicio

Al firmar mi nombre a continuacién, estoy reconociendo que he leido, y entiendo plenamente, cada uno de los parrafos
separados establecidos arriba.

Firma: Fecha:

Nombreimpreso:

(si no es paciente, relacion deimpresion) Fecha de nacimiento:
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Paciente Reconocimiento de
FinancieraObligacion

Bartz-Altadonna Centro de salud comunitario ("BACHC") esaFedera Calificado Salud Centro que es Asunto Para Seccion 330 delaPablico Salud
Servicio Acto. Seccion 330 especificaque Sa ud Centros debe asegurar que No paciente se ser nego servici os debido Parasu incapacidad Parapagar por
como servicios. Estambién requiere Salud Centros Paraadoptar escrito politicasy procedimientos Paramaximizar coleccionesy reembol so parasu
costos en proporcionar salud servicios.

Entiendo que soy responsable de:

Contribuyendo Paralacosto demi cuidadoy tratamiento como mi salud seguro coberturarequiere'y basado en mi capacidad Para pagar;
Proporcionar BACHC con lainformaci 6n es neces dades Parareci bir reembol so paral atratamiento o servicios es proporciona Parame;

Solicitando cons deraci 6n para descuento honorari os bajo BACHCes Desli zante Cuota Escal abasado en mi nivel deingresos, y proporcionar
documentacion Parael egibilidad de apoyo paradescuento honorarios que puede ser solicitado por BACHCes Registro y beneficios equi po;
A laEquipo de registro y beneficios con cua quier aplicaci 6n paraseguro o publico beneficiosque| puedeser derechog;

Pagar mi Co-pago (si aplicable) Cuando | Check-inparami citay pagar mi deducible o cua quier otros honorarios que puede ser debiaenla
conclusién delamédicavisita;

Pagar mi honorarios paramédicay comportamiento salud recibido en BACHC en completo enlatiempo de servicio, seasobre Check-in o en salida
como solicitado por BACHC Si | han sido consideraraa auto-pago paci ente basado en lahecho que | han seguro coberturaque BACHC nono aceptar
pero han elegido Parasiendo en cuidadoen BACHC.

Firma: Fecha:
Nombreimpreso: - .
(si no es paciente, relacion deimpresion) Fecha de nacimiento:
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Autorizacion paradivulgar informacion de salud

Nombre del paciente: ‘ Fecha de nacimiento:

Direccion:

NUmero deteléfono: ‘ Correo €electrénico:

Fecha de solicitud:
Autorizo BACHC ParaLiberacién O Me Autorizar BACHC Para Obtener Salud I nformacién De Hospitales
Salud Informacién Par a Hospitdes del dreade Antelope Valley, del &eadd Valede Antelope, incluyendo el hospital del Valle de Antelope, centro
incluyendo e hospital Antelope Valley, PAdmdale Regiona Medical Centro, médico regional de Palmdale, Proveedor de atencion primariaanterior (S aplica),
Proveedor (es) de atencion especidizada proveedor de atencion especiaizada (s)

Propdsito deEste peticion:g Transferencia de Ggidado o Verificaci on de Estadpy Personah Escuela Lega

Otros:

O | autorizar Bartz Altadonna CHC Para obtener registroscon Parami hospitalizacion, incluyendo per ono limitada ParaHospital
resliimenes dela descar ga, Radiol ogia infor mes, patologiainformesy médica registr osrelevantes Parami hospitalizacion. Y/o

O | autorizar Bartz Altadonna CHC Pararevelar mi médicaregistros, incluyendolamédica registr osespecificamente sefialado en labloques
debajo, en paraParafacilitar, coordinar y administrar mi cuidadoy tratamiento.

Sumédicaregistro puede contienen ciertosinformaci 6n que es ofreceamas nivel de confidencialidad por lasalud Centro. BACHC senoliberacién la
registrosdescrito debaj o a que mar calabloque siguiente Paralatipo deinformacion que deseo Para ser lanzadoy signo Este forma debajo:

OVIH Informacion O Droga, alcohol Tratamiento Informacion O Mental/conductual Saludinformacion

Registrosdebeser: O SiempreParaHospita o Obtenido De Hospita y Fax ParaBACHCen (888) 977-1571

Usted esta obligado aleer y firmar a continuacién. Lo entiendo:
* | entender quelasalud Centro se no negar me tratamiento porque | niegan Parasigno Este Autorizacion.

 Entiendo que yo puedo revocar esta autorizacion en cual quier momento por subpeticion escritaa BACHC amenos que € centro de salud ya
haya tomado accion basado en Este Autorizacion, o a Este Autorizacion es dado como a condicién de obtener seguro coberturay |a asegurador ha
ciertos derechos legales paraimpugnar la pdliza o una reclamaci 6n politica.

* Entiendo que esta autorizacién es védida paraun un afio periodo a partir de lafecha de mi firma debgjo, pero que lainformacién divulgada basden
esta autorizacién puede ser revelado por la entidad o |a persona que recibe lainformacion. Una vez divulgado, es posible que lainformacion yano
se protgabajo laprivacidad federa o estatd leyes.

* | puede Ingpeccione o copialamédicainformacion que es ser lanzado, utilizado y/o compartido con Para Este A utorizacion Forma

« Lauso o divulgacion deinformaci 6n Obtenido o lanzado con Para Este Autorizacion puede resultado en directa o indirecta pago ParaBACHC
De unatercera parte, incluidala copiahonorarios.

« Entiendo que e uso o divulgacion de Relacionados con € VIH, lainformaciony el tratamiento delasaud de ladroga/del acohol y mental/del
comportamiento es altamente sensible y requiere la autori zacion especifica que he proporcionado marcando las cajasencima

» Entiendo que s losregistros o lainformacién que se publican implican tratamiento para el a cohol o la adiccion alas sustancias, mis registros
también estan protegidos por federal Ley y regulaciones con Para " confidencialidad de a cohol o drogas abuso paciente registros, " (42 Cf.r. Parte
2, 42 U.s.c. §290dd-2).

 Entiendo que puede haber un cargo por el pedido registros.

Firma: Fecha:
Nombreimpreso: fo .
(i no es paciente, relacién deimpresion) Fecha de nacimiento:

BACHC entiende laimportanciade su solicitud y se esfuerza por procesar su solicitud tan pronto como sea posible en € orden en que se recibi6 su solicitud. Por favor, déenos saber si lainformacion solicitada es necesaria para
unafecha especificay cada esfuerzo se ser hecho para cubrir sus necesidades. BACHC cumple con las regulaciones de HIPAA que requieren el procesamiento de |as solicitudes de informacion médica dentro de los 30 dias
hébiles de lasolicitud.

Nota a la persona o entidad autorizada para recibir registros de adiccion al alcohol o al abuso de sustancias De acuerdo con este aviso: estainformacion hasido revelada a usted de los expedientes protegidos por las
reglas federales dela confidenciaidad (42 CFR parte 2) referente ala confidencialidad de los expedientes del alcohol y del abuso de sustancia. Las reglas federales |e prohiben hacer cualquier revelacion adiciona de esta
informacién amenos que la divulgacion sea expresamente permitida por el consentimiento por escrito de la personaa quien pertenece o de otramanera permitida por 42 CFR parte 2. Una autorizacion general parala
divulgacién de informacién médica o de otraforma no es suficiente para este propésito. Las reglas federales también restringen cuaquier uso de lainformacion parainvestigar criminalmente o enjuiciar cualquier ALCohol o
cliente de abuso de drogas de BACHC.
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Paciente Derechos y

Declaracion de
responsabilidades

Como BACHC Paciente, tiene derecho a:

Acceda alos servicios de una manera seguray respetuosa

* Recibir serviciosen BACHC independientemente de su raza, Color
religion, sexo, marital Estado, sexua orientacion, Géneroidentidad o
expresion, ldiomainglés competencia, origen nacional, edad,
discapacidad, estado veterano, o cua quier otros Estado protegido por
Ley.

 Recibir respetoy consideracion De cadaempleado, voluntario o
aprendiz queinteractuar con en BACHC.

» Sientoseguro Dedafioy libre Deverbal, fisica, 0 abuso psicol égico,
i ntimidaci 6n 0 acoso Cuando que son en BACHCesinstalaci ones.

Privacidad con respecto a su informacion personal de salud

» Esperar BACHC Paracumplir con laFederal y Estado privacidad leyes
al usar o revelar informacion sobre que o la salud cuidado y servicios
relacionadosquerecibirenBACHC.

* Recibir una copia de BACHCes Aviso de précticas de privacidad
cuando que registro como aNuevo paciente asi que que seser més
completamente informado Acerca de su privaci dad derechos.

« Activo participaci6nen su curso cuidado

* AyudaBACHC proveedoresy persond Paradesarrollar aPlan parala
tratamientoy serviciosquerecibirenBACHC.

* Proporcionar (oretener) su consentimiento Paravol untario
tratamiento, incluyendo su participacién en lainvestigacion
clinica, y ser informado sobre la consecuenciasdenegarse
cualquier tratamiento oservicio.

 Proporcionar BACHC miembros del persona con efectos
positivos o Comentarios sobre su cuidado o exprese sus
preocupaciones o quejas sobre la salud Centro.

TiMely Informacion sobre su cuidado

* Recibir completainformaci 6n sobresudiagndstico, y tratamiento o
servicio Plan enllanoidiomaque que puede entender.

 Obtener acopiade sumédicaregistros sobrepeticionalaLey
permite BACHC Pararetener laregistros.

* Recibir un explicacion delacostos asoci ado con su cuidado en
BACHC.

 Obtener asistenciaconreferenciasParaotrosproveedores.

Servicios de calidad de nuestro centro de salud

* Recibir coordinado sal ud cuidado tratami ento y serviciosconsistente
con profesiona normas.

» Recibir serviciosDelicenciay credencialesBACHCproveedores.

* Peticion BACHC Paraproporcionar audiencia, idioma,
alfabeti zacion o otras comuni caciones asistenciaObligatorio
por Ley.

* Recibir serviciosy cuidado enlamenosrestrictivasambientefactible,
libre Dequimicaofisicarestricciones.

Como BACHC Paciente, usted es responsable de:

Su Interacciones personales con nuestros equipo del centro de
salud
e Tratar BACHC empleados, voluntarios, aprendices,
contretistas, otros pacientes, y huéspedes con respeto entodos
VECES.
 Hacer no hacer cua quier amenazando o ofensiva decl araciones
en BACHCes instalaciones.
» Hacer no participar en cual quier acto defisicaviolenciao otros
amenazando o inadecuado comportamiento enBACHCes
instal aciones.
e Hacer nodistribuir o uso alcohol o drogasen BACHCespropiedad o
Introduzca un BACHC instalacion o programa bajo lainfluencia de
drogasilegales o dcohoal.

Participacién activa en su cuidado

e Tomar unactivo parte en su tratamiento o servicio PlanenBACHC y
estancia en contacto con su proveedores sobre su cuidado.

« Peticioncua quier audiencia, idioma, afabetizacion o otros
asistencia en comuni caciones que puede Necesitaen menos 48
horas antes Parasu visita

e Modtrar hastaparasu citasenmenos 15 minutosadel antede horario y
proporcionar avance Aviso Avisadme es se necesario Para Cancelar
uncitaenBACHC.

« Contribuir Paralacosto desu cuidado quelalLey olasaud Planque
te participar en requieren que Para pagar.

Intercambio de informacion oportuno
* Proporcionar BACHC con completa, precisa, y veraz informacionen
todas|as veces.

BACHC Derechos y responsabilidades del paciente subvenciones
politicas BACHC discrecion para actle poner limites aun del paciente
capacidad de recibir tratamiento o serviciosen BACHC basado en adel
pecientefalta de con su Responsabilidades o paracual quier otrosrazon
permitido por Ley. Ademas, cualquier BACHC pacientehadiscrecion
Paradecidir no Para buscar méstratamiento o serviciosen BACHC
basado en BACHC incumplimiento de los derechos del paciente
enunciados en esta declaracion o para cualquier otrosrazon.
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informacién de saud para tratamiento, pago, 0 nuestro operaci ones.
Queson no Obligatorio Paraacuerdo a su peticion, y que puede decir
no" S eshariaafectan su cuidado.

e Si usted paga por un servicio o articulo de cuidado de lasalud fuera
de su bolsillo en su totaidad, que puede pedir nos no ParaCompartir

Este aviso describe como se puede utilizar la informacién
meédica sobre usted y divulgo por Bartz Altadonna Centro de
salud comunitario (BACHC) y Como que puede Obtener acceso
Para Este informacion. Favor Informe es cuidadosamente.

Sus derechos

Usted tiene & derecho de:

 Obtener acopiade supapd o electronico médicaregistro

Correcto su papel o € ectrénicomédicaregistro

Peti ci 6n confidencia comuni caciones

Pedir nos Paralimitelainformacion sobre que que que Compartir
Obtener alistadelos con quien hemos compartido su informacion
Obtener acopiadeEste Aviso dePrivacidad Précticas

Elegir a guien Paraacto como su persona Representante parafinesde
tusaludinformacion

e ArchivoaqueaS queCreo su privacidad derechos han sido violado

Sus opciones

Que han algunos Opciones en lamanera que que uso y Compartir
informacién como que:

 Dilefamiliay amigos sobre susaud

Proporcionar desastredio

Proporcionar mental salud cuidado

M ercado nuestro servicios

Levantar fondos

Nuestros usos y divulgaciones

Nosotros podemos usar y compartir su informacion como nosotros:
Tratar que

Ejecutar nuestro Organizacion

Bill parasuservicios

Ayudacon publico salud y seguridad cuestiones

Hacer investigacion

Cumplir con losLey

Trabg o conamédicaexaminador o funeral Director
Direccionlascompensacion, Ley aplicacion, y otros
Gobiernosolicitudes

» Responder Parademandasy legal acciones

A méasdetallada Descripci6n de su derechos, su Opcionesy nuestro
utilizay divulgaciones de su salud informaci 6n es conjunto adel ante
debajar

Sus derechos

Cuando es viene Para su salud informacion, que han ciertos derechos.
Esta seccion de nuestro Aviso de Privacidad Précticas explica su
derechosy a gunos de nuestro responsabilidadesbajolaLey.

Obtenga una copia electronica o en papel de su expediente

médico.

* Quepuede pedir ParaVer o Obtener un electronico o papel copiade
su expediente médicoy otros salud i nformaci 6n que han sobre que.

* Quele proporcionard unacopia o un resumen de su salud
informacidn, generalmente dentro 30 dias de su peticidn. Quepuede
cargo arazonable, basado en los costoscuota

* Quepuede pedir nos Paracorrecto salud informaci én sobre que que
gue Creo es incorrectaoincompl eta.

Solicite que modifiquemos su expediente médico
Podemos decir "no", pero le diremos por qué por escrito dentro de 60
dias.

Peticién comunicaciones confidenciales

» Hacer una peticion razonable para ponerse en contacto con usted de
una manera especifica (por g emplo, casao Oficinateléfono) o Para
Enviar correo Paraadiferentes Direccion.

Nos piden que limitemos lo que usamos o0 compartimos

* Quenos puede pedir que no usemos 0 compartamos cierta

gueinformacién paralapropdsito de pago o nuestro operaciones con
su salud asegurador. Quese decir si" aal ey requiere nosPara
Compartir queinformacion.

Obtenga una lista de aquellos con quienes hemos compartido

informacion

e Que puede pedir para a lista contabilidad) de la veces hemos
compartido su saludinformaci 6n parasei safiosantes Paralafecha
que pedir, Quién compartimos escon, y por.

e Queincluirdtodas las divulgaciones a excepcion de los sobre e
tratamiento, el pago, y las operaciones del cuidado médico, y ciertas
otras Divulgaciones (tal es como cual esquiera que usted nos pidio
hacer). Vamosaproporcionar una contabilidad a afio paralibre pero
se cargo arazonabl e, basado en costos cuota S que pedir para otro
uno dentro 12 meses.

Obtener una copia de este aviso de practicas de privacidad

¢ Que puede pedir para a papel copia de Este Aviso en cuaquier
tiempo, incluso Si que han acuerdo Para recibir la Aviso
electronicamente y que se proporcionarle con a pape copia
puntuamente.

Elige a alguien para que actle por ti

 Si que han dado a guien salud cuidado poder deabogado 0 Si dguien
es su tutor legal, esa persona puede gercitar sus derechosy tomar
decisiones sobre su salud informacion.

* NuestroLegal ServiciosDepartamento puedeaqueconla
preparacion de un salud cuidado poder de abogado documento que
proporcionaautoridad para otro persona Paraacto en sunombre.

Presentar una queja si usted siente que sus derechos son

violados

¢ Quepuede quejarse s usted siente que hemos violado sus
derechos poniéndose en contacto con Bartz Altadonna CHC en
(661) 874-4050.

* Quepuede presentar una quejacon los EE.UU. Departamento de Salud
y Servicios humanos Oficina para Derechos civiles por envio un Carta
Para 200 Independencia Avenue, SW, Washington, DC 20201, llamando
al,877.696,6775, o vistar.
www.hhs.gov/ocr/privacy/HIPAA/complants.

* Quesenorepresalias contraque paraPresentaci on aquea

Sus opciones

Paraciertos salud i nformacin, que puede Dile nos su Opciones sobre

Qué compartimos. Si usted tiene una clara preferencia por como

compartimos su informacion en las situaciones descritas debajo, habla

con nosotros. Dilenosotros lo que usted quiere que hagamos, y que se

seguir suinstrucciones. En Estos casos, que han ambosla Correctoy

eleccion ParaDile nos Para:

» Compartir informacion con su familia, cercaamigos, o otros
involucradosen tu cuidado

» Compartir informacion en adesastrediviosituacion

S usted son no nos puede decir su preferencia, por gjemplo, S usted son

inconsciente, quepuedeir adelantey Compartir suinformacion S que

Creo esta en sumgjor interés. Quetambién puede Compartir su

infor macion cuando necesario Para disminuir aserioyinminente

amenaza Para salud o seguridad.

En Estos casos que generalmente hacer no Compartir suinformaciéna
gue nos dan escrito permiso:

e Marketingfines

* Ventadesuinformacion

e Méscompartir dePsi coterapiaNota
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En el caso de recaudacion de fondos:
 Que puede contacto que pararecaudaci 6n esfuerzos, pero que puede
Dilenosno para contactar con ustedvez.

Nuestros usos y divulgaciones
De Informacién Sobre Que

¢C6émo usamos o compar timos habitualmente su informacién de
salud?

Quetipicamente uso o Compartir su salud informacion enlasiguientes
maneras.

Para tratarte

Quepuedeuso susdud informaciény Compartir escon otros
profes onales que son tratamiento que.

Ejemplo: Amédicotratamiento que para unlesion pide otro médico
Acerca de suGeneral salud condicién.

Para ejecutar nuestra organizacion

Quepuede uso y Compartir su salud informacion Para g ecutar

nuestro salud Centro, mejorar su cuidado, y contacto que Cuando
necesario.

Ejemplo: Queuso salud informaci6n sobre que Paramgjorar la calidad
de cuidado que proporcionar Para quey otros.

Con el fin de factura por sus servicios

Quepuede usoy Compartir su salud informacion ParaBill y Obtener
pago desalud planes o otros entidades.

Ejemplo: Quepuede dar informacion sobre usted a su plan de seguro
médico en para Para ser pagado parala servicios querecibir enla
salud Centro.

¢de qué otra manera podemos usar

o0 compartir Su salud Informacién?

Queson permitido o Obligatorio Para Compartir suinformacion en otros
maneras— por |o generd en maneras que contribuir Paralapublico buena,
como como publico sdudy investigaci on. Quehan Para conocer amuchos
condiciones en laley antes que puede Compartir suinformacion para Estos
fines S que Quiero Para Aprende més Puedesir Para:
www.hhs.gov/ocr/privacy/HIPAA/Understandi ng/Consumers/index.html.

Ayuda con asuntos de salud y seguridad publica
Quepuede Compartir salud informaci 6n sobre que paraciertos
Situaci ones como como:

* Prevencionenfermedad

A conproductorecuerda

* Informesadversosreacci onesParamedi camentos

* Informessospechaabuso, negligencia, o domésticaviolencia

* Prevencion o reducir aserio amenaza Para cul pasal ud o seguridad

Hacer investigacion
Podemos utilizar o compartir su informacion paralainvestigacion dela
salud.

Cumplir con laley

Que compartirainformacion sobre usted si las leyes estatales o
federales requieren es, incluyendo conlaDepartamento de Salud y
Humanos Servicios Si esquiere Ver que Estamos cumplir con federal
privacidad Ley.

Trabajar con un examinador médico o director de funerales
Que puede Compartir salud informacion sobre adifuntos paciente con a
forense, médi ca examinador, o funeral Director.

Paralascompensaci onreclamaciones

ParalLey gplicacionfinesoconaley aplicacion oficia

Con sal ud supervis 6n agencias para actividades autorizado por Ley
Paraespecia Gobierno funciones como como militar, nacional
seguridad, y presidencial proteccionservicios

Responder a demandas y acciones legales
Que puede Compartir salud i nformacién sobre que en respuesta
Paraacorte 0 administrativa para, 0 en respuesta Paraacitacion.

Nuestras responsabilidades

* Queson Obligatorio por Ley Paramantener laprivacidady
seguridad de su salud protegidai nformaci on.

e Quesevamosque Séen escrituraS aincumplimiento ocurre
gue puede han comprometido laprivacidad o seguridad desu
informacion.

* Quedebe seguir ladeberesy privacidad précticas descrito en este
avisoy dar que acopiadees.

¢ Queseno uso o Compartir suinformacion otros que como descrito
aqui amenos que nos diga que podemos por escrito. Si nos dices
gue podemos, puede cambia de opinidn en cual quier momento.
Déjenos saber por escrito si usted cambio sumente.

» Queno comparta registros relacionados con su participacion en un
BACHC sustanciaabuso Programao sumental salud registroscon
proveedores fuerade BACHC sin su escrito autori zacion.

Quepuede cambiar latérminos de este aviso, y |os cambios se
aplicarén atoda lainformacin que tenemos sobre usted. El nuevo
aviso de préacticas de privacidad estara disponible en peticion, en
nuestro Oficina, y en nuestro Web sitio.

BACHC esta participando En intercambio regional de informacion
sanitaria (HIE). El HIE es unamanera de compartir su informacion
de sdud entre | as oficinas de médicos participantes, |os hospital es,
Laboratorios, Radiologiacentros, hospitalesy otrosproveedoresa
través de Secure, electronico significa ParticipantesenlaHIE permite
nuestro proveedores médi cos Paramejor coordinar lasalud cuidado
querecibir, pero quetienen €l derecho de optar por no sdir delaHIE
en cuaquier momento.

Reconocimiento de recibo de este aviso de practicas de
privacidad se indica por su firmaen nuestro Informado
Consentimiento Forma que se escanea en su electronico
médica registro.

Direccion compensacion de trabajadores, derecho
aplicacion, y otros gobiernos solicitudes.
Podemos usar o compartir informacién de salud sobre usted:



