AUTORIZACION INDIVIDUAL DEL PACIENTE

ESTE FORMULARIO ES PARA CONFIRMAR SU AUTORIZACION PARA USAR O DIVULGAR SU
INFORMACION MEDICA PROTEGIDA CON UN PROPOSITO ESPECIAL.

NOTAS DE PSICOTERAPIA: Marque aqui si esta autorizacién es para notas de psicoterapia.

Si esta autorizacion es para notas de psicoterapia, podria no autorizar el uso o divulgacion de
ningtin otro tipo de informacién médica protegida.

1. PAGIENTE INDIVIDUAL (O REPRESENTANTE PERSONAL) QUE CONFIRMA LA AUTORIZACION

Brindo mi autorizacién para el uso o divulgacién de mi informacién médica protegida segin se describe
en la Seccidn 2 que sigue. Brindo esta autorizacién voluntariamente.

Su nombre

Su direccion

Su ciudad Estado Cédigo postal

Su numero de teléfono

Su direccion electrénica

Su ndmero de cuenta de paciente

2. EL USO Y/0 DIVULGACION AUTORIZADOQ

Describa en detalle la informacion médica protegida que autoriza a que se use y/o divulgue (si esta
autorizacion es para notas de psicoterapia, ninglin otro tipo de informacién médica protegida puede
listarse aqui):

Nombre a la persona y/o organizaciones (o las clases de personas y/o organizaciones) que autoriza
a usar y/o divulgar la informacién médica protegida descrita més arriba.

Nombre a la persona y/o organizaciones (o las clases de personas y/o organizaciones) que autoriza
a recibir y usar su informacién médica protegida.

Describa cada propdsito por el que autoriza que se use y/o divulgue su informacion médica protegida.
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3. GANCELAR ESTA AUTORIZAGION

Seleccione una de las siguientes opciones.
[ ] Estaautorizacién terminard en la siguiente fecha:

[] Esta autorizacion terminara cuando ocurra el siguiente evento. El evento debe estar refacionado con
el individuo o el propédsito del uso y/o divulgacion autorizada. Describa el evento mas abajo:

4. CAMBIAR DE IDEA SOBRE ESTA AUTORIZAGION

Entiendo que puedo cancelar esta autorizacién en cualquier momento entregando una notificacion por escrito

al Funcionario de Privacidad de su oficina. Sin embargo, entiendo que no puedo cancelar esta autorizacion por
ninguna medida tomada antes de la recepcién de mi notificacidén por escrito para cancelar esta autorizacion,
Ademas, entiendo que si brindo esta autorizaciéon como condicién para obtener la cobertura del seguro y cancelo
esta autorizacion, la compafiia de seguros tiene el derecho a cuestionar mis reclamaciones bajo la péliza de seguro.

5. FIRMAR ESTA AUTORIZACION NO ES UNA CONDICION PARA RECIBIR TRATAMIENTO

Entiendo que en la mayoria de las circunstancias, un proveedor médico no puede condicionar el tratamiento,
pago, inscripcion o elegibilidad para recibir beneficios por mi firma de esta autorizacion. Sin embargo,

entiendo que firmar una autorizacion que permite el uso y/o divulgacion de mi informacion médica protegida

con propositos de investigacién podria ser una condicion de mi tratamiento si formo parte de un tratamiento
relacionado con una investigacion. Ademaés, podria requerirse que firme una autorizacion si mi tratamiento

es solamente con el propdsito de crear informacién médica protegida para divulgar a terceros. Y en ciertas
circunstancias, un plan de salud podria condicionar mi inscripcion en un plan médico o mi elegibilidad para recibir
beneficios si no presento una autorizacién que permita al plan médico tomar decisiones sobre la elegibilidad.

6. POSIBILIDAD DE REDIVULGACION

Entiendo que la informacidn divulgada bajo esta autorizacion podria ser redivulgada por el beneficiario. Las
normas federales de privacidad podrfan no proteger la privacidad de mi informacion médica una vez que el
beneficiario redivulga mi informacion médica.

7. FIRMA DEL PACIENTE INDIVIDUAL

He tenido la oportunidad de leer y pensar sobre el contenido de este formulario de autorizacién y estoy de
acuerdo con todas las frases que se incluyen en esta autorizacién. Entiendo que, al firmar este formulario,
confirmo mi autorizacion para usar y/o divulgar la informacién médica protegida descrita en este formulario
a las personas y/o organizaciones indicadas en este formulario,

Firma: Fecha:

Si a este formulario de autorizacién lo firma un representante personal del paciente individual:

Nombre del representante personal:
- Escriba su nombre

Firma

Relacion con el Paciente individual:

USTED TIENE EL DERECHO A RECIBIR UNA COPIA DE ESTE FORMULARIO LUEGO DE QUE LO FIRME.
Presente |la autorizacion al Funcionario de Privacidad e incluya una copia del registro médico del paciente individual.
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NOMBRE DEL PACIENTE:
IDENT. DEL PACIENTE:
INSTALACION:

FORMULARIO DE RESPONSABILIDAD FINANCIERA Y AUTORIZACION DEL PACIENTE

Al firmar este Formulario de Responsabilidad Financiera y Autorizacion del Paciente (“Formulario™), entiendo que soy personalmente responsable per el
pago de los procedimientos de acceso vascular y otros servicios que reciba en la instalacién para pacientes externos indicada anteriormente (“Instalacion™) que
es administrada‘operada por Lifeline Vascular Access (“Lifeline™), segiin los honorarios usuales y corrientes de la instalacion (disponibles para su consulta si
los solicita). Mi responsabilidad financiera continuard hasta que la compaiiia de seguros reembolse a la Instalacién/Lifeline por dichos servicios o la
Instalacion/Lifeline me libere de toda responsabilidad.

A cambio de los tratamientos y servicios de la Instalacion, estoy de acuerdo con lo siguiente;

1.

6.

Asipnacién de heneficios; embargo. Por Iz presente, asigno a la [nstalacion/Lifeline todos mis derechos, titulo e interés en cualquier causa de accion
yfo pago que se me deba (o se deba a mis dependientes o mi sucesién) bajo cualquier plan de beneficios de empleados, plan de seguros, fondos de
fideicomiso sindical, o plan similar (el “Plan”), en el que soy participante o beneficiario de los servicios, medicamentos ¢ suministros provistos por la
Instalacién (“Servicios™) para mi o mis dependientes. También por la presente designo a Lifeline como beneficiarie bajo dicho Pian e indico que
cualquier pago sea hecho inicamente y sea enviado directamente a la Instalacién/Lifeline. Si recibo cualquier pago directamente del Plan por Servicios
provistos a mi o mis dependientes por la Instalaci6n, acuerdo endosar inmediatamente y enviar dicho pago a la Instalacién/Lifeline. Estoy de acuerdo
que la Instalacién/Lifeline tendrd un embargo automatico contra dicho pago que reciba de cualquier Plan, Si no cumplo mis obligaciones bajo esta
cldusula, entiendo que la Instalacién/Lifeline puede perseguir ¢l cobro y tomar medidas judiciales en mi contra. En este caso, seré responsable
por 1os costos de recoleccion (incluyendo honorarios judiciales razonables) que sean incurrides por la Instalacién/Lifeline,

Recoleccion de beneftcips/medidas judiciales, Estoy de acuerdo en asistir y cooperar con Lifeline para obtener el pago de cualquier Plan por los
Servicios, provistos a mi (o mis dependientes) por la Instalacién. Esto incluye, sin limitacion, mi participacion como demandante en litigios, arbitrajes,
apelaciones o cualquicr medida o juicio, con gastos a cuenta de la Instalacion, que surjan de la disputa entre la Instalacién/Lifeline y cualquiera de los
Planes relacionados con cualquier pago por mis Servicios recibidos de la Instalacién que sea demandado por Lifeline.

Lifeline como Representante Autorizado. Por la presente, autorizo a Iz Instalacién/Lifeline (incluyendo sus abogados y/o representantes) a que actien
en mi nombre o de mis dependientes o de mi sucesidn, para perseguir las reclamaciones o apelaciones por beneficios de determinaciones adversas de
beneficios bajo cualquier Plan. Por la presente autorizo a la Instalacion/Lifeline y a sus abogados a perseguir todos los derechos y soluciones legales
disponibles que consideren apropiados para poder recolectar de los Planes por dichos Servicios. Por ia presente, estoy de acuerdo en seguir los
procedimientos establecidos por cualquier Plan para autorizar a la Instalacion/Lifeline en esta capacidad.

Deducible, coseguro y copage del paciente. Para Medicare y ciertas otras compaiifas de seguros, donde la Instalacidn acepte la determinacion del cargo
como pago total, soy responsable solamente por mi deducible anual, coseguro y mis copagos, si los hay, Si soy un beneficiario de Medicare, dicha
responsabilidad financiera podria aplicarse a los servicigs de laboratorios clinicos provistos por Lifeline,

Reduceitn de gastos v participacién en el costo (SOC por sus siglas en inglés). Entiendo que si participd en el programa de Medicaid del estado con
una reduccidn de gastos, participacion en el cosio v otro programa de participacion en ¢l costo que requiere que yo comparta el costo de mi atencion
médica, acuerdo pagar el monto de la reduccidn de gastos, participacién en el costo u otra participacién en el costo en el momento en que se prestan los
servicios o cuando me facturen la reduccion de gastos, participacién en el costo u otro monto de participacién en el costo.

Sucesores, herederos v sucesién. Deseo que las obligaciones y representaciones que contiene este documento sean obligatorias para mis herederos,
representantes legales, sucesores ¥ mi sucesién. Estoy de acuerdo en no asignar mis beneficios bajo cualquier Plan a ninguna otra persona o firma por los
Servicios provistos a mi o mis dependientes por la Instalacion,

Este Formulario continuard durante ¢l tratamiento de la Instalacion y con posterioridad, hasta que la Instalacion/Lifeline reciba el pago completo por los
Servicios provistos a mi o mis dependientes por fa Instalacion, o la reclamacién de a Instalacion/Lifeline por los pagos sea pagada o cancelada. Entiendo
que si ne cumplo los términos y condiciones anteriores, la Instalacion/Lifeline podré solicitar el pago a mi directamente, segiin sea apropiado y/o
pedirme que sea transferido inmediatamente a otro centro de accese vascular.

Si cualquier parte de este formulario se considera imposible de hacer cumplir, las clausulas restantes mantendrén toda su fuerza y efecto. Entiendo que
puedo contratar a un abogado con gastos por mi cuenta para que me represenie con respecto a este Formulario.

Me han explicado este Formulario en persona por el miembro del equipo de Lifeline identificado a continuaciéon:

Nombre del paciente/representante: Nombre del miembro del equipo en letra de molde:

Relacion del Representante con el Paciente:

(Si corresponde)

Fecha: Fecha:

Firma del Paciente ¢ Representante: Firma del miembro del equipo:
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Carta de derechos del paciente

Se reconoce que una relacién personal entre el médico y el paciente es esencial para la prestacion
de una atencion médica adecuada. La relacidn tradicional entre el médico y el paciente adquiere
una nueva dimension cuando la atencién se presta dentro de una estructura organizacional. Los
antecedentes legales han establecido que la institucién misma también asume una responsabilidad
ante el paciente. Como reconocimiento de estos factores, se afirman estos derechos.

1
2

El paciente tiene el derecho a recibir una atencioén considerada y respetuosa.

El paciente tiene el derecho a obtener de su médico informacién completa sobre su diagnéstico,
tratamiento y prognosis en términos que se espere razonablemente que el paciente pueda
entender. Cuando no es médicamente apropiado brindar dicha informacion al paciente, la
informacién debera ser puesta en conocimiento de la persona apropiada que actiia en nombre
del paciente. El o ella tienen el derecho a saber, por nombre, quién es el médico responsable
por coordinar la atencion.

El paciente tiene el derecho a recibir de su médico informacién necesaria para brindar el
consentimiento informado antes del comienzo de cualquier procedimiento o tratamiento.
Excepto en caso de emergencias, dicha informacién para el consentimiento informado debe
incluir pero no necesariamente limitarse a los procedimientos o tratamientos especificos, los
riesgos médicamente significativos y la duracién probable de la incapacitacién. Cuando existan
alternativas medicamente significativas en el tratamiento o atencién o cuando el paciente solicite
informacién sobre las alternativas médicas, el paciente tiene el derecho a conocer el nombre de
la persona responsable por los procedimientos o el fratamiento.

El paciente tiene el derecho a rehusar el tratamiento en la medida que lo permita la ley y a estar
informado sobre las consecuencias médicas de su decisién.

El paciente tiene el derecho a todas las consideraciones de su privacidad sobre su programa
de atencion medica. La discusion, consulta, examen y tratamiento del caso son confidenciales y
deberéan ser realizadas discretamente. Los que no participan directamente en su atencion deben
tener el permiso del paciente para estar presente.

El paciente tiene el derecho a esperar que todas las comunicaciones y los registros
relacionados con su atencién sean tratados como confidenciales.

El paciente tiene el derecho a que, dentro de su capacidad, esta institucion de cirugia
ambulatoria debe proveerle una evaluacion o derivaciones segtn lo indique la urgencia del caso.
Cuando esté médicamente permitido, un paciente podra ser transferido a otra institucion
solamente después que él o ella hayan recibido la explicacién e informacién completa sobre
dicha necesidad y las alternativas existentes a dicha transferencia. La institucién a la cual sera
transferido el paciente debe primer haber aceptado Ia transferencia del paciente.

El paciente tiene el derecho a obtener informacion sobre cualquier relacién entre esta
institucion y las otras instituciones educacionales y de atencién médica relacionadas con su
tratamiento. El paciente tiene el derecho a obtener informacion sobre la existencia de cualquier
relacion profesional entre individuos, por nombre, que se ocupan de su tratamiento.
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11

12

13

14

El paciente tiene el derecho a recibir consejos sobre si esta institucién de cirugia ambulatoria
propone participar o completar experimentos humanos que afecten a su tratamiento o atencién.
El paciente tiene el derecho a rechazar la participacién en dichos proyectos de investigacién.

El paciente tiene el derecho a una continuidad razonable de la atencion. El paciente tiene el
derecho a esperar que esta institucion ofrezca un mecanismo a través del cual él o ella reciban
informacion de su médico sobre los requisitos de continuidad de la atencion médica del paciente
luego de su alta.

El paciente tiene el derecho a examinar y recibir una explicacién sobre su factura
independientemente de la fuente de pago.

El paciente tiene el derecheo a saber qué regiamentaciones y normas de la institucion se aplican
a su conducta como paciente.

El paciente tiene el derecho a solicitar informacion sobre el proceso de presentacion de una
queja en el Centro. Si el paciente presenta una queja en el Centro, él o ella tienen el derecho a
conversar inmediatamente con el Director Clinico o la persona asignada que lo sustituya para
responder a [a queja. Se puede completar una queja formal por escrito para permitir una
evaluacién adicional de [a queja.

El paciente tiene el derecho a no sufrir abuso o negligencia quimica, fisica y psicolégica.

RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE

Es la responsabilidad del paciente participar completamente en las decisiones relacionadas
con su propia atencion médica y aceptar las consecuencias de estas decisiones si ocurren
complicaciones.

Se espera que el paciente cumpla las instrucciones de su médico, tome los medicamentos cuando
sean recetados y haga preguntas relacionadas con su propia atencién médica que le parezcan
necesarias.

Fecha:

Firma del paciente X Testigo
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6. Siusted ha recibldo esta notificacién electrénicamente y desea recibir una copla Impresa, tlene el derecho a
obtener una copia Impresa presentando su pedldo por escrito a la persona de contacto que aparece listada al
final de esta notificacidn.

7. Usted tiene el derecho a restringir Ia Informacién que se entrega a terceros a cargo de sus pagos (por e]., plan
de seguro médico) si usted pagé la totalidad de los servicies de atencién médica de su bolsillo. Si usted pagd
1a totalldad de los servicios de su bolsliio, usted puede sollcitar que la Informacién sobre los serviclos no sea
entregada al fercero que paga sus servicios ya que no se presentd ninguna reclamacién contra el tercero que
paga por los serviclos.

B. Usled tiene el derecho a ser nofificado en caso de qua nosctros (o uno de nuestros asociados comerciales)
descubra una violacion de su informacién médica protegida no secreta. La notificacién ds dicha violacién se
realizara de acuerdo a los requerlmlemos federales.

SI usied tlana alguna pregunla scobre esta notificacidn o sl plensa que podriamos haber violado sus derechos a la
privacidad, por favor comuniquese cen nosotros, Tamblén puede presentar una queja por escrito al Departamento
de Salud y Servicios Humanos de EE.UU. Usted puade contactarnos para presentar una guefa o solicitudes que
Incluyan a cualquiera de sus derechos del Articulo 4 de esta notificactén por escrito a 1a slgulente direcelén:

Nosotros le informaremos la direcclén a la que presentar su queja ante ¢l Departamento de Salud y Servicios
Hurnanos de EE.UU. Nosotros no tomaremos ninguna represalia si usted decide presentar una qusia.

Paglna 4 a4

NOTIFICAGION DE L. ACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PODRIA USAR Y DIVULGAR LA INFORMACION MEDICA SOBRE USTED
Y COMO PODRIA LOGRAR EL ACCESO A ESTA INFORMACION, POR FAVOR, LEALO DETENIDAMENTE.
Esta nctificacitn entra en vigencia el y sigua en efecto hasta que la reemplacemos.

1..NUESTRC.COMPRONISO SOBRE LaINFORMAGION MEDICA _____

La privacidad de su informacién médica es imporiante para nosotros. Entendemos que su informacitn médica

es personal y nos compromstemos a protegerla. Craamos un registro de la atencidn y los serviclos qua recibe

en nuestra organizacién. Necesitamos este registro para brindarle la atencién de calidad y para cumplir con
clertos requerimlentos legales. Esta notlficaclén le Informara las maneras en que pedremos usar y compartlr
Informacién médica sobre usted. Tamblén deseribe sus derechos v ciertas obligaclones que tenemos sabre el uso
y divulgaclén de informacion médica, -

2. NUESTRA'OBUIGACION. LEGAL

La fey requlere que nosotros:

1. Mantengamos privada su Informacién médica.

2. Le brindemos esta notificacién que describe nuestras obligaciones legalss, practicas de privacidad y sus
derechos sobre su Informacién médica..

3. Cumplamos los témincs de la notificacidn actual.

Teanemos el derecho a: .

1. Camblar nuestras précticas de privacldad y los términos de esta notificacién en cualquler momente, slempre
que los camblos estén permitidos per la loy.

2. Reallzar camblos a nuestras pricticas de privacidad y los nuevos témminos de nuestra notificacion de toda

la informacién médica que tenemos, Incluyendo informagcidn creada previamente o recibida antes de los
camblos.

Notifigacidn dof cambic a Jas précticas do privacidad:
1. Antes de realizar un camblo importante a nuestras précticas de privacidad, cambiaremos esta notificacion y
pendremos a su dispesiclén una nueva notificacién sl la soficita.

3. WSO Y. DIVULGACIO U INFORMACION MEDIGA

La sigulente seccidn describe las diferentes maneras a través de las cuales podremos usar y divulgar informacidn
médica. No se listardn todos los usos o divulgaciones, Sin embargo, hemos listado todas las diferencias maneras

que tenamos permﬂldn usary dlvu!gar la lnformacién rnédlca Nuaammmﬂzﬂwmm
6 3

PARA EL TRATAMIENTO: Podremos usar Informacién médica sobre usted para brindarle tratamiento o servicios
médicos. Podremos divuigar informaclén médica sebre usted a médicos, enfermeras, técnlcos, estudiantes de
madicina u ctras personas que se ocupan da su culdado. También podremos compartlr informacién médica sobre
usted a sus otros profesionales médicos para ayudarlos a atenderlo.

PARA EL PAGO: Podremas usar y divulger su Informacién médica para propdsitos de pages. Se le podra
enviar a usted o a terceros a cargo del pagoe. La informacién en o que acompaiia a la factura podria Incluir su
informacién médica.

PARA PROPOSITOS DE NOTIFICACION DE VIOLACION DE DATOS: Podremos usar su Informacién médica

para proporcionar hotificaciones que requiere la ley sobre la adquisicién, acceso o divulgacién sin autorizacion de
su [nformmacién medica debide a una violacian,
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PARA OPERACIONES DE ATENCIGN MEDICA: Podremos usar y divulgar su Informacién médica para nuestras
operaciaones de atenclén médica. Esto podria incluir medir y mejorar la calidad, evaluar el desempefio de los
empleados, realizar programas de entrenariento y obtener fa acreditacion, certificados, licencias y credenciales
que necesitamaos para atenderlo.

USOS Y DIVULGACIONES ADICIONALES: Ademés de usar y divulgar su informacién médica para el tratamiento,
pago y operaclones de atenclén médica, podremaos usar y divulgar informacién médica para los sigulentes
propasitos.

Directorios de instalaciones: A menos que usted nos notifique que lo abjeta, la siguiente informacion médica
sobre usted sera colocada en nuestros directorios de instataclones: su nombre; su ublcacion en nuestras
instalaciones; su condlclén descripta en témmincs generales, su afffiacién religlosa, sl existe. Podremos divulgar
esta informacidn a miembros del clero o, excepto en el caso de su afillacidn religiosa, a otras personas que podian
contactamos y pedir informacién sobre usted usando su nombre.

Natificacion: Podremos usar y divulgar informacién médica para notificar o ayudar a notificar: a un miembro da
st familia, su representante personal u otra persona responsable por su atencién. Compartiremos informacian
sobre su ublcaclon, condicidn general o muerte, Si esla presente, obtendremos su permiso si es posible antes
de compartirla e brindatle la oportunidad de rehusar el permiso. En caso de emergencia, y sl no puede brindar

o rehusar el permiso, compartiremos solamente la informacién médica que sea directamente necesaria para

su atencitn médica, segiin nuestro juicio profesional, También usaremos nuestro juicio profesional para tomar
decislones segiin sus mejores intereses sobre permitir que alguien obtenga medicamentes, suminisiros médicos,
radiografias o informacién médica sobre usted.

Alivia de desastres: Podremos compartir informacién médlca con una onganizacion plblica o privada que pueda
legalmente asistir en las tareas de alivio de desastres.

Recaudacidn de fondos: Podremas proveer informacidn médica para que una de nuestras fundaciones afilladas
para [a recaudacién de fondos se comunique con usted con el propdsito de recaudar fondos. Limitaremos nuestro
uso y divulgacitn de [a Informacién que lo describe en general, no personal, términos y las fechas de su atenclén
médica. En cualguler material de recaudacién de fondes, le entregaremos una descripcidn de como pueds eleglr
no recibir mensajes futuros scbre la recaudacién de fondos.

Investigacidn on circunstanclas limitadas: Podremos usar la Informaclén médica con propdshtos de investigacldn
en circunstanclas limitadas cuando la Investigacién ha sido aprobada por una junta de revisidn cque evalud la
propuesta de investigacidn y los protocolos establecidos para asegurar la privacidad de la ivformacion medica.

Director Funerario, Investigador o Médico Forense: Para ayudarlos a reatizar sus tareas, padremos compartir
informacién médica de una persona que ha muerto con un investigador o médico forense, director funerario o una
organizacicén de procuracidn de érganos. :

Furiciones especializadas del gobierno: Sujeto a ciertos requerimientos, podremos divulgar o usar la informagcion
médica de personal militar y veteranos, para actividades de inteligencia y seguridad naclonal, para serviclos ds
proteccion del Presidente y ofros, para determinaciones médicas scbre la aptitud para el Departamento de Estado,
para Instituciones penales y otras situaciones de custodla de las autoridades paoliciales y para programas del
goblemno gue ofrecen beneficios pabllcos.

Ordenes de tribunales y audiencias judiciales y administrativas: Podremos divulgar informacién médica como
respuesta a una erden de un fribunal o administrativa, citacion judicial, pedido de pruebas u otro proceso legal, en
clertas clrcunstancias. En elreunstanclas limitadas, como una crden, autorizacién o citacidn judictal de un jurado,
podremnos compartir su informacidn médica con oficiales de policla. Pedremos compartir Informacién limitada
con un funclenario de policla relacioniado con la informaclén médica de un sespechoso, fugitivo, testigo material,
victima de un crimen o persoha desaparecida. Podremos compartir informacién médica de un preso o de otra
persona en custodia legal con un funcionario palicial o institucidn penal, bajo ciertas circunstancias.

Actividades de salud pablica: Segfin lo requiere l ley, podremos informar su informacion médica a auteridades
legales o de salud publica a cargo de prevenir o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades, Incluyendo sl
abuso o la negligencia infantil. También podremoes divulgar su Informacién médica a personas sujetas a jurlsdiccién
de la Administracion de Alimentos y Drogas con el propdsito de reportar eventos adversos asoclados con defectos
a problemas en productos para permitir la retirada del mercado del producto, reparaciones o reempltazos, para
segtir los productos o realizar actividades regueridas por la Administracion de Alimentos y Drogas. También
podtemos, cuando la lay nos auteriza hacerlo, notificar a una persona que podria haber sido expuesta a una
enfermedad contagicsa o que de ofra manera corre riesgo el contraer 0 contagiar una enfermedad o condicidn,
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Victimas de abuse, negligencia o violencia doméstica: Podremos usar y divulgat informacion médica a fas
autoridades apropiadas si creemos razonablemente que usted es una posible victima de abuso, negligencia o
violencia doméstica o una posible victima de otros ¢rimenegs. Podremos compartir su informacion médica sies
necesario para prevenir una seria amenaza a su salud o sequridad o ka saksd 0 sequridad de otros. Podremos
compartir informacién médica cuando sea necesario para ayudar a funcionarios poficiales a capturar a una
persona gue ha admitido ser parte de un crimen y se escapado de la custodia legal.

Compensacidn del trabajador; Podremos divulgar informacién médica cuando tengamos la autorizacién o sea
necesario para cumplir con leyes relacionadas con la compensacién del trabajador u otros programas simllares,

Actividades de supervisidn médica: Podremos divulgar informacidn médica a una entidad que provea
supervisidn médica a actividades de supervision médlca autorizadas per la ley, incluyendo auditarfas,
investigaciones o audlencias civiles, administrativas o criminales, inspecciones, licenciamiento 0 medidas
disciplinarias u otras actividades autorizadas.

Instituciones policiales: En ciertas circunstancias, podremos divulgar informacion médica a funcionarios
policiales. Estas clrcunstancias incluyen Informes requeridos por clertas leyes (tales como reportar clertas tipos
de heridas), relaclonadas con clertas citaciones judiciales u drdenes de tribunales, reportar informacidn limitada
sobre la Identificaclon y ubicacién a pedido de un funclonarlo de poficia, Informes sobre victimas sospechadas
de crimenes ants la solicitud de un funcionario policial, reportar muertes, crimenes en nuestras instalaciones y
crimenes en emergencias.

Recordatorios de citas: Podremnos usar y divulgar Informacién médica con el propssito de enviarle tarjetas sobre
citas o de otra manera recordarle sus citas.

Servicios médicos alternativos o adicionales: Podremos usar y divulgar informacién médica para entregarle
informacién sobre beneficios y servicios refacionadss con su salud que pudieran ser de su interés y para describir
o recomendar tratamientos alternativos.

IS CEREC oS INDIDUACES N RS i
Usted tiene derecho a:

1. Ver u abtener coplas de clertas partes de su infarmacidn médica. Usted pueds salicitar que le entreguemos
coplas en un fomato diferente a fotocoplas. Usaremos el formato que usted solicite a menos que no sea
practico que lo hagamos. Usted debe presentar su pedido por escrito. Usted puede obtener el formulario para
sulicitar el aceeso usando la Infonmnacién de contacto que aparece al final de esta notificacidn, También puede
solicitar el acceso enviando una carta a la persona de confacto que aparece listada al final de esta notificacién,
Si usted sclicita coptas, le cobraremos $ por cada pégina y el frangueo si desea que las copias
sean etvladas por correo a su domicilio. Ademdés, si mantenemos un registro médico electrdnico gue contiene
su Informaekin médica, usted tiene el derecho a solicitar que le enviemos una copia de su informacion médica
en formato electrénico a usted o a un tergero que usted identifique. Podremos cobrar un honorarfo razonable
por enviar una copia electrénica de su informacidn médica. Comuniquese con nosotros usando la informacian
listada al final de esta notificacién para obtaner una explicacion completa de nuestra estructura de honorarios

2. | Recibir una sta de todas las cportunidades en que nosotros o nuestros asoclados comerciales compartan su
informacion médica con otros propdsitos que no sean el tratamlento, el pago o las opsraclones de atencion
médica y otras excepclones especificadas.

3. Solicitar que pongamos restricciones adicionales a nuestro uso o divulgacién de su informacién médica. No se
requlere que estemos de acuerdo con estas restriceiones adiclonales, pero si lo estamos, cumpliremos nuestro
acuerdo {excepto en caso de emergencia).

4. Soficitar que nos comuniguemos sobre su informacidn médica a través de medios diferentes o a lugares diferentes.
Su pedido que comuniquemos su informacion meédica a usted a través de diferentes medios o a lugares diferentes
debe ser presentado por escrito a la persona de contacto que aparece listada al final de esta notificacidn,

5. Solicitar que carnblemos clertas partes de su informacidn médica. Nosotros podremos negar su pedida sl
no somos los creadores de la informacién que desea cambiar o por clertas otras razenes. Si rechazamas
su solicitud, le enviaremos una explicacion por escrito. Usted puede responder con una declaraclon de
desacuerdo que se agregar4 a'la informacion que desea camblada. Si aceptamos su pedido de camblar la
Informaclén, haremos todo lo pasible para informar a otros, Incluyendo a personas que usted Indica, sobre el
camblo e Incllr los camblos en cualquier envio futuro de dicha Informacidn.
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RECONOCIMIENTO DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD

FORMULARIO DE RECONOCIMIENTO

He recibido la Notificacién de las Practicas de Privacidad y he tenido la oportunidad de evaluarla.

Nombre Fecha de nacimiento

Firma

Fecha
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FORMA DE CONSENTIMIENTO PARA MEDIDAS DE RESUCITACION.DEL CENTRO DE ACCESO

t
A
P
L

Nombre del Centro de Acceso:

ESTA NO ES UNA REVOCACION A LAS INSTRUCCIONES ANTICIPADAS
NI A LAS CARTAS PODER MEDICAS

Todos los pac;entes tienen el derecho a patticipar en sus propias decisignes.con respecto asu salud y tomar decisiories con fespecto a
asuntos ierios o ¢jecutdr sus Gartas Poder. quie autdrizan 4 otros a tomar decisiones por parte de los descos que. Ios pacientes expresan,
ciiando se trata de pacientes que no fienen la capacidad de tomar decisiones o no tienen la capacidad de ¢omuinicaf sus detisiones. Este
Centro de Acceso respecta,y sostiene esos derechos,

Sin embargo, a diferencia de un hOSpltaI con cuidado inlensivo, este Centra-de Acceso no realiza de forma rutinaria procedimientos de
riesgo alto. La mayorm de los pmcedtmlentos que se realizan en estas instalaciones son considerados de. riesgo minimo. Es ¢laro
también que ninguna cirugia esta libre de ricsgo alguno, Usted tendra la oportunidid de liablar de los riesgos de su procediniiefito con
su méd:co quicn podra contcstarle sus préguntas con respecto al riesgo asociado, cuando se espera que ustéd se recupere y el cuidado
que necesitard después de su cirugia

Por lo taito, y ¢ii bage 4 nuestra politica de Derechos del Pacienite con respécto a Instrucciones. Avanzadas, sin impoitar &l cofiteniido
de cualquler instruccién-anticipada o.las instrucciones de un Designado Responsable para. -Asuntos de Salud o un Abogado, si llegam a
ocurrir un evento adverso durante su tratamiento en este Centro de. Acceso, tendremos que iniciar medidas para la resucitacién u otras
pard cstabilizar al pacienté, y trarisferirlo @ un Hospital de Ciiidado Inténsivo para una evaluacion mas pfofunda. En €] hospitil de
cuidado mtenswo ¢l uso demés tratamientos o la eliminacién de.un tratamiento que ya ha comenzado:seran ordenados ya sea segin
sus -deseos, seg(n InstruccionesAnticipadas para Decisiones Serias o segun una Carta Poder para Asuntos de Salud. Al estar usted de
acuerdo con esta politica por medio dé su firma en seguida no revoea ni hace invilida cualquier Instruceidn de Cuidado de Satud o
cmlqu:cx Carta Poder para Asuntos de Salud.

Si usted no estd de acuerdo con esta politica, tendremos ¢l placer de asistirle a programar el procedimiento para otra fecha o le
daremos una lista de elinicas para su consideracién que puedan estar de acuerdoen realizar €l procedimiento sin suspender sus
Instrucciones Anticipadas.

Por favor margue la casilla apropiada contestando las siguientes preguntas. ;Ha usted ejecutado Instrucciones Anticipadas para
Asuntos de Salud, un Testamento, una Carta Poder gue awtorice a alguien a tomar decisiones de Cuidado de Salud en su
representacion?

{1Si, tengo Instrucciones Anticipadas, un Testamento o una Carta Poder para Asuntos de Salud.
11 No, no tengo Insirucciones Anticipadas, un Testamento ni una Carta Poder para Asuntos de Satud.
{1Me gustaria recibir mas informacion.con respecto a Instrucciones Anticipadas.

Al firmar este dowmento, teconozeo que he leido y entigitdo su contenido, , Y €stoy de-aciicrdo ¢6n la politica segin se describe. Sithe
indicado que deseo mayor informacin, reconozco por medio. de ésta que ya he recibido esa informacion,

Firfugtha por: |

{Firma del paciente)

APELLIDO DEL PAGIENTE PRIMER NOMBRE DEL PAGIENTE FECHA

En caso-de dar consentimiento al procedimiento por parte-de otra persona:.que no sea el Paciente, esta forma debe ser finmada por la
persona.que da consentimiento o-aprobacion.

RECONOZCO QUE HE LEIDO Y ENTIENDG'SU CONTENIDO ¥ ESTOY DE ACUERDO CON LA POLITICA SEGUN'SE DESCRIBE.

Firmada.p_or;
(Finma)}

{Escribir nombre:con letra de molde)

RELACION CON EL PACIENTE -
OPeérsona:Responsable Asignada poruna.Corte ODesignado Responsable para Asuntos de Salud
DAbogado asignado al caso O0tro

Form 4017SPN'N02/12




La educacidn del paciente sobre la seguridad

Se reconoce que una refacién personal entre el médico y el paciente es esencial
para la entrega de una atencién médica adecuada. La relacion tradicional entre
médico y paciente adquiere una nueva dimension cuando se brinda la atencién
dentro de la estructura de una organizacion. Los precedentes legales han
establecido que la organizacién misma tiene la responsabilidad de la educacién
del paciente sobre la seguridad. Es en reconocimiento de estos factores que se
declaran estos derechos y responsabilidades.

1. El paciente tiene el derecho a informar cualquier preocupacién sobre la
'seguridad a la Comisidn Conjunta.

2. El paciente entiende la importancia y necesidad de procedimientos de
pausa y marcado del lugar quirGrgico antes del comienzo de los
procedimientos

3. El paciente entiende la importancia y necesidad de usar identificadores
‘correctos sobre el nombre del paciente y el procedimiento a realizar.

4, El paciente entiende qué procesos y procedimientos se realizan en este
" centro para prevenir infecciones y eventos adversos.

. RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE

Es la responsabilidad del paciente participar completamente en las decisiones
relacionadas con su propia seguridad y aceptar las consecuencias de estas
decisiones si ocurren complicaciones.

Fecha:

Firma del paciente Testigo
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Consent to Release Patient Records

I, , hereby authorize

to release records obtained in the course of my diagnosis and treatment to:

Name

Street Address

City, State, Zip

Date Patient's Signature

Parent (if patient is a minor) or
Authorized Representative of Patient

Center Staff Member Witness

NOTE: Patient's signature must be notarized if the form is not witnessed and
signed by a staff member.



