Academic Urology & Urogynecology of Arizona

Academic Urology & Urogynecology of Arizona

Historial médico

Apellido: Nombre: Inicial del Segundo Nombre:

Fecha de nacimiento: Edad: Estatura: Peso:

Correo electrénico:

Médico primario: Numero telefdnico:

Farmacia preferida: Numero telefénico:

Direccion de farmacia/calles principales:

Cudl es la razon de su visita:

Nombre de todas sus medicinas y dosis (incluyendo medicina sin receta, suplementos de hierbasy vitaminas):

Lista de alergias a la medicina, latex, contraste intravenosa, comidas, ambientales, etc:

Lista de cirugias previas y fechas:

Radiografia de torax: Si  No Fecha de la dltima:

Colonoscopia: Si No Fecha de la ultima:




Academic Urology & Urogynecology of Arizona

Historial Médico (pagina 2)

Historial social (por favor marque con un circulo)

¢Fuma o ha fumado en el pasado? Si No Presente Pasado
¢Toma bebidas alcohdlicas? Si No
¢Usa algun tipo de droga recreativa? Si No
¢Toma algun tipo de cafeina? Si No

Historial familiar (por favor margue con un circulo y especifique cual miembro familiar)

Enfermedad del corazdn Si No Derrame cerebral Si No
Trastornos sanguineos Si No Hipertension Si No
Cancer (especifique) Si No Enfermedad de rifion Si No
Cancer de prostata Si No Diabetes Si No

Historial médico del pasado (Por favor margue con un circulo la condicidn de que ha padecido)

Abuso Alcohdlico Ulcera géstrica Enfermedad reumdtica del corazon
Alzheimers/demencia Glaucoma Rosacea

Trastornos Sanguineos Hepatitis A B C Apnea del suefio/maquina de CPAP
Asma Enfermedad del corazon/ataque del corazén Convulsiones

Céncer (Especifique) Hernia hiatal Infeccion de la piel

Insuficiencia cardiaca congestiva VIH/SIDA Derrame cerebral

Enfermedad de |a arteria coronaria Hipertension Tromboflebitis

Enfisema Problemas pulmonares Enfermedad de tiroides

Colesterol elevado Lupus Fiebre del valle

Reflujo acido/ardor Mononucleosis Diabetes

Palipo nasal Ulcera duodenal Neumonia

Desorden psiquiatrico Calcula del rifion Otro (Describa abajo)
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Historial Médico (pagina 3)

Revision de sintomas: (Por favor marque con un circulo)

General: Escalofrios Fiebre Fatiga Cambio de peso Sudores nocturnos Ninguno

Piel: Abcesos Comezon Sarpullido/Erupcién Ninguno

Senos: Tumores del seno Quistes en el seno  Secrecién del pezén Mamograma Abnormal
Problemas de piel Ninguno

Cabeza: Vision borrosa Dolor de cabeza Dolor de ojo(s) Problemas de sinusitis

Glaucoma Ninguno

Respiratorio: Toscronica  Sibilancias Dificultad para respirar Toser con sangre Ninguno
Cardiovascular: Dolor de pecho Valvula Mitral Presion Sanguinea Elevada Vena varicosa
Palpitaciones Hinchazdn de piernas Ninguno

Gastrointestinal: Dolor abdominal Ardor/Reflujo acido Nausea Vémito con sangre
Cambio en el apetito Excremento Obscuro/Negro Ictericia Diarrea
Estrefiimiento Cdlicos Problemas de |a vesicula
Diverticulitis Colon espastico Ninguno

Musculoesquelético: Dolor de espalda Dolor de articulaciones Movimiento limitado

Osteoporosis/Osteopenia  Fracturas

Neurologico: Entumecimiento Mareos Temblor Debilidad Convulsiones
Problemas de coordinacion Ninguno

Psiquiatrico: Depresion Ansiedad Ataques de panico  Cambio de personalidad Insomnia
Pérdida de memoria Ninguno

Hematologia: Moretones con facilidad Ganglios Linfaticos Agrandados Coagulos de Sangre
Anemia Ninguno

Urinario: Dolor al urinar Sangre en la orina Urinar por la noche  Frequencia
Incontinencia Requerir una toalla sanitaria para proteccion

Piedras en el rifion  Infecciones urinarias Ninguno
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Nombre: Fecha:

Inventario de salud sexual para hombres

Instrucciones:

La salud sexual es una parte importante del bienestar fisico y emocional de una persona. La disfuncién erectil, tambien conocida como impotencia, es
un tipo de condicion médica muy comun que afecta la salud sexual. Afortunadamente, hay muchas opciones de diferentes tratamientos para la
disfuncién erectil. Este questionario esta disefiado para ayudarle a usted y a su médico identificar si usted puede estar experimentando disfuncién
erectil. Si usted esta padeciendo de esto, puede optar por discutir las opciones de tratamiento con su médico o enfermero practicante.

Cada pregunta tiene varias respuestas posibles, circule el nimero de la respuesta que mejor describa su propia situacion. Asegurese de seleccionar una

sola respuesta por cada pregunta.

1) Como califica su confianza de que podria obtener y mantener una ereccion?

Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto
1 2 3 a4 5

2) Cuando tiene erecciones con estimulacion sexual, con que frecuencia son sus erecciones lo suficientemente duras para la
penetracion (ingresando a su pareja)?

No Casi Pocas veces (menos A veces (alrededor La mayoria del tiempo, Casi
aclividad nunca o de la mitad del de la mitad del més de la mitad del siempre o
sexual nunca tiempo) tiempa) tiempo siempre
0 1 2 3 4 5

3) Durante las relaciones sexuales, con que frecuencia es capaz de mantener su ereccion después de haber penetrado en su

pareja?
No intento tener Casi Pocas veces (menos | A veces (alrededor La mayoria del tiempo, Casi
relaciones nunca o de la mitad del de la mitad del mas de la mitad del siempre o
sexuales nunca tiempo) tiempo) tiempo siempre
0 1 2 3 4 5

4) Durante las relaciones sexuales, cual dificil fue mantener la ereccién hasta terminar?

No intento tener Extremadament Muy dificil Dificil Un poco dificil Nada dificil
relaciones e dificil 2 3 4 5
sexuales 1
0

5) Cuando intento tener relaciones sexuales, con que frecuencia fue satisfactorio para usted?

No intento tener Casi Pocas veces (menos A veces (alrededor La mayoria del tiempo, Casi
relaciones nunca o de la mitad del de la mitad del mas de la mitad del siempre o
sexuales nunca tiempo) tiempo) tiempo siempre

0 1 2 3 4 5




TOTAL:

Firma del paciente: Fecha:

Academic Urology & Urogynecology of Arizona

Asociacion Uroldgica Americana

ANALISIS CUANTITATIVO DE LA PUNTACION DE LOS SINTOMAS
(Circule un niimero en cada linea)

Preguntas para contestar Ninguna Deunaa Menos de la Alrededor Mas de la Casi
Vez cinco mitad del de la mitad mitad del siempre
veces tiempo del tiempo tiempo
1) Durante el mes pasado, con qué frecuencia ha tenido la 0 1 2 3 4 5
sensacion de no vaciar la vejiga completamente después
de haber terminado de orinar?
2) Durante el mes pasado, con qué frecuencia ha tenido 0 1 2 3 4 5
que arinar de nuevo en menos de dos horas despues de
haber terminado de orinar?
3) Durante el mes pasado, con qué frecuencia ha notado 0 1 2 3 4 5
que se detiene y empieza de nuevo varias veces cuando
orina?
4) Durante el mes pasado, con qué frecuencia ha 0 1 2 3 4 5
encontrado dificil postponer a orinar?
5) Enel dltimo mes, con qué frecuencia ha tenido flujo 0 1 2 3 4 5
urinario debil?
6) En el ultimo mes, con qué frecuencia ha tenido que 0 1 2 3 4 5
empujar o tensarse para comenzar a orinar?
7)  Enel dltimo mes, cudntas veces se tuvo que levantar a Ninguna 1vez 2 veces 3 veces 4 veces 5+ veces
orinar desde el momento en que se fue a la cama por la Vez
noche hasta el momento en que se levantd por la
mafiana?
Nombre:
Fecha:

Total:
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Apellido:

Nombre:

Fecha de nacimiento:

# Seguro Social:

Direccion: Ciudad:

Telefono de casa:

Estado: Codigo Postal:

Telefono celular:

Empleador:

# De Trabajo:

Contacto de emergencia:

Relacion:

# De Telefono:

Nombre de Seguro Medico Primario:

# De Identificacion:

Titular de la poliza:

Nombre de Seguro Medico Secundario:

# De Identificacion:

Titular de la poliza:

# De Grupo:

Relacion: Fecha de nacimiento:
# De Grupo:

Relacion: Fecha de nacimiento:

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION & PAGOS:

POR LA PRESENTE AUTORIZO A ACADEMIC UROLOGY AND UROGYNECOLOGY OF ARIZONA PARA LIBERAR CUALQUIER
INFORMACION PARA PROCESAR RECLAMOS. YO AUTORIZO A ESTA OFICINA PARA LIBERAR CUALQUIER INFORMACION
MEDICA NECESARIA A CUALQUIER HOSPITAL, OFICINA DE ESPECIALISTA O CUALQUIER COMPARNIA DE SEGUROS MEDICOS
ACTUANDO EN MI NOMBRE CONSERNIENTE A CONSEJOS DE CUIDADO Y TRATAMIENTO PARA PROPQSITOS DE
TRATAMIENTO MEDICO Y EVALUAR Y ADMINISTRAR LOS RECLAMOS. POR LO TANTO ASIGNO A ACADEMIC UROLOGY AND
UROGYNECOLOGY OF ARIZONA TODOS LOS PAGOS PARA SERVICIOS MEDICOS RENDIDOS A ML. YO ENTIENDO QUE YO SOY
RESPONSIBLE DE CUALQUIER CANTIDAD NO CUBIERTA POR MI SEGURO MEDICO. EN CASO DE INCUMPLIMIENTO YO
PROMETO PAGAR AL DEPARTAMENTO DE COLECCIONES LOS COSTOS Y/O CARGOS RASONABLE DE ABOGADOS QUE

PUEDAN SER REQUERIDAS PARA RECOJER COLECCION EN ESTA CUENTA.

Nombre del Paciente:

Firma:

Fecha:




Academic Urology & Urogynecology of Arizona

Telefono: 623-547-2600 \ Fax: 623-547-1899

Formulario de Uso Significativo Informativo

Nombre: Fecha de nacimiento:

Origen Etnico:

Hispano
No Hispano

Rechazar

Raza:

Hispano o Latino

Indio Americano/Nativo de Alaska
Asiatico

Afroamericano

Mas de una raza

Hawaiano Nativo/Otro Islefio Pacifico
Blanco/Caucasico

Rechazar

Idioma Preferido:
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Politica Financiera del Paciente

Gracias por elegirnos como su proveedor de cuidado medico. Con el fin de reducir confusion y malentendidos entre
nuestros pacientes y la practica, hemos implementado las siguientes politicas financieras. Si tiene alguna pregunta sobre
estas politicas porfavor discuta sus preocupaciones con nuestra oficina de negocios. Nos dedicamos a proporcionar el
mejor cuidado possible y consideramos su comprension completa como un elemento esencial de su cuidado y tratamiento.

EL PAGO ES DEBIDO AL MOMENTQ DEL SERVICIO. Para su conveniencia, aceptamos VISA, Master Card, Discover , American
Express, Efectivo y Cheques.

SEGURO MEDICO

Si usted es miembro de un plan de seguro medico en el cual nosotros participamos, nosotros presentaremos su reclamo. En
cada cita se espera que pague su porcion del co-pago o la porcio debida del deducible que no se a cubierto, y/o su porcion
de co-aseguranza. Usted recibira un estado de cuenta por cualquier pago adicional que su compafiia de seguros considere
su responsibilidad despues de procesar su reclamo. Si su seguro retrasa el pago por mas de 120 dias, usted puede ser
considerado responsable del pago total del monto cobrado. Consulte con el personal de la oficina para verificar nuestra
participacion con su compafiia o plan de seguro particular. Si usted tiene cobertura de seguro con un plan en el cual no
tenemos un acuerdo de contrato, usted sera conciderado auto pago y se le cobrara en su totalidad por su tratamiento
durante el momento de servicio. Si usted tiene beneficios fuera de la red su seguro generalmente paga en un porcentaje
mas bajo y el deducible podria aplicar. Es su responsabilidad proveernos con informacion completa y actual para procesar
su reclamo. Si usted no proporciona la informacion completa y actual del seguro usted sera responsible de todos los cargos
no pagados por el seguro. Usted tambien necesitara proveernos con una autorizacion firmada habilitando el pago directo a
la oficina. Toda la cobertura del seguro es una cuestion entre usted y su compafiia de seguros y usted es responsable del

pago.
REFERENCIAS & AUTORIZACIONES

Si usted tiene una poliza con unacompafiia de Organizacion de Mantenimiento de Salud (major conosido como un plan
HMO, MC, POS, Or EPO) es su responsabilidad obtener una referencia de su medico primario para su visita.

CHEQUES DEVUELTOS

Una cuota de servicio sera cobrada por cualquier cheque devuelto. Si recibimos un cheque de devolucion de usted todos
los pagos futuros seran requeridos en forma de efectivo o tarjeta de credito.

He leido y entendido la politica financier y acepto sus terminos. Al firmar abajo, asumo la responsabilidad total por
cualquier saldo adeudado despues de que mi plan de seguro haya pagado. (NOTA: Incluso si usted rechaza firmar este
formulario y usted elige recibir servicios usted es 100% responsible por cualquier cuota).

Nombre: Fecha de nacimiento: Telefono:

Firma: Fecha:

Representante Legal: Fecha:
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POLITICA DE CANCELACION & FALTAR A SU CITA

Entendemos que surgen situaciones en las que debe cancelar su cita. Por lo tanto, se le solicita que si debe
cancelar su cita nos proporcione mas de 24 horas de aviso. Esto le permitira a otra persona que esta esperando

una cita para tomar esa cita. Cancelaciones hechas con menos de 24 horas de aviso no podemos ofrecer esta cita
a otra persona.

Citas que se cancelan con menos de 24 horas pueden ser sujetas a una tarifa de $50.00. Si su cita es para un
procedimiento require de 5-7 dias de anticipacion para cancelar, sin previo aviso puede ser sujeta a una tarifa de
$150.00 . Pacientes que no se presenten a su cita sin una llamada para cancelar la cita o un procedimiento seran
considerados como “falta de cita”.

Pacientes que tengan dos o mas faltas en un period de 12 meses pueden ser despedidos de la practica, por lo
cual se les negara cualquier cita a futuro. Los pacientes tambien pueden estar sujetos a una cuota de $50.00 por
faltar a su cita medica o una cuota de $150.00 por faltar a su cita de procedimiento.

Los honorarios de cancelacion y de faltar a su cita son responsabilidad exclusive del paciente y deben ser pagados
en su totalidad antes de la proxima cita.

Entendemos que en circunstancias especiales inevitables pueden causar que usted cancele en menos de 24
horas. En este caso se pueden pasar por alto las cuotas pero solamente con la aprobacion de la gerencia.

Nuestra practica cree firmemente que una Buena relacion entre el medico vy el paciente esta basada en la
comprension y la Buena comunicacion.

Porfavor firme que usted a leido, comprende y acepta esta politica de cancelacion.

Firma: Fecha:

Nombre del paciente: Fecha de naciemiento:
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(Autorizacion para reveler informacion de salud a familiares y amigos)

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: / i

Por la presente autorizo a Academic Urology & Urogynecology of Arizona a divulger informacion de mi salud de paciente
como se describe a continuacion:

Tipo de informacion permitida
para divulger (Selecione uno o Los dos)

Nombre de Familiar o Amigo Relacion al Paciente | Informacion Medica | Informacion de Facturacion

AN I I o I

Entiendo que la informacion utilizada o divulgada de conformidad con esta autorizacion puede estar sujeta a la revelacion
de Nuevo por el destinario mencionado anteriormente, y en ese caso ya no estara protegida por HIPAA. Esta autorizacion
excluye cuando yo ya no sea paciente en esta practica o he revocado esta autorizacion.

Seleccione uno

Yo Doy No Doy Mi permiso a Academic Urology & Urogynecology of Arizona para dejar informacion en
mi maquina contestadora y/o con un miembro de la familia con respecto a los planes de tratamiento, referencias,
resultados de pruebas y/o facturacion y pago. Las pautas de HIPAA permiten que informacion basica con respect a citas
[hora, fecha, lugar] puedan ser dejada en la maquina contestadora o con miembros de familia.

Firma del Paciente o Representante Personal:

Relacion del Representante Personal: Fecha:




Academic Urology & Urogynecology of Arizona

Telefono: 623-547-2600 \ Fax: 623-547-1899

Nombre del paciente: Fecha de Nacimiento:

Nombre previo: # Seguro Social:

Solicito y Autorizo a:

Para liberar la informacion medica del paciente nombrado arriba a:

Nombre:

Direccion:

Telefono: Fax:

Esta solicitud y autorizacion se aplica a:

¢ Informacion medica relacionada con las siguientes condiciones, tratamientos o fechas:

e Todo tipo de informacion medica

e Otro:

Definicion: Enfermedades de transmision sexual, como es definido en la ley RCW 70.24 et seq. incluye herpes,
herpes simple, virus de papiloma humano, verrugas, verrugas genitales, condyloma, clamidia, uretritis no
especificado, sifilis, VDRL, chancroide, linfogranuloma venereo, SIDA, (VIH), gonorrhea.

Si No Autorizo el lanzamiento de mis resultados de enfermedades sexualmente transmitidas, SIDA,
VIH ya sean los resultados positivos o negativos a la persona mencionada previemente. Entiendo que la persona
mencionada arriba sera notificada de que debo dar un permiso por escrito especifico antes de la divulgacion de
estos resultados a cualquier persona.

Si No Autorizo el lanzamiento de cualquier registro relacionado con drogas, alcohol, o tratamientos
de salud mental a la persona mencionada arriba.

Firma del paciente: Fecha:

NOTA: ESTA AUTORIZACION SE VENCE UN ANO DESPUES DE LA FECHA EN QUE FUE FIRMADA.
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General Consent for Care and Treatment

TO THE PATIENT: You have the right, as a patient, to be informed about your condition and the
recommended surgical, medical or diagnostic procedure to be used so that you may make the
decision whether or not to undergo any suggested treatment or procedure after knowing the risks
and hazards involved. At this point in your care, no specific treatment plan has been
recommended. This consent form is simply an effort to obtain your permission to perform the
evaluation necessary to identify the appropriate treatment and/or procedure for any identified
condition(s).

This consent provides us with your permission to perform reasonable and necessary medical
examinations, testing and treatment. By signing below, you are indicating that,(1) you intend that this
consent is continuing in nature even after a specific diagnosis has been made and treatment
recommended; and (2) you consent to treatment at this office or any other satellite office under common
ownership. The consent will remain fully effective until it is revoked in writing. You have the right at any
time to discontinue services.

You have the right to discuss the treatment plan with your physician about the purpose, potential risks
and benefits of any test ordered for you. If you have any concerns regarding any test or treatment
recommend by your health care provider, we encourage you to ask questions.

| voluntarily request a physnclan and/or advanced practice provider (Nurse Practitioner, Physmqan
Assistant), and other health care providers or the designees as deemed necessary, to perform
reasonable and necessary medical examination, testing and treatment for the condition which has
brought me to seek care at this practice. | understand that if additional testing, invasive or interventional
procedures are recommended, | will be asked to read and sign additional consent forms prior to the
test(s) or procedure(s).

| certify that | have read and fully understand the above statements and consent fully and voluntarily to its
contents.

Signature Date

Print Name
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I hereby acknowledge that I received a copy of this medical practice's 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.

O Iwould like to receive a copy of any amended Notice of Privacy Practices by e-mail at:

Signed: Date:

Print Name: Telephone:

If not signed by the patient, please indicate relationship:
[0 Parent or gnardian of minor patient
O Guardian or conservator of an incompetent patient

Name and Address of Patient:

Por la presente reconozco que he recibido una copia del Aviso de esta practica médica de practicas de
privacidad. Ademés, reconozco que una copia del aviso actual seré fijada en la zona de recepeion, y que
una copia de la Notificacién de Précticas de Privacidad modificado estara disponible en cada cita.

Me gustaria recibir una copia del Aviso de Préacticas de Privacidad modificada por e-mail a:

Firmado: Fecha:

Imprimir Nombre: Teléfono:

Si no esta firmada por el paciente, por favor indique la relacién:

El padre o tutor del paciente menor de edad
Tutor o curador de un paciente incompetente

Nombre y direccion del paciente:




Academic Urology and Telefono: 623-547-2600
: Fax: 623-547-1899
Urogynecology of Arizona

Su informacion.
Sus derechos.
Nuestras
responsabilidades.

Esta notificacién describe como puede
utilizarse y divulgarse su informacién
médica, y como puede acceder usted a
esta informacion. Revisela con cuidado.

Sus derechos

Cuando se trata de su informacion médica, usted tiene ciertos derechos. Esta seccion explica sus
derechos y algunas de nuestras responsabilidades para ayudarlo.

Obtener una copia en » Puede solicitar que le muestren o le entreguen una copia en formato
formato electrénico o electrénico o en papel de su historial médico y otra informacién médica que
en papel de su historial tengamos de usted. Preglintenos cémo hacerlo.

médico

¢ Le entregaremos una copia o un resumen de su informacion médica,
generalmente dentro de 30 dias de su solicitud. Podemos cobrar un cargo
razonable en base al costo.

Solicitarnos que » Puede solicitarnos que corrijamos la informacion médica sobre usted que

corrijamos su piensa que es incorrecta o estd incompleta. Pregtintenos como hacerlo.

historial médico « Podemos decir “no” a su solicitud, pero le daremos una razén por escrito dentro
de 60 dias.

Solicitar comunicaciones  » Puede solicitarnos que nos comuniguemos con usted de una manera
confidenciales especifica (por ejemplo, por teléfonc particular o laboral) o que enviemos la
correspondencia a una direccion diferente.

* Le diremos “si" a todas las solicitudes razonables.

continta en la proxima pagina

Notificacion de Practicas de Privacidad « Pégina 1



Sus derechos

Solicitarnos que
limitemos lo
que utilizamos o
compartimos

Puede solicitarnos que no utilicemos ni compartamos determinada
informacién médica para el tratamiento, pago o para nuestras operaciones.
No estamos obligados a aceptar su solicitud, y podemos decir “no” si esto
afectara su atencion.

Si paga por un servicio o articulo de atencién médica por cuenta propia

en su totalidad, puede solicitarnos que no compartamos esa informacion
con el propésito de pago o nuestras operaciones con su aseguradora
médica. Diremos “si” a menos que una ley requiera que compartamos dicha
informacion.

Recibir una lista de
aquellos con quienes
hemos compartido
informacién

L]

Puede solicitar una lista (informe) de las veces que hemos compartido su
informacién médica durante los seis afios previos a la fecha de su solicitud,
con quién la hemos compartido y por qué.

Incluiremos todas las divulgaciones excepto aquellas sobre el tratamiento, pago
y operaciones de atencién médica, y otras divulgaciones determinadas (como
cualquiera de las que usted nos haya solicitado hacer). Le proporcionaremos
un informe gratis por afo pero cobraremos un cargo razonable en base al
costo si usted solicita otro dentro de los 12 meses.

Obtener una copia de
esta notificacion de
privacidad

Puede solicitar una copia en papel de esta notificacion en cualquier
momento, incluso si acordé recibir la notificacion de forma electrénica. Le
proporcionaremos una copia en papel de inmediato.

Elegir a alguien para
que actiie en su nombre

Si usted le ha otorgado a alguien la representacion médica o si alguien es su tutor
legal, aquella persona puede ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre su
informacion médica.

Nos aseguraremos de que la persona tenga esta autoridad y pueda actuar en
su nombre antes de tomar cualquier medida.

Presentar una queja si
considera que se violaron
sus derechos

Si considera que hemos viclado sus derechos, puede presentar una queja
comunicandose con nosotros por medio de la informacién de la pagina 1.

Puede presentar una queja en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento
de Salud y Servicios Humanos enviando una carta a: Department of Health and
Human Services, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201,
llamando al 1-800-368-1019 o visitando www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/
understanding/consumers/factsheets_spanish.html, los ultimos dos
disponibles en espafiol.

No tomaremos represalias en su contra por la presentacion de una queja.

Notificacién de Précticas de Privacidad * Pagina 2



Su's opaones

Para determinada informacién médica, puede decirnos sus decisiones sobre qué
compartimos. Si tiene una preferencia clara de cdmo compartimes su informacion en las situaciones descritas
debajo, comuniquese con nosotros. Diganos qué quiere que hagamos, y seguiremas sus instrucciones.

En estos casos, tiene tanto + Compartamos informacion con su familia, amigos cercanos u otras personas
el derecho como la opcién  involucradas en su atencién.
de pedirnos que:

+ Compartamos informacién en una situacion de alivio en caso de una
catéstrofe.

= Incluyamos su informacion en un directorio hospitalario.

Si no puede decirnos su preferencia, por ejemplo, si se encuentra inconsciente,
podemos seguir adelante y compartir su informacién si creemos que es para
beneficio propio. También podemos compartir su informacién cuando sea
necesario para reducir una amenaza grave e inminente a la salud o seguridad.

En estos casos, nunca
compartiremos su in-
formacién a menos que
nos entregue un permiso
por escrito:

» Propésitos de mercadeo.
» Venta de su informacioén.
« La mayorfa de los casos en que se comparten notas de psicoterapia.

En el caso de recaudacién

« Podermnos comunicarnos con usted por temas de recaudacion, pero puede
de fondos:

pedirnos que no lo volvamos a contactar.

Nuestros usos y divulgaciones

Por lo general, jcomo utilizamos o compartimos su informacién médica? Por lo general,
utilizamos o compartimos su informacion médica de las siguientes maneras.

Tratamiento

» Podemos utilizar su informacion médica y
compartirla con otros profesionales que lo
estén tratando.

Ejermplo: Un médico que lo estd
tratando por una lesién le consulta
a otro doctor sobre su estado de
salud general.

Dirigir nuestra
organizacion

» Podemos utilizar y divulgar su informacion
para llevar a cabo nuestra practica, mejorar su
atencién y comunicarnos con usted cuando sea
necesario. :

Ejemplo: Utilizamos informacién
meédica sobre usted para administrar
su tratamiento y servicios.

Facturar por
sus servicios

» Podemos utilizar y compartir su informacién
para facturar y obtener el pago de los planes de
salud y otras entidades.

Ejemplo: Entregamos informacién
acerca de usted a su plan de seguro
médico para que éste pague por
SUS Servicios.
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