CUCAMONGA VALLEY"
MEDICAL GROUP

i Bienvenido a Cucamonga
Valley Medical Group!

Estamos contentos que usted ha elegido a nuestro grupo médico para sus
necesidades primarias de cuidado médico. Para hacer su experiencia la
mejor, hemos aplicado las politicas reglamentarias siguientes. Por favor
léalas cuidadosamente:

1. Citas y programacion

a) Citas tardes: Su cita puede ser cambiada si usted llega mas de 15 minutos
tarde de la hora citada.

b) Primera visita: por favor llegue 30 minutos antes de la hora de su cita
para completar verificacion del seguro y el proceso de orientacién. Si usted
no termina sus documentos antes de tiempo para su cita, nos reservemos el
derecho de cambiar la hora de su cita.

¢) Reglamento de cancelacion / citas perdidas: se le cobrara a usted
un honorario de $25 por “no aparecerse” (esto no se puede mandar al segu-
10) si usted falta una cita, o no llama para cancelar su cita con 24 horas de
anticipacion de la cita. Esto nos permite abrir su horaria a otro paciente que
esté esperando ser visto.

d) Citas en el mismo dia: Nosotros haremos nuestros mejores esfuerzos
para acomodar citas en el mismo dfa. Por favor llame la oficina para pregun-
ta acerca de la disponibilidad antes de su llegada.

e) Requisitos para la cita: Para optimizar su tiempo de citas por favor
traiga las siguientes cosas cada visita:

i. Todo medicamento ii. Tarjeta de vacunas iii. Tarjeta del seguro medico iv.

Cualquier papeleo del expediente que usted necesita completado
(véase el reglamento del papeleo abajo)

2. Pricticas reglamentarias financieras

a) Co-pagos y los pagos que le corresponden al paciente: se
requiere que se paguen los co-pagos por completo a la hora de la visita a la
oficina. Aceptamos pago en efectivo, o de tarjeta de crédito de Visa, Master-
card, Discover y American Express. No aceptamos cheques de ninguna
clase.

b) Cheques devueltos: Los cheques que rebotan tendrén una multa de $25
que serd agregada a la cantidad del cheque. Después de tener 2 cheques que
rebotan, nosotros no podremos aceptar pago por cheque personal, y el pago
se deberd hacer en efectivo o con tarjeta de crédito.

¢) Cobros al seguro: Mandaremos cobro a su cuenta de seguro si nos ha
dado toda la informacién apropiada. Sin embargo, por favor recuerdes, que
usted es responsable, de todos los cobros contraidos.

d) Honorario por papeleo: Se cobrara un honorario de $25 a todo papeleo
que debe completar un médico, incluyendo formas de discapacidad, formas
de FMLA, excusas para el jurado, etc. No aceptamos cheques.

e) Honorario de expediente médico: Se cobrara un honorario de
$35 para sacar copias de expedientes médicos mayores de 10 paginas. Se
cobrara un honorario més alto para expedientes con mds de 50 pdginas. No
se aceptan cheques para el pago.
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Contrato de Bienvenida

3. Resultados del laboratorio

Es importante para nosotros que usted reciba notificacién de los resultados del
laboratorio y de las pruebas, asi como una explicacion completa de los resulta-
dos, lo més pronto posible.

a) Resultados de Papanicolaou: Si usted tiene un Papanicolaou normal,
se le enviard una postal para informarle los resultados. Si el resultado
es anormal, se le notificard por teléfono para hacer otra cita, o con otras
instrucciones.

b) Toda otra prueba de laboratorio: Incluso si sus resultados de labo-
ratorio son normales, pedimos que usted saque una cita para discutir los
resultados con su doctor. En muchos casos, a pesar de resultados normales,
habrd otras recomendaciones. (Esta cita serd tratada como una visita
regular a la oficina, y todos los cargos y co-pagos se aplicardn.)

¢) Resultados no recibidos: Si usted no recibe una carta o una llamada,
no dé por supuesto que los resultados son normales. Por favor llame nuestra
oficina para que podamos darle seguimiento a los resultados.

4. Después de horas

Tenemos un médico en guardia 24 horas al dfa, 7 dfas a la semana. Si usted tie-
ne un asunto médico urgente, y necesita hablar con el doctor después de horas,
usted puede llamar a nuestra oficina y dejar un mensaje para ubicar el médico
en guardia por radio llamado. por favor no llame al doctor para asuntos médi-
cos no-urgentes, tales como cancelacion o cambio de hora de citas, Reabasteci-
miento de recetas medicas, ni resultados de las examenes. (Por favor recuerde
que si es un problema médico contra la vida llame al 911.)

5. Reabastecimiento de recetas médicas

a) No rellenaremos ninguna medicina narcética o controlada después de horas
o por teléfono. Pidale a su doctor que le dé suficientes recetas durante su
visita para que le duren hasta su siguiente cita (tipicamente 3-6 meses). Por
favor primero revise con su farmacia para ver si todavia tiene alguna receta
aprobada antes de llamar la oficina.

b) Si usted estd con tratamiento crénico, en la mayorfa de los casos, su doctor
querrd verlo cada 3-6 meses para supervisar los medicamentos y su eficacia
en tratar su condicion. Es por esta razon que, si usted no ha vuelto a ver al
doctor en varios meses, la receta puede ser negada.

¢) Estamos satisfechos en anunciar que ahora apoyamos el servicio de pres-
cripciones electronicas “Sure Scripts”. Si su farmacia utiliza este servicio, y
usted necesita reabastecimiento, por favor llame a su farmacia y ellos hardn
contacto con la oficina a nombre suyo para obtener la autorizacion de la
receta.

L > ,he leido y

NOMBRE DEL PACIENTE, PADRE O ENCARGADO (LETRA DE MOLDE)
he recibido una copia de las précticas reglamentarias de Cucamonga
Valley Medical Group.

> >

FIR MA (PADRE O ENCARGADO SI PACIENTE ES MENOR DE EDAD)

FECHA
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Registracion del Paciente

CUCAMONGA VALLEY"
MEDICAL GROUP

Bienvenidos a Cucamonga Valley Medical Group. Estamos comprometidos en proporcionarle el cuidado mejor, y el cuidado mas comprensivo posible. Le animamos
hacer preguntas. Por favor asistanos completando la informacién siguiente. Toda la informacion es confidencial y serd divulgada Ginicamente con su consentimiento.

Informacion del paciente

> > > > > >
NOMBRE Y APPELIDO DEL PACIENTE INICIAL DEL SEGUNDA NOMBRE FECHA DE HOY FECHA DE NACIMIENTO EDAD GENERO
> > >
PADRE (S| EL PACIENTE ES UN MENOR DE EDAD)) RAZA DEL PACIENTE ESTADO CVIL
> >
NUMERO DE SEGURO SOCIAL DEL PACIENTE NUMERO DE LICENCIA DE CONDUCIR DEL PACIENTE
> > > >
DIRECCION DEL HOGAR CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
> > > >
DIRECCION DE CORRESPONDENCIA (ESCRIBA “IGUAL" SI IGUAL DEL HOGAR) CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
> >
NUMERO DE CASA NUMERO DE CELULAR
> > >
TELEFONO DE TRABAJO EXT. CORREO ELECTRONICO
> >
OCUPACION NOMBRE DEL PATRON (DE ESCUELA S| ES ESTUDIANTE DE TIEMPO COMPLETO)
> > > >
DIRECCION DEL TRABAJO (DE ESCUELA S| ES ESTUDIANTE DE TIEMPO COMPLETO) CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
>

+COMO OYO DE NUESTRA PRACTICA?

Informacion de contacto emergencia: Quién debemos notificar en caso de una emergencia
> > >

NOMBRE Y APPELIDO DEL PACIENTE CONTACTO INICIAL DEL SEGUNDA NOMBRE RELACION AL PACIENTE
DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
NUMERO DE CASA NUMERO DE TRABAJO

>

NOMBRE Y APELLIDO RELACION AL PACIENTE
> > >
DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
> >
NUMERO DE CASA NUMERO DE CELULAR TELEFONO DE TRABAJO
>
COMPANIA DE SEGURO DIRECCION PARA RECLAMOS
> >
NOMBRE DEL SUSCRIPTOR FECHA DE NACIMIENTO DEL SUSCRIPTOR NUMERO DE SEGURO SOCIAL DEL SUSCRIPTOR

NO. DE IDENTIFICACION DEL SEGURO

>

>
>
>
>
>
>
>
>

SEGURO SECUNDARIO DIRECCION PARA RECLAMOS

NOMBRE DEL SUSCRIPTOR FECHA DE NACIMIENTO DEL SUSCRIPTOR NUMERO DE SEGURO SOCIAL DEL SUSCRIPTOR
P [ si[ No P si[ No

¢, SE LESIONO EN EL TRABAJO? ¢USTED HA INFORMADO A SU PATRON?
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Historia de la Salud

CUCAMONGA VALLEY"
MEDICAL GROUP

En un esfuerzo para servirle mejor, pedimos que usted nos proveas la siguiente informacién. Necesitamos esta informacion para darle el mejor
cuidado y tratamiento posible.

> > > > P

APELLIDO DEL PACIENTE PRIMER NOMBRE DEL PACIENTE INICIAL SEG. NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO GENERO
>
PROBLEMA ACTUAL PorT T
. . or favor marque si alguien en
Enfermedad / lesion: (Por favor marque si alguna vez ha tenido) Antecedentes Familiares: I fumilia medlata-padres
hermanos- han tenido alguna vez)
__| Presién Alta __| Derrame I Artritis __| Presi6n Alta | Ataque Cardiaco
|| Diabetes || Céncer (anote tipo) || Problema de la Tiroides || Diabetes | Problema del Coraz6n (amoe ipo)
L] Ulceras | Hepatitis [ Problemas del Pulmén /Asma || Cancer (anote tipo) L] Colesterol Alto
"I Ataque Cardiaco | Piedras de Rifién [__J Céloulos Biliares Pitusen avesiui || Derrame L] Otro (por favor anote)
| Problema del Corazén (weTpo) || Transfusion de Sangre [ Exposicién a la Tuberculosis
oplo en el Corazén olesterol Alto 0 (por favor anote
I Soplo en el Corazé I Colesterol Alt L] Otro (por ) >
POR FAVOR ANOTE LOS DETALLES DE SELECCIONES ANTEDICHAS, SI LAS HAY
>
POR FAVOR ANOTE LOS DETALLES DE SELECCIONES ANTEDICHAS, SI LAS HAY
Operaciones/ Cirugl’as: (por favor anote los nombres y las fechas de todas las operaciones que ha tenido) D Ninguna
> > >
NOMBRE DE LA OPERACION ANO COMPLICACIONES
> > >
NOMBRE DE LA OPERACION ANO COMPLICACIONES
> > >
NOMBRE DE LA OPERACION ANO COMPLICACIONES
Medicamentos: (Por favor anote todas las medicinas y dosificaciones, incluyendo medicinas sin receta y suplementos) D Ninguna
> > > >
NOMBRE DE LA MEDICINA DOSIFICACION Y FRECUENCIA NOMBRE DE LA MEDICINA DOSIFICACION Y FRECUENCIA
> > > >
NOMBRE DE LA MEDICINA DOSIFICACION Y FRECUENCIA NOMBRE DE LA MEDICINA DOSIFICACION Y FRECUENCIA
> > >
NOMBRE DE LA MEDICINA DOSIFICACION Y FRECUENCIA NOMBRE DE LA MEDICINA DOSIFICACION Y FRECUENCIA
Alergias: (Por favor anote cualesquier alergia y reaccion a medicamento) D Ninguna
> > > >
NOMBRE DE LA MEDICINA REACCION NOMBRE DE LA MEDICINA REACCION
> > > >
NOMBRE DE LA MEDICINA REACCION NOMBRE DE LA MEDICINA REACCION
Otra informacion:
(Usted ahora utiliza tabaco? [1Si [ INo P > >
TIPO CANTIDAD / DIA NO. ANOS
(Usted ha utilizado tabaco en el pasado? [ 1Si [ |No P>
FECHA QUE DEJO DE USAR
(Usted bebe alcohol? [ISi [ INo » > >
. . TIPO CANTIDAD / DIA NO. ANOS
(Usted ha utilizado alcohol en el pasado? [ ]Si [ [No  p
. . FECHA QUE DEJO DE USAR
(Usted utiliza drogas delacalle? [ ISi [ INo p b [ Isi] JNo >
. . TIPOES) INTRAVENOSOS NO. ANOS
(Usted ha utilizado drogas delacalle? [ ]Si [ INo p > » [ ]Si[ INo
FECHA QUE DEJO DE USAR TYPE(S) INTRAVENOSOS
¢ Tiene directiva avanzada de cuidado médico? [ ]Si [ |No | (Quiere ms informacion acerca de directiva avanzada de cuidado médico? [ ]Si [ ]No

La informacion susodicha es verdadera y exacta.

> >

FIRMA DEL PACIENTE (PADRE O ENCARGADO S| PACIENTE ES MENOR DE EDAD) FECHA
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Términos y Condiciones para el Tratamiento

CUCAMONGA VALLEY"
MEDICAL GROUP

Politica Financiera

Politica Bés;qa Pago %or servicio rendido en nuestra oficina se paga por completoa  Pacientes de Medicare Le mandaremos los cobros a Medicare por usted.
lahora de servicio. Se cobrara un honorario de $35.00 para cualquier cheque devuelto.  También mandaremos los cobros los Béoveedores de seguro secundarios para usted.
Para los Pacientes con Seguro Mandamos cobros a la mayorfa de los Todos los copagos o deducibles se deben a la hora de servicio.

proveedores de seguro si usted nos proporciona el pgpeleo apropiado. También 8 i —_

mandaremos cobros a la mayorfa de las compaiifas de seguros secundarias para Servicios No Cubiertos cualquier cuidado no pagado por su cobertura

usted. Copagos y deducibles se deben a la hora de servicio. De acuerdo su convenio e seguro existente requerirdn el pago por completo cuando los servicios se

es con su proveedor de seguro es privado, regularmente no investigamos porquéun ~ proporcionan o despues de aviso de la negacion del cobro al seguro.

proveedor de seguro no ha é)agado 0 porqué nos dpagé menos de lo anticipado para .

servicios. Si un proveedor de seguro no ha pagado en un plazo de 60 dfas de mandar ~ Casos de Lesiones Personales esta oficina no manda cobros por accidente de
cobros, los honorarios profesionales estdn a cobro para ser pagados por completo por  carro u otros casos del responsabilidad o pleito-relacionados. Usted es responsable
usted, y ha usted se le puede cobrar un honorario adicional de $5.00. del pago ala hora de servicio. No aceptamos embargos preventivos.

ﬁAsignacién de beneficio de seguro (los pacientes con seguro por favor lean y firmen abajo.) \

Por este medio asigno todas las beneficios médicos y/o quirtirgicos, para incluir las beneficios médicos importantes a las cuales me dan derecho, seguro privado,
y cualquier otro plan de la salud, a Cucamonga Valley Medical Group, Inc. Esta asignacion quedard en efecto hasta ser revocado por mi por escrito. Una
fotocopia de esta asignacion debe ser considerada vélida como original. Entiendo que soy financieramente responsable de todos los cobros independientemente
de si es pagado por el seguro dicho. Autorizo por este medio al cesionario dicho a divulgar informacién médica y todo otra necesaria para asegurar el pago.

> >
NOMBRE Y APELLIDO DEL PACIENTE (USE LETRA DE MOLDE POR FAVOR) FECHA DE NACIMIENTO
> >
KHRMA DEL PACIENTE (PADRE O ENCARGADO S| PACIENTE ES MENOR DE EDAD) FECHA /
/Pacientes de Medicare: Con firma en el archivo (omita la casilla si usted no tiene Medicare.) N

Pido el pago de los beneficios autorizadas de Seguro de enfermedad para mf o que se haga a mi nombre por Cucamonga Valley Medical Groupa, Inc. para
cualquier servicio que se me suministrd del abastecedor/del proveedor mencionado. Autorizo cualquier titular de informacién médica sobre mi que divulga la
misma a la administracién del financiamiento del cuidado médico y a sus agentes cualquier informacion necesaria para determinar estos beneficios pagaderos a
los servicios relacionados. Entiendo que mi firma pide que el pago esté hecho y que autoriza divulgacion de la informacién médica necesario pagar los cobros.
Si el “otro seguro médico” se indica en el punto 9 de la forma HCFA-1500 o a otra parte en otro formulario de cobros aprobados o cobros electronicamente
presentados, mi firma autoriza la liberacién de la informacion al asegurador o a la agencia demostrada. En los casos asignados de Medicare, el abastecedor o

el surtidor acuerda aceptar la determinacién del cobro del proveedor Medicare como cobro completo, y el paciente es responsable solamente del deducible, del
co-seguro, y de los servicios no cubiertos. El co-seguro y el deducible se basan sobre la determinacion del cobro del proveedor de Medicare.

> >

NOMBRE DEL PACIENTE (USE LETRA DE MOLDE POR FAVOR) NUMERO DE MEDICARE DEL PACIENTE

> > » Cucamonga Valley Medical Grou

KFIRMA DEL PACIENTE FECHA PROVEEDOR J

/Consentimiento al Tratamiento Médico:

Consiento a los procedimientos que se pueden realizar durante las visitas de la oficina, incluyendo pero limitado al tratamiento o a los procedimientos médicos o
quirdrgicos, a los exdmenes de radiograffa, a procedimientos de laboratorio o a la anestesia rendidos bajo cuidado del médico que me trata. He leido, he entendido,
y he convenido la politica financiera susodicha para el pago de honorarios profesionales, y consentimiento de tratamiento médico. El paciente es en tltima instancia
responsable de todos los honorarios profesionales.

> >

NOMBRE Y APELLIDO DEL PACIENTE (USE LETRA DE MOLDE POR FAVOR) FECHA DE NACIMIENTO

> >

FIRMA DEL PACIENTE (PADRE O ENCARGADO S| PACIENTE ES MENOR DE EDAD) FECHA

N /
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MEDICAL GROUP

ESTE AVISO DESCRIBE COMO LA
INFORMACION MEDICA SOBRE US-
TED PUEDE SER USADA Y DIVUL-
GADA Y COMO PUEDE OBTENER
ACCESO A ESTA INFORMACION

bajo la Regla General de HIPAA del 2013.

FAVOR DE REVISAR CUIDADOSAMENTE

”

A efectos de la presente comunicacion, “nosotros” y “nues-
tro” se refieren a el Nombre de este Establecimiento de
Atencién Sanitaria: Cucamonga Valley Medical Group y
“ustedes” o “suyo” se refieren a nuestros pacientes (0 sus
representantes legales como han sido determinados por no-
sotros de acuerdo con la ley de consentimiento informada
por el estado). Cuando usted reciba servicios de atencidn
sanitaria de nuestra parte, nosotros obtendremos acceso a su
informacion médica (a saber: su historia clinica). Estamos
comprometidos a mantener la privacidad de su informacién
de salud y hemos implementado numerosos procedimientos
para garantizar que hacemos esto.

La ley Federal de Portabilidad Y Responsabilidad de Segu-
ros Médicos de 2013, Regla General HIPAA (formalmente
HIPAA 1996 y HI TECH de 2004), requieren que nosotros
mantengamos la confidencialidad de todos sus registros de
atencion sanitaria y otra informacién identificable sobre la
salud del paciente (ISP) usada por o revelada a nosotros en
cualquier forma, ya sea electrénica, en papel, o mediante la
palabra. HIPAA es una Ley Federal que le brinda nuevos
derechos significativos para entender y controlar cémo la in-
formacién sobre su salud es usada. La Regla General Federal
HIPAA y la ley estatal proporcionan penalizaciones para las
entidades afectadas, socios comerciales y sus subcontratistas
y duefios de registros, respectivamente que hagan uso inde-
bido o revelen indebidamente la ISP.

A partir del 14 de Abril de 2003, HIPAA requiere que le pro-
porcionemos el Aviso sobre nuestros deberes legales y las
précticas de privacidad que estamos obligados a seguir cuando
usted ingresa por primera vez en nuestra oficina para servicios
médicos. Si tiene alguna pregunta sobre este Aviso, por favor,
solicite hablar con nuestro Oficial de Privacidad de HIPAA.

Nuestros médicos, personal clinico, empleados, Socios Co-
merciales (fuera de los contratistas que contratamos), sus
subcontratistas y otras partes implicadas, respetan las poli-
ticas y procedimientos explicados en este Aviso. Si al estar
en este establecimiento, su cuidador principal/doctor no esta
disponible para asistirlo (por ejemplo, por enfermedad, va-
caciones, etc.), podrfamos proporcionarle el nombre de otro
proveedor de atencion médica fuera de nuestra clinica para
que pueda consultar con €l. Si hacemos esto, ése proveedor
va a respetar las politicas y procedimientos explicados en
este Aviso o0 aquellas establecidas para su clinica, mientras
sustancialmente se ajusten a las de nuestra clinica.

16465 Sierra Lakes Parkway
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Aviso de Practicas de Confidencialidad
para Informacion Protegida de Salud

Nuestras Reglas Sobre
Como Podriamos Usar y

Divulgar la Informacion

Sobre Su Salud Que Ha
Sido Protegida

Bajo la ley, debemos tener su firma en un Formulario
de Consentimiento escrito y fechado y/p un Formula-
rio de Autorizacion de Reconocimiento de este Aviso,
antes de poder usar o divulgar su ISP para ciertos pro-
psitos como se detalla en las reglas siguientes.

Documentacién - Usted deberd firmar un For-
mulario de Autorizacion/Reconocimiento cuando
reciba este Aviso de Précticas de Privacidad. Si us-
ted no ha firmado dicho formulario o necesita una
copia del que ya firmd, por favor contacte a nuestro
Oficial de Privacidad. Usted podra retirar o revocar
su consentimiento o autorizacion en cualquier mo-
mento (a menos que ya hayamos actuado en base a
eso) presentando nuestro Formulario de Revocacién
y envidndolo a nuestra direccién antes mencionada.
Su revocacion va a tener efecto cuando realmente
la recibamos. No podemos darle un efecto retroacti-
vo, por lo que no afectard ningtin uso o divulgacion
que haya tenido lugar durante nuestra dependencia
de su Consentimiento o Autorizacion previos a la
revocacion (por ejemplo, si luego de que le propor-
cionamos servicios, usted revoca su autorizacion/re-
conocimiento para evitar que le cobremos por esos
servicios, su revocacion no tendrd efecto alguno ya
que hemos contado con su autorizacién/reconoci-
miento para proporcionarle los servicios antes de
que usted los revocara).

Regla General - Si usted no firma nuestro formu-
lario de autorizacién/reconocimiento o si lo revoca,
como regla general (sujeta a excepciones descri-
tas abajo como “Regla de Tratamiento de Salud,
Pagos y Operaciones” y “Reglas Especiales”) no
podemos, de ninguna manera, usar o divulgar con
nadie (excluyéndose a usted, pero incluyendo a pa-
gadores y Asociados de Comercio) su ISP o cual-
quier otra informacién en su registro médico. Por
ley, nosotros no estamos capacitados para presentar
reclamos a pagadores bajo asignacion de beneficios
sin su firma en nuestro formulario de autorizacion
o reconocimiento. Usted, de todas formas, podrd
restringir divulgaciones de su compaiifa de seguros
para servicios por los cuales usted desee pagar “de
su bolsillo” bajo la nueva Regla General. Nosotros
no condicionaremos el tratamiento si usted no firma
una autorizacion o reconocimiento, pero podriamos
estar forzados a rechazarlo como nuevo paciente o
discontinuarlo como un paciente activo si usted elige
no firmar o revocar la autorizacién/reconocimiento.

12442 Limonite Avenue
Suite 205 | Eastvale, CA 91752

Regla de Tratamiento Médico,
Pago y Operaciones

Con su consentimiento firmado, podriamos usar o
divulgar su ISP para:

® Proporcionarle o coordinar tratamientos médicos y ser-
vicios. Por ejemplo, podrfamos revisar su formulario de
historia clinica para crear un diagndstico y plan de tra-
tamiento, consultar con otros médicos sobre su cuidado,
delegar tareas al personal auxiliar, llamar a su farmacia
para sus recetas, divulgar informacién requerida para su
familia u otros de manera que puedan asistirlo con aten-
cién domiciliaria, organizar reuniones con otros provee-
dores de asistencia médica, programar andlisis de labora-
torio para usted, etc.

® Cobrar 0 recolectar pagos suyos, una compafifa asegu-
radora, organizacién de cuidado administrado, un plan
de beneficios médico o terceros. Por ejemplo, nosotros
podrfamos tener que verificar su cobertura de seguros,
presentar su ISP en formularios de reclamo para ser re-
embolsado por nuestros servicios, obtener estimativos
pre-tratamiento o autorizaciones previas de su plan de
salud o proporcionarle sus radiograffas ya que su plan de
salud requiere que se las pague. Recuerde, usted podrd
restringir las divulgaciones de su compaifa de seguros
por servicios por los cuales usted desee pagar “de su bol-
sillo” bajo esta nueva Regla General.

® Para dirigir nuestra oficina, evaluar la calidad del cuidado
que reciben nuestros pacientes y reducir costos asociados
con inasistencia a las citas, podrfamos contactarnos con
usted por teléfono, correo electronico o de otra forma
para recordarle sobre sus citas programadas. Podrfamos
dejar mensajes con cualquiera que atienda su teléfono o
correo electrdnico para contactarse con nosotros (pero no
vamos a dar ISP detallada), podrfamos llamarlo por su
nombre desde la sala de espera, podrfamos pedirle que
ponga su nombre en una hoja de firmas (vamos a cubrir
su nombre justo después de registrarlo), podrfamos co-
mentarle sobre o recomendarle productos relacionados
con la salud y tratamientos complementarios o alternati-
vos que puedan interesarle, podrfamos revisar su ISP para
evaluar el rendimiento de nuestro personal, o nuestro Ofi-
cial de Privacidad podrfa revisar su ISP para evaluar sus
registros para asistirlo con sus quejas. Si prefiere que no
lo contactemos con recordatorios de sus citas o informa-
cién sobre tratamientos alternativos o productos relacio-
nados con la salud y servicios, por favor notifiquenos de
manera escrita en nuestra direccion mencionada arriba y
no usaremos o divulgaremos su ISP por estos motivos.

® Lanueva Regla General HIPAA no requiere que le pro-
porcionemos el aviso de mds arriba relacionado con los
Recordatorios de Citas, informacién de tratamientos o
Beneficios de Salud, pero estamos incluyendo esto como
una cortesfa para que usted entiendas nuestras practicas
empresariales con respecto a su ISP (Informacién de Sa-
lud Protegida)
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Adicionalmente, usted deberia ser concientizado sobre
estas leyes de proteccion en su nombre, bajo la nueva
Regla General HIPAA:

® Que los Planes de Seguro Médico que aseguramos
no pueden usar o revelar informacién genética con
propdsitos de aseguramiento (esto excluye ciertos
planes de cuidado a largo plazo). Los planes de Se-
guro Médico que publican sus Avisos de Précticas de
Privacidad (ADPPs) en sus sitios web, deben publicar
estos cambios en la Regla General en sus sitios web
en la fecha efectiva de la Regla General, asi también
como notificarlo por US Mail en la fecha efectiva de
las Reglas Generales. Los planes que no publiquen
sus ADPPs en sus sitios web, deben proporcionarle
informacion sobre los cambios en la Regla General
dentro de los 60 dias de estas revisiones federales.

® Las Notas de Psicoterapia en poder de un profe-
sional de la salud, deben especificar en sus ADPPs
que ellos pueden permitir el “uso y divulgacién” de
dichas notas sdlo con su autorizacién por escrito.

Reglas Especiales

No obstante cualquier cosa accesoria contenida en este
Aviso, sdlo de acuerdo con la Regla General HIPAA
aplicable, y bajo circunstancias estrictamente limitadas,
podrfamos usar o divulgar su ISP sin su permiso, con-
sentimiento o autorizacion, con los siguientes propdsitos:

® Cuando sea requerido bajo ley federal, estatal o lo-
cal

® Cuando sea necesario en emergencias para prevenir
una seria amenaza a su salud y seguridad o la salud
y seguridad de otras personas.

® Cuando sea necesario por razones de salud puiblica)
por ejemplo, prevencion o control de enfermedades,
lesiones o discapacidad, reportar informacién como
reacciones adversas a la anestesia, medicamentos o
productos inefectivos o peligrosos, presunto abuso,
negligencia o explotacion de nifios, adultos o ancia-
nos discapacitados o violencia doméstica).

® Por actividades de supervision de salud del gobierno
federal o estatal (por ejemplo, leyes de derechos ci-
viles, investigaciones de fraude o abuso, auditorfas,
investigaciones, inspecciones, licencias o permisos,
programas gubernamentales, etc.)

® Por procedimientos judiciales y administrativos y
propdsitos de cumplimiento de la ley (por ejem-
plo, en respuesta a una orden, citacién u orden de
la corte, proporcionando ISP a forenses, médicos
examinadores, directores de funerarias para ubicar
a personas desaparecidas, identificar personas falle-
cidas o determinar la causa de muerte).

® Con propdsitos de indemnizacion a trabajadores
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(por ejemplo, podriamos divulgar su ISP si usted ha
demandado por beneficios de salud por una enfer-
medad o lesion de origen laboral.

Con propdsitos de inteligencia, contrainteligencia u
otros propésitos de seguridad nacional (por ejem-
plo, Asuntos de Veteranos, Mando Militar estadou-
nidense, otras autoridades gubernamentales o au-
toridades militares extranjeras que puedan requerir
que liberemos ISP sobre usted).

Para donacién de érganos o tejido (por ejemplo, si
usted es un donante de 6rganos, podrfamos liberar
su ISP a organizaciones que manejan adquisiciones
y transplantes de drganos, 0jos o tejidos)

Para proyectos de investigacion aprobados por un
Consejo de Revision Institucional para asegurar la
confidencialidad (por ejemplo, si un investigador va
a tener acceso a su ISP porque estd involucrado en
su cuidado clinico, le pediremos que firme una au-
torizacion).

Para crear una coleccidn de informacion que sea no
identificable (por ejemplo, no lo identifica personal-
mente por su nombre, marcas distintivas y demds, y
no podrd ser conectada a usted nunca més).

Para miembros de la familia, amigos y otros, pero
solo si usted estd presente y da permiso verbalmente.
Le daremos una oportunidad de objetar y si no lo
hace, nosotros asumiremos razonablemente, basa-
dos en nuestro juicio profesional y las circunstancias
que nos rodean, que usted no objeta (por ejemplo,
usted lleva a alguien dentro de la sala de operacio-
nes o de examen durante el tratamiento o dentro del
drea de conferencias cuando estemos discutiendo su
ISP); nosotros razonablemente inferiremos que es de
su interés (por ejemplo, para permitirle a alguien que
retire sus registros porque ellos saben que usted era
nuestro paciente y usted les ha pedido de manera es-
crita'y con su firma que hagan eso); o es una situacion
de emergencia involucrdndolo a usted u otra persona
(su hijo pequefio o pupilo) y , respectivamente, us-
ted no puede consentir que la otra persona lo cuide
porque, luego de un intento razonable, no hemos
sido capaces de localizarlo. En estas situaciones de
emergencia podrfamos, basdndonos en nuestro jui-
cio profesional y las circunstancias que nos rodean,
determinar que la divulgacién es en beneficio suyo o
de la otra persona, en cuyo caso divulgaremos ISP,
pero sélo mientras pertenezca al cuidado siendo pro-
porcionado, y lo notificaremos sobre la divulgacién
tan pronto como sea posible luego de que el cuidado
esté completo. De conformidad con la ley HIPAA
164.512(j) (i)... (A) Es necesario para prevenir
o disminuir una amenaza seria o inminente a la
salud y seguridad de la persona o el piiblico y (B)
Es para la persona o personas que puedan ser ca-
paces de prevenir o disminuir esa amenaza.
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Regla Minima y Necesaria

Nuestro personal no usard o accederd a su ISP a menos
que sea necesario para hacer su trabajo (por ejemplo, los
médicos que no estén involucrados en su cuidado no ac-
cederdn a su ISP; el personal auxiliar clinico que lo cuide
no accederd a su informacién de facturacion, el perso-
na de facturacién no accederd a su ISP a menos que se
necesite para completar el formulario de reclamo por su
tiltima visita, el personal de mantenimiento no accederd a
su ISP). Todos los miembros de nuestro equipo tienen la
necesaria formacion sobre las Reglas de Privacidad HI-
PAA y han firmado estrictos Contratos de Confidencia-
lidad con respecto a proteger y mantener su ISP privada.
De la misma forma sucede con nuestros Asociados de
Comercios y sus Subcontratistas. Debe saber que su ISP
estd protegida bajo varias capas con respecto a nuestras
relaciones de negocios. También, nosotros divulgamos a
otros fuera del personal, s6lo tanto como sea necesario
para completar los propdsitos legales del receptor. A pe-
sar de esto, en ciertos casos podrfamos usar y divulgar los
contenidos completos de su registro médico:

® A usted (y sus representantes legales como fue esta-
blecido mds arriba) y cualquier otra persona que usted
inscriba en una Autorizacién o Consentimiento para
recibir una copia de sus registros.

® A su proveedor de atencién médica por motivos de
tratamientos (por ejemplo, hacer diagndsticos y deci-
siones de tratamientos o convenir con previas recomen-
daciones en el registro médico).

¢ AcelDepartamento de Salud y Servicios Humanos de EEUU
(por ejemplo, en conexion con una queja de HIPAA).

® A otros como ha sido requerido bajo ley federal o estatal.

® A nuestro Oficial de Privacidad y otros segtin sea nece-
sario para resolver su queja o cumplir con su solicitud
bajo HIPAA (por ejemplo, funcionarios que copian re-
gistros necesitan acceso a su registro médico completo)

De acuerdo con la ley HIPAA, presumimos que las so-
licitudes de divulgacion de ISP de otra Entidad Cubierta
(como ha sido definida en HIPAA) son para la minima y
necesaria cantidad de ISP para cumplir con el propdsito
del solicitante. Nuestro Oficial de Privacidad va a revisar
individualmente las solicitudes no usuales o no recurrentes
de ISP para determinar la minima y necesaria cantidad de
ISPy divulgar solo eso. Para las solicitudes o divulgacio-
nes fuera de la rutina, nuestro Oficial de Privacidad va a
hacer una determinacién minima y necesaria basada en,
pero no limitada a, los siguientes factores:

® [a cantidad de informaci6n siendo divulgada

® El nimero de individuos o entidades a las que la
informacién estd siendo revelada

® [aimportancia del uso o divulgacién
® [a probabilidad de divulgacién futura
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® Si el mismo resultado hubiera sido logrado con
informacion no identificable

® La tecnologia disponible para proteger la confi-
dencialidad de la informacion

® El costo de implementar procedimientos administrativos,
técnicos y de seguridad para proteger la confidencialidad

Si nosotros creemos que una solicitud de otros para di-
vulgacion de su registro médico completo es innecesa-
ria, le pediremos al solicitante que documente por qué
esto es necesario, retendremos esa documentacion y la
pondremos a su disposicion bajo su pedido.

Regla de Divulgacion Incidental

Nosotros vamos a tomar garantias administrativas, téc-
nicas y de seguridad para asegurar que la privacidad de
su ISP cuando la usemos o divulguemos (por ejemplo,
nosotros trituramos todo papel que contenga ISP, re-
querimos que los empleados hablen con precauciones
de privacidad al discutir sobre la ISP con usted, usamos
contrasefias en las computadoras y las cambiamos pe-
riédicamente (por ejemplo, cuando un empleado nos
abandona), usamos firewall y proteccion de router cum-
pliendo los estdndares federales, hacemos un back up de
nuestros datos de ISP fuera del sitio y los encriptamos en
base a los estdndares federales, no permitimos el acceso
no autorizado a las dreas donde la ISP estd almacenada o
archivada y/o no tenemos ningtin asociado de comercio
sin supervisar firmando los Acuerdos de Confidenciali-
dad de los Asociados de Comercio).

De todas formas, en el caso de que haya una brecha en
la proteccion de su ISP, seguiremos la Pauta Federal
bajo los estdndares de la Regla General HIPAA para
evaluar primeramente la situacion, retener copias de la
situacion en archivos, y reportaremos todas las brechas
(diferentes de la baja probabilidad como ha sido pres-
crito en la Regla General) al Departamento de Salud y
Servicios Humanos de EEUU en:

http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/administrative/
breachnotificationrule/brinstruction.html

También notificaremos apropiadamente a usted o a
cualquier otra parte significativa como es requerido por
la Ley HIPAA.

Regla de Socios Comerciales

Los Socios Comerciales se definen como: una entidad (no
empleados) que en el transcurso de su trabajo van a usar,
transmitir, ver, transportar, interpretar, procesar u ofrecer
directa o indirectamente la ISP para este establecimiento.

Los Socios Comerciales y terceros (si hay alguno), que
reciban su ISP de parte nuestra van a tener prohibido re-
divulgarla a menos que se le solicite hacer esto por ley
o usted proporcione consentimiento escrito previo para
la re-divulgacién. Nada en nuestro acuerdo de Socios
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Comerciales va a permitir que nuestros Socios Comer-
ciales violen esta prohibicion de re-divulgacion. Bajo
la Ley General, los Socios Comerciales van a firmar un
acuerdo de confidencialidad estricto comprometién-
dose a mantener su ISP protegida y reportar cualquier
compromiso de dicha informacién con nosotros, usted
y el Departamento de Salud y Servicios Humanos de
Estados Unidos, asi también como a otras entidades
requeridas. Nuestros Socios Comerciales también se-
guirdn la Regla General y hardn que cualquiera de sus
subcontratistas que se contacte directa o indirectamen-
te con su ISP, firme Acuerdos de Confidencialidad en
base a los Estandares Federales Generales.

Regla de Informacion Super-
confidencial

Si tenemos ISP sobre usted con respecto a enfermedades
comunicables, pruebas de enfermedades, diagndsticos o
tratamientos de abuso de alcohol o sustancias, o registros
de psicoterapia y salud mental (informacién stiper-con-
fidencial bajo la ley), no vamos a divulgarla bajo Trata-
miento General o de Atencién Sanitaria, Reglas de Pago y
Operaciones (ver arriba) sin su primera firma y complecién
apropiada de nuestro formulario de Consentimiento (por
ejemplo, usted especificamente debe escribir sus iniciales
en el tipo de informacion stiper-confidencial que tenemos
permitido divulgar). Si usted no autoriza especificamente la
divulgacion al poner sus iniciales en la informacién stiper-
confidencial, nosotros no la divulgaremos a menos que se
nos autorice bajo las Reglas Especiales (ver arriba) (por
ejemplo, si se nos solicita por ley divulgarla). Si divulga-
mos informacion stiper (ya sea porque usted ha puesto sus
iniciales en el formulario de consentimiento o las Reglas
Especiales que nos autoricen para hacer esto), vamos a aca-
tar con ley estatal y federal que requiere que advirtamos
al receptor por escrito que la re-divulgacion esta prohibida.

Cambios en la Regla de
Politicas de Privacidad

Nosotros reservamos el derecho de cambiar nuestras
practicas de privacidad (cambiando los términos de
este Aviso) en cualquier momento como ha sido auto-
rizado por ley. Los cambios serdn efectivos inmediata-
mente luego de que los hagamos. Van a ser aplicables
a toda la ISP que creamos o recibimos en el futuro, asi
como también toda la ISP creada o recibida por noso-
tros en el pasado (por ejemplo, la ISP sobre usted que
tenfamos antes de que los cambios surtieran efecto).
Si hacemos cambios, vamos a publicar el Aviso cam-
biado, junto con su fecha efectiva, en nuestra oficina y
nuestro sitio web. También, mediante previa solicitud,
usted recibird una copia de nuestro Aviso vigente.

Regla de Autorizacion

No usaremos o divulgaremos su ISP por ningtin moti-
vo 0 a cualquier otra persona diferente de lo estableci-
do en las reglas de mds arriba sin su firma en nuestro
formulario de Autorizacién/Reconocimiento especifi-
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camente escrito (no uno de Consentimiento 0 Recono-
cimiento). Si necesitamos su Autorizacion, deberemos
obtenerla mediante un Formulario de Autorizacion es-
pecifico, que puede estar separado de cualquier Auto-
rizacién/Reconocimiento que podamos haber obtenido
de usted. No condicionaremos su tratamiento aqui ba-
sandonos en si firma la Autorizacion (0 no).

Reglas de Marketing y
Recaudacion de Fondos

Limitaciones en la divulgacion
de ISP con respecto a la
Remuneracion

La divulgacion o venta de su ISP sin autorizacion estd
prohibida. Bajo la nueva Ley General HIPAA, esto ex-
cluirfa divulgaciones con propdsitos de salud publica,
por tratamientos o pago de salud, por la venta, transfe-
rencia, fusion o consolidacién de todo o parte de este
establecimiento y por diligencia debida, a cualquiera de
nuestros Socios de Comercio, en conexion con el rendi-
miento de las actividades de los socios de comercio para
este establecimiento, a un paciente o beneficiario con
solicitud previa, y como es requerido por ley. Ademds,
la divulgacion de su ISP con propdsitos de investigacion
o con cualquier otro propdsito permitido por HIPAA no
serd considerado como una divulgacién si el tnico re-
embolso recibido es “un precio razonable, basado en los
costos” para cubrir el costo de preparar y transmitir su
ISP, lo que deberfa estar expresamente permitido por ley.
Notablemente, bajo la Regla General, una autorizacion
para divulgar la ISP debe establecer que la divulgacion
resultard en remuneracion para la Entidad Cubierta. A
pesar de los cambios en la Regla General, la divulgacion
de un grupo limitado de datos (un formulario de ISP con
un nimero de identificadores removidos de acuerdo con
los requerimientos especificos de HIPAA) para la remu-
neracién acorde a los acuerdos existentes, serd aceptable
hasta el 22 de Septiembre de 2014, mientras el acuerdo
no sea modificado un afio antes de esa fecha.

Limitacion en el Uso de ISP
para la Comercializacion

Nosotros, de acuerdo con Leyes Estatales y Federa-
les, vamos a obtener su autorizacién escrita para usar
o divulgar su ISP con propdsitos de mercadotecnia
(por ejemplo, usar su fotografia en publicidades) pero
no para actividades que constituyan operaciones de
tratamiento o atencion sanitaria. Para clarificar, Mer-
cadotecnia se define, por la Regla General, como “una
comunicacion sobre un producto o servicio que alien-
te de los receptores... a comprar o usar el producto o
servicio”. Bajo la Regla General, nosotros vamos a
obtener una autorizacion escrita de su parte previa a
recomendarle a usted un terapeuta, o Entidad Cubierta
de Atencién Sanitaria no asociada.
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Bajo la Regla General, nosotros vamos a obtener su au-
torizacion escrita previa a usar su ISP o hacer cualquier
recomendacion de tratamiento o de atencion sanitaria,
si una remuneracion financiera para hacer la comu-
nicacion estuviera involucrada de parte de un tercero
cuyo producto 0 servicio nosotros promoviéramos (por
ejemplo, negocios ofreciendo incentivos a este estable-
cimiento para promover sus productos o servicios a us-
ted). Esto también serd aplicable a nuestros Socios de
Comercio que pudieran recibir dicha remuneracion por
hacerle una recomendacion de tratamiento o atencion
sanitaria. Todas las dichas recomendaciones van a estar
limitadas sin su permiso expreso y escrito.

Debemos clarificarle que la remuneracion financiera
no incluye “pagos en especie” y pagos con un proposi-
to de implementar un programa de manejo de enferme-
dades. Cualquier regalo promocional de valor nominal
no estan sujetos a los requerimientos de la autoriza-
cién, y nosotros vamos a respetar el grupo de términos
de la ley para aceptar o denegar éstos.

La tnica exclusién a esto incluirfa: “recordatorios
de relleno”, mientras la remuneracion al hacer dicha
comunicacion estd “razonablemente relacionada con
nuestro costo” por hacer ducha comunicacién. De
acuerdo con la ley, este establecimiento y nuestros
Socios comerciales nunca van a solicitar un reembolso
de su parte por costos permisibles que incluyan: labor,
suministros y gastos de envio. Por favor, tenga en cuen-
ta que los “equivalentes genéricos”, “cumplimiento de
toma de medicacién como ha sido estipulado” y son
todas consideradas como “recordatorios de relleno”.

Comunicaciones de mercadeo cara a cara, tales como
compartir con usted un panfleto o folleto, son permisi-
bles bajo la Ley HIPAA vigente.

Flexibilidad en el uso de la ISP
para la Recaudacion de Fondos

Bajo la Regla General HIPAA, el uso de la ISP es més
flexible y no requiere su autorizacion si lo incluyéra-
mos en cualquier esfuerzo de recaudacion de fondos
que intentemos en este establecimiento. De todas for-
mas, vamos a ofrecerle la oportunidad de optar por no
recibir futuras comunicaciones sobre recaudacion de
fondos. Simplemente, hdganos saber que quiere optar
por no recibir nada en dichas situaciones. Alli habrd
una declaracion en su Formulario HIPAA de Recono-
cimiento del Paciente donde usted puede elegir optar
por no recibir mds nada. Nuestro compromiso de cui-
darlo y tratarlo no va a afectar de ninguna manera su
decision de participar o no en nuestros esfuerzos de
recaudacién de fondos.
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Mejoras de Requerimientos
ara Autorizaciones
elacionadas con Investigacion

Bajo la Regla General HIPAA, podrfamos buscar auto-
rizaciones de su parte para el uso de su ISP para futuras
investigaciones. De todas formas, podrfamos tener que
dejar en claro que estos usos son en detalle.

También, si requerimos una autorizacion compuesta
de su parte con respecto a la investigacion, este esta-
blecimiento clarificarfa que cuando una autorizacién
compuesta es usada, y el tratamiento relacionado con
la investigaci6n es condicionado por su autorizacion, la
autorizacion compuesta va a diferenciar entre los com-
ponentes condicionados y no condicionados.

Sus Derechos con
Respecto ao Su
Informacion De Salud
Protegida

Si usted obtuvo este Aviso via correo electrénico o sitio
web, usted tiene el derecho de pedir, en cualquier mo-
mento una copia en papel, pidiéndosela a nuestro Ofi-
cial de Privacidad. También, usted tiene los siguientes
derechos adicionales con respecto a la ISP que mante-
nemos sobre usted:

De Inspeccionar y Copiar

Usted tiene el derecho de ver y tener una copia de su ISP
incluyendo, pero no limitdndose a, registros médicos de
pago presentando una solicitud escrita a nuestro Oficial
de Privacidad. Los registros originales no dejardn las
instalaciones, estardn disponibles para inspeccion sélo
durante nuestras horas regulares de negocio, y solo si
nuestro Oficial de Privacidad esta presente en todo mo-
mento. Usted podria pedimos que le demos las copias
en un formato diferente de fotocopias (y vamos a hacer
esto a menos que determinemos que es poco practico)
o pedimos que preparemos un resumen en lugar de las
copias. Podrfamos cobrarle un costo para no exceder la
ley estatal para recuperar nuestros costos (incluyendo en-
vio, suministros y tiempo del personal como sea aplica-
ble, pero excluyendo tiempo del personal por bisqueda
y recuperacion de datos) para duplicar o resumir su ISP.
Nosotros no condicionaremos la liberacion de las copias
en un sumario de pago de su saldo pendiente por servi-
cios profesionales si usted tiene uno). Vamos a cumplir
la Ley Federal para proporcionarle su ISP en un formato
electrénico dentro de los 30 dfas, con especificacién Fe-
deral, cuando usted nos proporcione una solicitud escrita
apropiadamente. Una copia en papel también se pondrd
a su disposicion. Vamos a responder a las solicitudes de
manera oportuna, sin demora de revision legal o, en me-
nos de 30 dfas si ha sido solicitada de manera escrita, y en
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10 dias hébiles o menos si estd involucrada una litigacion
de mala praxis 0 mediacion. Podrfamos denegar su soli-
citud en ciertas circunstancias limitadas (por ejemplo, no
tenemos la ISP, viene de una fuente confidencial, etc.). Si
denegamos su solicitud, usted podria pedir una revision
de esta decision. Si es requerido por ley, nosotros vamos
a seleccionar un profesional del cuidado de la salud li-
cenciado (diferente de la persona que denegd su solicitud
inicialmente) para revisar la negacién y vamos a permi-
tir la decision de €] o ella. Si nosotros seleccionamos un
profesional licenciado del cuidado de la salud que no estd
afiliado con nosotros, vamos a aseguramos de que un
Acuerdo de Socio Comercial sea ejecutado para prevenir
la re-divulgacion de su ISP sin su consentimiento.

De Pedir una Modificacion /
Correccion

Si otro doctor involucrado en su salud nos pide de ma-
nera escrita que cambiemos su ISP, vamos a hacer esto
tan rdpido como sea posible cuando nos enteremos de
los cambios y vamos a enviarle una confirmacion escrita
de que hemos hecho los cambios. Si usted piensa que la
ISP que tenemos sobre usted es incorrecta, o que falta
algo importante en sus registros, usted puede pedirnos
que lo modifiquemos o corrijamos (en la medida en
que lo tengamos), presentando un formulario de “So-
licitud de Modificacién/Correccién” a nuestro Oficial
de Privacidad. Vamos a actuar sobre su solicitud dentro
de los 30 dias desde que la recibamos pero podrfamos
extender nuestro tiempo de respuesta (dentro de los 30
dias) no mds de una vez y por no mas de 30 dias, o de
acuerdo con las concesiones de la Ley Federal, en cuyo
caso nosotros le notificaremos por escrito cuando y por
qué seremos capaces de responder. Si accedemos a su
peticion, le haremos saber dentro de los 5 dias laborales,
haremos los cambios notificando (no borrando) lo que
sea incorrecto o completando y agregdndolo al lengua-
je cambiado, y enviaremos los cambios dentro de los 5
dias laborales a las personas que usted nos pida y a los
que sabemos que puede afectar su ISP incorrecta o in-
completa (0 ya haya afectado). Podrfamos denegar su
solicitud bajo ciertas circunstancias (por ejemplo, no fue
presentada de manera escrita, no da una razén por la cual
usted quiere hacer el cambio, no hemos creado la ISP
que usted quiere cambiar (y la entidad que lo hizo puede
ser contactada), fue compilada para ser usada en litigio,
0nosotros determinamos que es correcta y completa). Si
denegamos su solicitud, nosotros vamos a decirle (por
escrito, dentro de los 5 dias laborales) por qué y como
presentar una queja con nosotros si usted no estd de
acuerdo, que usted pueda presentar un desacuerdo escri-
to por nuestra negacion (y nosotros podrfamos presentar
una refutacion escrita y darle a usted una copia de ella),
que usted pueda pedirnos que divulguemos su solicitud
inicial y nuestra negacién cuando nosotros hagamos di-
vulgaciones futuras de ISP concernientes a su solicitud,
y de que usted pueda quejarse con nosotros y con el De-
partamento de Salud y Servicios Humanos.
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MEDICAL GROUP

De un Listado de
Divulgaciones

Usted nos podria pedir una lista de aquellos que consi-
guieron su ISP de parte nuestra presentando un formula-
rio de “Solicitud de Listado de Divulgaciones”. La lista
no va a cubrir ciertas divulgaciones (por ejemplo, la ISP
dada a usted, a su representante legal, dada a otros con
propdsitos de operaciones de tratamientos, pagos o cui-
dados de la salud). Su solicitud debe establecer en qué
forma usted quiere la lista (en papel o electronicamente)
y el periodo de tiempo que quiere que cubramos, que
puede ser hasta pero no mayor de los tltimos 6 afios (ex-
cluyendo fechas antes del 14 de Abril del 2003). Si usted
pide esta lista més de una vez en un perfodo de 12 meses,
podriamos cobrar un coso razonable para responder, en
cuyo caso le vamos a decir el costo antes de incurrir en
ello y dejarle decidir si quiere retirar o modificar su soli-
citud para evitar el costo.

De Solicitar Restricciones

Usted podrfa pedirnos que limitemos cémo su ISP es
usada y divulgada (por ejemplo, en adicién a nuestras
reglas como han sido establecidas en este Aviso), pre-
sentando un formulario escrito de “Solicitud de Res-
tricciones de Uso y Divulgacién” (por ejemplo, usted
podria no querer que divulguemos su cirugfa a miem-
bros de la familia o amigos involucrados en pagar por
nuestros servicios o proporcionarle cuidado en su casa).
Si nosotros estamos de acuerdo con estas limitaciones
adicionales, vamos a seguirlas excepto que sea el caso
de una emergencia, en el cual no tendremos tiempo de
chequear las limitaciones. También, en ciertas circuns-
tancias, podrfamos concederle su solicitud (por ejemplo,
estamos requeridos por ley a usar o divulgar su ISP en
la manera que usted quiera limitar, usted firmé un For-
mulario de Autorizaci6n, que usted podrfa revocar, lo
que nos permite usar o divulgar su ISP en la forma que
quiera restringirla, en una emergencia).

De requerir Comunicaciones
Alternativas

Usted podria pedirnos que nos comuniquemos con
usted de una forma diferente o en un lugar diferente
presentando un Formulario de “Requerimiento de Co-
municacion Alternativa™ .Nosotros no vamos a pregun-
tarle por qué y vamos a acomodar todas las solicitudes
razonables (que podrfan incluir: enviar recordatorios
de citas en sobres cerrados antes que en postales, en-
viar su ISP a un apartado postal en vez de la direccion
de su casa, comunicarse con usted a un nimero de te-
léfono antes que al teléfono de su casa). Usted debe
decirnos cudles son los medios alternativos o ubicacion
que quiere que usemos y explique, para nuestra satis-
faccién, cémo serd hecho el pago si nos comunicamos
con usted como usted solicitd.

16465 Sierra Lakes Parkway

CUCAMONGA VALLEY"

1310 San Bernardino Road
Suite 300 | Fontana, CA 92336 | Suite 105 | Upland, CA 91786

Aviso de Practicas de Confidencialidad para
Informacion Protegida de Salud [ continuacion ]

De Quejarse o Conseguir Mds
Informacion

Vamos a seguir nuestras reglas como han sido estable-
cidas en este Aviso. Si usted quiere mds informacion o
cree que sus derechos de privacidad han sido violados
(por ejemplo, si usted no estd de acuerdo con una deci-
sién que hemos tomado sobre la inspeccion / copiado,
arreglo / correccion de divulgaciones, restricciones o
comunicaciones alternativas), queremos arreglar la si-
tuacion. Nunca vamos a penalizarlo por presentar una
queja. Para hacer eso, por favor presente una queja es-
crita y formal dentro de los 180 dfas con:

The U.S. Department of
Health & Human Services

Office of Civil Rights

200 Independence Ave., S.W.
Washington, DC 20201

877.696.6775

O presente un formulario de Queja escrito en la direc-
ci6n siguiente:

Cucamonga Valley Medical Group

16465 Sierra Lakes Parkway, Suite 300
Fontana, CA 92336

909.429.2864 | 909.429.2868

Usted puede conseguir un formulario de “Queja HI-
PAA” llamando a nuestro oficial de privacidad.

Estas pricticas de privacidad estdn de acuerdo con la
aplicacién efectiva HIPAA del 14 de Abril del 2003, y
sin fecha a la Regla General efectiva al 26 de Marzo
del 2013 y serén efectivas hasta que las reemplacemos
como ha sido especificado en la Ley Federal y/o Estatal.

Reglas Opcionales para
el Aviso de Précticas de
Privacidad

Regla de Fax y Correo Electronico

Cuando usted solicita que enviemos un fax o correo
electrénico de su ISP como una comunicacion alter-
nativa, podrfamos acordar hacer esto, pero sélo luego
de que nuestro Oficial de Privacidad confirme que el
nimero de fax o direcci6n de correo electrénico es co-
rrecto antes de enviar el mensaje y asegurar de que el
receptor previsto tiene tinico acceso a la mdquina de
fax o una computadora antes de enviar el mensaje; con-

12442 Limonite Avenue
Suite 205 | Eastvale, CA 91752

firmar recibo, ubicar nuestra mdquina de fax o compu-
tadora en una ubicacion segura, por lo que el acceso
autorizado y la vista estd prevenida; usar una cubierta
de fax para que la ISP no esté en la primer pagina para
impresion (porque personas no autorizadas podrfan
ver la primer pagina); y adjuntar un aviso apropiado
al mensaje. Nuestros correos electrénicos son encrip-
tados bajo los Estdndares Federales para su proteccion.

Regla de Transicion de Clinicas

Si nosotros vendemos nuestra clinica, los registros de
nuestros pacientes (incluyendo pero no limitdndose a
su ISP) pueden ser divulgadas y la custodia fisica pue-
de ser transferida al proveedor de salud que lo compre,
pero solo de acuerdo a la ley. El proveedor de salud
que sea el nuevo duefio de los registros va a ser tnica-
mente responsable de asegurar la privacidad de su ISP
luego de que el que transfiere y usted estén de acuerdo
en que no tendremos ninguna responsabilidad por (u
obligacion asociada con) registros transferidos. Si to-
dos los duefios de nuestra clinica mueren, los registros
de nuestros pacientes (incluyendo pero no limitdndo-
se a su ISP) deben ser transferidos a otro proveedor
de salud dentro de los 90 dias para cumplir con las
Leyes Federales y Estatales. Antes de que nosotros
transfiramos los registros en cualquiera de estas dos
situaciones, nuestro Oficial de Privacidad va a obte-
ner un Acuerdo de Socios de Comercio de parte del
comprador y revisard su ISP para informacién stiper-
confidencial (por ejemplo, registros de enfermedades
comunicables), que no va a ser transferida sin su expre-
sa y escrita autorizacion (indicado por sus iniciales en
nuestro Formulario de Consentimiento).

Registro de Pacientes Inactivos

Nosotros vamos a retener sus registros por siete
afios desde su tiltimo tratamiento o examinacion, en
cuyo caso usted se habrd convertido en un paciente
inactivo en nuestra clinica, y nosotros podrfamos
destruir sus registros en ese momento (pero los
registros de pacientes menores inactivos no seran
destruidos antes del cumpleafios nimero diecio-
cho del nifio). También vamos a hacer esto sdlo de
acuerdo con la ley (por ejemplo, de manera con-
fidencial, con un Acuerdo de Socio de Comercio
prohibiendo la re-divulgacion si fuera necesario).

Colecciones

Si nosotros usamos o divulgamos su ISP con pro-
positos de coleccidn, sélo lo haremos de acuerdo
con la ley.
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Responsabilidad Financiera

CUICAMONGA APt e por Servicios Fuera de Nuestra Clinica
MEDICAL GROUP

Usted puede recibir una cuenta de un laboratorio si algunas pruebas o examinaciones se envian o se conducen fuera de esta oficina.
Aconséjese por favor que cualquier honorario del laboratorio y o las cuentas que usted pueda recibir es su responsabilidad.

Si su seguro no cubre pruebas de laboratorio particulares, examinaciones, o requieren que usted utilice un laboratorio especifico para tales procedi-
mientos, es su responsabilidad de informar a esta oficina. Por favor contacte su portador de seguro si usted no sabe qué es cubierta por su politica.

Firme por favor abajo para reconocer el recibo de este aviso.

> >

NOMBRE DEL PACIENTE FECHA DE NACIMIENTO

> >

FIRMA DEL PACIENTE (PADRE O ENCARGADO S| PACIENTE ES MENOR DE EDAD) FECHA

Reconocimiento de recibo de la notificacion

de practicas de privacidad

> PUEDE NEGARSE A FIRMAR ESTE RECONOCIMIENTO Y AUTORIZACION. AL NEGARSE, SUS
RECLAMACIONES DE SEGUROS NO SERAN PROCESADOS.

FECHA DE RECIBO

El abajo firmante reconoce haber recibido una copia del Aviso actualmente vigente sobre practicas de privacidad de este centro de salud. Una
copia firmada de este documento con fecha debe ser tan efectivo como el original. MI FIRMA TAMBIEN SIRVE COMO IPS DOCUMENTO
DE LIBERACION SI DEBO SOLICITAR TRATAMIENTO O RADIOGRAFIAS QUE SEAN ENVIADAS A OTROS QUE ASISTEN A
DOCTORES / INSTALACIONES EN EL FUTURO.

POR FAVOR ESCRIBA NOMBRE Y APELLIDO DEL PACIENTE FIRMA DEL PACIENTE (PADRE O TUTOR Sl EL PACIENTE ES MENOR)
REPRESENTANTE LEGAL DESCRIPCION DE AUTORIDAD

SUS COMENTARIOS QUE ATANEN AGRADECIMIENTOS O CONSENTIMIENTOS

Apruebo ser contactado acerca de los servicios especiales, eventos, fondo de los esfuerzos que crian o nueva informacion médica en nombre de
este centro de salud a través de:

[] Teléfono [ ] Mensaje de Texto [_] Mensaje de Correo Electrénico [ ] Cualquiera de las Anteriores [ ] Ninguna de las Anteriores (No Aplicacion)

Al firmar este Formulario de Reconocimiento del Paciente HIPAA, usted reconoce y autoriza a que esta oficina puede recomendar productos o servicios para promover su salud mejorada. Esta oficina
puede o no recibir remuneracion tercera parte de estas empresas filiales. Nosotros, en las actuales Omnibus Regla HIPAA, le proporcionamos esta informacién con su conocimiento y consentimiento.
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