Bienvenido a Community Health Alliance
Gracias por elegir Community Health Alliance. Estamos orgullosos de ser tu hogar médico centrado en el paciente para
prestarte y coordinar los servicios sanitarios que necesitas. Un hogar médico centrado en el paciente es un enfoque
basado en el trabajo en equipo para prestar atencién sanitaria con el paciente como eje central. Como paciente nuestro,
tendras acceso a un equipo cualificado de profesionales médicos, dentales y de salud conductual, farmacias de bajo
coste, despensas de alimentos con receta, servicios de apoyo y programas. En Community Health Alliance, nuestro

objetivo es proporcionarte la atencién sanitaria que mereces.

Hogar Médico Centrado en el Paciente (PCMH)
Como parte de nuestro esfuerzo continuo por garantizar
que ofrecemos la asistencia sanitaria de mayor calidad
de la regién, hemos solicitado y obtenido el
reconocimiento del Comité Nacional de Garantia de
Calidad (NCQA), una organizacién sin animo de lucro
dedicada a mejorar la calidad de la asistencia sanitaria.
Un hogar médico centrado en el paciente (PCMH) es un
equipo que te proporciona atencién sanitaria
personalizada y basada en pruebas. "Centrado en el
paciente" es una forma formal de decir que tu eres el
centro de tu atencién sanitaria. Tu equipo esta formado
por tus proveedores de asistencia sanitaria, tu sistema
de apoyo y el lider del equipo: TU. Como miembro
activo de tu PCMH, tendras la oportunidad de explicar
las cosas que son importantes para ti. TUy tu equipo
sanitario trabajaréis juntos para crear un plan de
cuidados que:

1. Esté creado solo para ti.

2. Teconecta contu equipo sanitario.

3. Secoordina con otros proveedores de

atencion sanitaria.
4. Te apoya en cada paso del camino (incluso si
eso significa pedir ayuda a otros médicos).

Elegir un proveedor
Cuando te atiendas con nosotros, se te pedird que
elijas un Proveedor de Atencidén Primaria al que veras
cuando te atiendas en el centro de salud. Podras elegir
entre los Proveedores que estén disponibles segun tus
preferencias y la ubicacién del centro de salud. Tu
equipo sanitario llegara a conocerte, tu historial, tus
necesidades de atencién sanitaria, y sabrds a quién
dirigirte cuando tengas preguntas o necesites ayuda.
Asistencia fuera de horario
Si eres paciente y necesitas ponerte en contacto con tu
proveedor urgentemente, fuera del horario de consulta,
puedes llamar a nuestra linea de atencion fuera del
horario de consulta al 775-329-6300. Nuestro servicio
de contestador automatico te pondrd en contacto con
el proveedor de guardia. Si tienes una urgencia médica,
llama al 911.
Si te ingresan en el Hospital
Site ingresan en el hospital, informa al personal del
hospital de que somos tu Médico de Atencién Primaria.
Es importante que sepamos que estas en el hospital,
asi que pideles que nos avisen. Mientras estés alli, tu
asistencia sera supervisada por el médico del hospital,
pero es posible que se pongan en contacto con tu
Proveedor de Atencién Primaria para que les facilites
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informacion sobre la asistencia que recibiste de
nosotros en el pasado. Cuando el personal del hospital
esté hablando de darte el alta, asegurate de ponerte en
contacto con nosotros para programar una visita de
seguimiento.
Horario y ubicaciones accesibles
Nuestros Centros de Salud estan abiertos de lunes a
viernes. Para consultar la lista completa de horarios y
ubicaciones, visita nuestro sitio web en
www.chanevada.org.
Servicios
Ofrecemos una amplia gama de servicios que incluyen:
Primacy Care y Medicina de Familia

e Vacunasyexamenes médicos

e Tratamiento de enfermedades agudasy

crénicas

e  Visitas por enfermedad

e  Servicios de laboratorio

e Asistencia sanitaria a los Sin Techo
Salud Reproductiva y de la Mujer

e  Control de natalidad
Cuidado de la mama
Pruebas de detecciony prevencion del cancer
Pruebas y deteccion del VIH
Servicios para embarazadas
Atencion prenatal y posparto

e  Pruebas, tratamiento y vacunas de ETS
Atencion pediatrica

e Reconocimientos médicos para bebésy nifios

sanos

e Vacunas

e  Visitas por enfermedad
Dental

e Limpiezas, examenes bucales, radiografias
Sellantes dentales
Rellenos
Coronas
Servicios dentales de urgencia

Salud mental
e  Asesoramiento para parejas, individuos,
familias, ninos y adolescentes
e  Evaluaciény coordinacion
e Tratamiento del consumo de sustancias
e Telemedicina
Farmacias de bajo coste
Cuando se trata de recetas y vacunas, la comodidad es
la clave. Por eso contamos con farmacias integrales de




bajo coste en tres de nuestros centros. Recoge tus
medicamentos inmediatamente después de una cita
médica o dental, o registrate para recibirlos
gratuitamente en un radio de 32 km de tu centro de
salud. Nuestro equipo de amables farmacéuticos esta
aqui para ayudarte a administrar tus medicamentos, asi
como para proporcionarte servicios de vacunacion de
bajo coste o gratuitos para toda tu familia.

Si tienes problemas para obtener tus medicamentos en
cualquier farmacia local, puedes transferirlos a
cualquiera de nuestras farmacias internas.

Programas

Mujeres, bebés y nifios (WIC)

Proporcionamos educacion, servicios de apoyo a la
lactancia, alimentos nutritivos suplementarios y
derivaciones a servicios sanitarios y sociales a mujeres
embarazadas, lactantes y puérperas, bebés y nifios
menores de 5 aflos que viven en Nevada. También
ofrecemos apoyo adicional individualizado, grupos de
apoyo virtuales mensuales y podemos facilitar
derivaciones internas y externas a expertos en lactancia
maternay cuidados de lactancia.

Despensas de alimentos con receta

Nuestras despensas de alimentos sujetos a
prescripcion médica proporcionan alimentos gratuitos
y ricos en nutrientes a quienes carecen de acceso
constante a alimentos suficientes para llevar una vida
activa y sana. Recibir alimentos de nuestras despensas
es muy sencillo. El Unico requisito es ser paciente de
Community Health Alliance.

Programa de Trabajadores Sanitarios Comunitarios
Los Trabajadores Sanitarios Comunitarios de
Community Health Alliance son educadores de salud
publica formados que mejoran la prestacion de
asistencia sanitaria con servicios integrados y
coordinados en todo el proceso sanitario. Nuestro
programa de Trabajadores Sanitarios Comunitarios
(TSC) esta disponible para ayudar a los pacientes con
los factores sociales de la salud, poniéndolos en
contacto con recursos y ayudandoles en la gestiony
prevencion de enfermedades crénicas. Los Factores
Sociales de la Salud (SDOH) son los factores no
médicos que influyen en los resultados sanitarios. Son
las condiciones en las que las personas nacen, crecen,
trabajan, viveny envejecen.

Informacidn sobre facturacién y pago

¢No tienes seguro?

Community Health Alliance presta servicios a todas las
personas, tanto si tienen seguro como si no. Ofrecemos
una variedad de opciones de autopago para quienes no
tienen seguro o tienen un seguro insuficiente que se
basa en el tamano de la familiay los ingresos, y siempre
trabajamos contigo para asegurarnos de que recibes
una atencién asequible y de calidad.

¢Como pago mi visita?
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Community Health Alliance ofrece opciones de pago a
bajo coste, con descuento y flexibles para pacientes sin
seguro o con seguro insuficiente. Participamos en la
mayoria de los planes de seguro, incluidos Medicaid y
Medicare. Se requiere un copago cuando te registras
para tu cita. Community Health Alliance acepta
efectivo, cheque, Visa o MasterCard. Nunca negamos la
atencion a nadie por su capacidad de pago.

Asistencia para la inscripcion en el Seguro

Todas las personas que acuden a nuestros centros de
salud en busca de servicios sanitarios son examinadas
para comprobar si cumplen los requisitos para acceder
a un seguro médico, incluidos Medicaid, Medicare y el
Programa Suplementario de Asistencia Nutricional
(SNAP). Nuestros especialistas en acceso a la
asistencia sanitaria te guiaran a lo largo del proceso
para que tuy toda tu familia podais estar tranquilos
cuando se trate de proteger vuestra salud.
Nuestro equipo esté a tu disposicidon durante todo el
afio para ayudarte a resolver cualquier duda que pueda
surgir sobre la situacioén de tu seguro médico. {Ha
finalizado la inscripcion abierta y estas experimentando
un acontecimiento vital que cumple los requisitos,
como laincorporacién de un nuevo miembro a la
familia, o has perdido recientemente la cobertura del
seguro médico? No hay problema. Podemos ayudarte a
sortear los imprevistos de la vida y asegurarnos de que
tienes una cobertura sanitaria adecuada.
Portal del Paciente
El Portal del Paciente de Community Health Alliance te
ofrece un acceso seguro a tus registros de informacion
sanitaria personal desde cualquier lugar con conexion a
Internet. Entre sus funciones se incluyen:

e Enviayrecibe mensajes con tu equipo

sanitario

e Acceder atu historial médico

e  Solicitar citas

e Verlos ultimos resultados de las pruebas

e  Actualiza tu informacion de contacto
¢Te interesa registrarte en el Portal del Paciente?
Por favor, jhazselo saber a un miembro de nuestro
personal!

Nuestra organizacion es beneficiaria de una subvencion del Programa de
Centros de Salud segun el 42 U.S.C. 254b, y un empleado considerado del
Servicio de Salud Publica segun el 42 U.S.C. 233(g)-(n). FTCA - Federal Tort

Claims Act (Ley Federal de Reclamaciones por Agravios). Este centro sanitario

recibe financiacion de los Servicios Sanitarios y Humanos (HHS) y tiene la
consideracion de Servicio Sanitario Publico Federal (PHS) con respecto a
determinadas reclamaciones sanitarias o relacionadas con la salud, incluidas
las reclamaciones por negligencia médica, para si mismo y para sus personas
cubiertas.
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INFORMACION DEL PACIENTE

Apellido: Primer Nombre: Inicial media: Fecha de Nac.: / /
Numero de Seguro Social:
Dirrecion: Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Télefono celular: Télefono de casa: Correo electronico:

U Preferido
[ No envie mensajes de texto

[J Preferido [J Declinado

Nombre Preferido:

Estado Civil:[J Soltero/a [ Casado/a [ Divorciado/a [ Separado/a [ Viudo/a [ISocio doméstico/a

Estudiante: [ Tiempo completo
U] Tiempo parcial [ No soy un
estudiante

Grupo de Raza: [ Blanco [J Negro o Afro Americano [J Asiatico [J Indio Asiatico
[J Nativo Americano/Alaskan [] Hawaiiano/Otro Islefio Pacifico [J Chino [ Filipino [JJaponés [J Coreano
[0 Samoano [J Vietnamita [ Guamefio o Chamorro [ Declinar a Contestar

Grupo Etnico:

L] Hispano o Latino

[J No Hispano

[ Chicano [J Cubano

[ Mexicano [] Mexicano Americano
U Puertorriquefio

[ODeclinar a Contestar

Idioma Preferido: [1Ingles [1Espanol []Tagalog Discapacidad auditiva: Discapacidad visual:
[ Si [1Si
Otro: [INo 1 No
Deshabilitado:
1 Si Necesita Alojamiento:
CiNo Sl
Necesita Intérprete:
[ISi
[ No
Sexo al Nacer: Cual es su identidad de género actual? (marque todo que corresponda) Orientacion Sexual:
[J Masculino
[l Femenino
J  Masculino [0 Hombre transgénero [J  Heterosexuall[l Desconocido
Pronombres Preferidos: [l  Femenino 1 Mujer transgénero 00  Homosexual [ Declinara
O Ella ) Genderqueer [l Declinar a contestar [J  Bisexual contestar
E Elos Otro, por favor especifique: Otro, por favor especifique:

Situacion Laboral: 1 Empleado de tiempo completo[ ] Empleado a tiempo parcial
1 Trabajador por cuenta propia [1Jubilado [1En servicio militar active

[1 Desempleado

[1Es Trabajador agricola migratorio
[ Es Trabajador agricola estacional

continuacion)

[ICalle [1Duplicaciéon [1Refugio de Indigentes []Vivienda de transicion
[Vivienda de Apoyo Permanente* []Otro (por ejemplo: alquiler semanal)

*Viviendo con servicios de apoyo y sin restricciones de tiempo

Contacto de Emergencia: DEBE PROPORCIONAR CONTACTO DE EMERGENCIA QUE NO SEA USTED | Numero de Relacion:
MISMO Teléfono:
Falta de hogar: ;Estas sin hogar?[] Si [L] No (En caso afirmativo, por favor, elija una opcion a

Es veterano: [1Si [1No
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Como Centro de Salud que recibe fondos federales, estamos obligados a obtener esta informacién. Nuestro financiamiento asegura que
podamos servir a cualquier persona que necesite nuestra atencion. Todas las respuestas son confidenciales. Agradecemos su ayuda!

Numero de personas en la familia:
Cantidad total de ingresos familiares: [IMensual [1Anual

[l Eligo no revelar el tamaiio y los ingresos de mi familia

GUARDIAN/PADRE O PARTE RESPONSABLE

Apellido: Primer Nombre: Inicial Media: [1 Hombre Estado Civil:
1 Mujer

Apellido: Primer Nombre: Inicial Media: [1 Hombre Estado Civil:
1 Mujer

Direccion (si es diferente): Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Teléfono de Casa: Teléfono Celular: Teléfono del Trabajo:

Su Fecha de Nacimiento: Relacion al Paciente: [ Esposo/a [] Padre [] Guardian

Otro:
Financieramente Responsable: [ 1 El Mismo []1 Padre [] Guardian [_] Poder Notarial Documento en Archivo: [1Si
I No
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SEGURO MEDICO PRIMARIO

Compania de Seguros Primario:

Numero de Identificacion del Seguro:

Nombre del Titular de la Péliza de Seguro (si es
diferente):

Relacion al Paciente:

Numero de Grupo de Seguros:

Fecha de Nacimiento de Asegurado:

Numero de Seguro Social de Asegurado: Teléfono Principal:

Empleador:

Teléfono de Empleador:

Compania de Seguros Secundario:

SEGURO MEDICO SECUNDARIO

Numero de Identificacion del Seguro:

Nombre del Titular de la Poliza de Seguro (si es
diferente):

Relacion al Paciente:

Numero de Grupo de Seguros:

Fecha de Nacimiento:

Teléfono Principal:

Empleador:

Teléfono de Empleador:

Chart Number:

CHA Staff (Print Name):

Date:

SEGURO DENTAL

Compaiiia de seguros dental:

umero de identificacion de seguro dental:

Nombre del titular de la poliza de seguro dental
(si es diferente)

Relacion con el paciente :

Numero de Grupo de Seguro Dental:

Fecha de Nacimiento de Asegurado:

Numero de Seguro Social de Asegurado: Numero de Teléfono:

Empleador:

Teléfono de Empleador:
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Consentimiento para el Tratamiento: Acepto y autorizo voluntariamente dichos cuidados y tratamientos, incluyendo, entre otros: examen fisico, pruebas diagnosticas,
procedimientos médicos, consultas de salud conductual y medicacion por parte de los empleados y agentes autorizados de Community Health Alliance, incluidos todos los médicos
afiliados, dentistas, enfermeras registradas de practica avanzada, asistentes médicos, profesionales autorizados de salud conductual/abuso de sustancias, farmacéuticos, personal de
enfermeria y proveedores auxiliares que puedan considerar necesarios o aconsejables segtin su criterio profesional. Soy consciente de que la practica de la medicina no es una
ciencia exacta y, ademas, reconozco que no se han ofrecido garantias sobre el efecto que dichos tratamientos puedan tener en cualquier afeccion médica. Entiendo que un
farmacéutico puede iniciar, modificar o interrumpir cualquier medicacion de conformidad con un acuerdo de practica colaborativa; y soy consciente de que un farmacéutico no es
un médico, un médico ostedpata, una enfermera registrada de practica avanzada o un asistente médico.

Derecho a Rechazar Tratamiento: Entiendo que tengo el derecho hacer decisiones informadas con respecto a todos los cuidados y tratamientos. Entiendo que puedo pedir a los
profesionales de la salud que expliquen cualquier cosa que no se entienda. Esto incluye el derecho de rechazar cualquier tratamiento.

Servicios de Telesalud: Ciertos servicios de atencion médica pueden ser proporcionados a mi por un sistema de telesalud o telecomunicacidnes que permite a mi proveedor ver mi
condicion médica y proporcionarme tratamiento directamente cuando estoy fuera del sitio. Tengo derecho de recibir una descripcion de los riesgos, beneficios, y consecuencias de
los servicios de telesalud y una descripcion de mis derechos de privacidad en relacion con los servicios de telesalud. Tengo el derecho a cancelar los servicios de telesalud a
cualquier tiempo. Puedo acceder copias de toda las informacion de salud transmitida. Mi informacion no sera divulgada a otras entidades sin mi consentimiento. Si el tratamiento
se proporciona utilizando un sistema asincrono, tengo el derecho de solicitar y recibir comunicacion interactiva con mi proveedor dentro de 30 dias despues de mi solicitud.

Portal de Paciente Soy consciente de que al proporcionar mi direccion de correo electronico tendré acceso a mi grafico médico seguro a través del portal del paciente. Podré
acceder a las proximas citas, resultados de laboratorio, resultados de diagnostico de imagenes, preguntas médicas no urgentes y mas.

Tratamiento de Salud Conductual: Entiendo que si eligo buscar servicios de salud conductual en Community Health Alliance, mi consulta inicial se llevara a cabo en una cita
programada con un profesional licensiado en salud conductual. Si esta asegurado, su seguro de salud se facturaré por la sesion de consulta de salud conductual. Doy mi
consentimiento para la consulta inicial de salud conductual y/o consulta de telesalud.

Consentimiento para Facturacién: Todos los copagos, depositos, y tarifas moviles son debidos y se pagan al tiempo de servicio. Asigno todos los pagos de seguro que se
realizen directamente a Community Health Alliance. Esta autorizacion y asignacion es permanente a menos que ejerza mi derecho a revocar la autorizacion y mi asignacion por
escrito en un momento dado. Entiendo que es mi responsibilidad confirmar con mi compaiiia de seguros el estado de proveedores participantes de Community Health Alliance.
Seré responsable por cualquier cargo incurido que mi seguro no cubra. Por lo presente autorizo Community Health Alliance a divulger la informacion necesaria para presentar y/o
procesar un reclamo con my compaiiia de seguro.

Derechos del Paciente: Usted tiene derecho de recibir atencion considerada y respectuosa, tiene el derecho de participar en su atencion médica, y usted tiene el derecho a resolver
problemas o quejas. Por favor revise el paquete de bienvenida al paciente para mas informacion.

Responsabilidades del Paciente: Proporcione informacion completa y precisa lo mejor que pueda con respeto a su salud, siga su plan de tratamiento o el alta de tratamiento,
solicite mas instrucciones si no comprende su plan de tratamiento, informenos si tiene un poder notarial, proporcidnenos informacion financiera precisa, asista a sus citas,
mantenga comunicaciones respetuosas, rellene sus recetas de medicamentos de manera oportuna (no se rellenan recetas antes de tiempo). Por favor revise las paginas del paquete
de bienvenia para mas informacion.

Poliza de Manejo de Dolor Cronico: Community Health Alliance no proporciona manejo del dolor cronico con medicamentos a base de opiaceos para nuevos pacientes ni se
iniciara a los pacientes establecidos en los servicios del manejo del dolor cronico. Todos los paciente deben firmar un reconocimiento de esta poliza cuando se registren. Si tiene
preguntas sobre esta poliza, hable con el Gerente del Centro de Salud antes de firmar.

Poliza de Sustanciaa Controladas para el Dolor Agudo: Para el dolor agudo CHA puede tratar a un paciente a discrecion del proveedor de tratamiento. Debe informar a su
proveedor si esta tomando medicamentos para el dolor de otro proveedor. Reservamos el derecho de terminar la relacion média/dentista-paciente.

Consentimiento para la comunicacién electronica Doy mi consentimiento y autorizo a Community Health Alliance y sus entidades relacionadas, agentes, contratistas, incluidos,
entre otros, programadores, personal de facturacion y otro personal, a utilizar sistemas de marcacion telefonica automatizada, mensajes de texto SMS y correo electronico para (1)
proporcionarme mensajes (incluidos mensajes pregrabados o mensajes de texto) sobre mi cuenta, fechas de vencimiento de pagos, pagos atrasados, informacion para o
relacionados con bienes médicos y / o servicios prestados, intercambiar informacion, cambios en la ley de atencion médica, cobertura de atencion médica, seguimiento de atencion
y otra informacion de atencién médica o (2) proporcionar mensajes (incluidos mensajes pregrabados) durante una llamada o mediante un mensaje de texto que entregue un mensaje
de "atencion médica" hecho por, o en nombre o, una "entidad cubierta" o su "socio comercial" como se definen esos términos en la Regla de privacidad de HIPAA, 45 CFR
160.103. Entiendo que puedo optar por no participar llamando a Community Health Alliance.

Poliza de Citas Perdidas o Tardia: Como paciente, es su responsabilidad cumplir con todas las citas programadas. La reprogramacion causara un retraso en su atencion.
Solicitamos un aviso de cualquier cancelacion al menos 24 horas antes de su cita o antes si es posible. Un paciente que llega a su cita programada dentro de los dies (10) minutos
después de su cita programada se considerara una llegada tardia aceptable y sera visto ese dia. Una cita perdida es una cita programada, a la que el paciente no se presenta y no se
comunica con nosotros para cancelar la cita antes de la hora de la cita programada. Un paciente que llega a su cita programada once (11) minutos o mas después de la hora de
inicio de su cita programada es una llegada tardia no aceptable y no sera visto, esto se considerara una cita perdida.

La informacion que he proporcionado es verdad y correcta a mi leal saber y entender. He leido y entiendo la informacion anterior y acepto cumplir con los términos anteriores a
los servicios prestados por CHA.

Firma de Paciente, Padre, o Guardian Fecha

Nombre en Letra de Molde Print Staff Name
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Derechos y Responsabilidades de los Pacientes

Usted tiene el derecho de recibir atencion considerada y respetuosa a través de:

£

£

Mantener su privacidad personal y comodidad, proporcionando un lugar seguro para recibir atencion, libre de todas las formas de
abuso 6 acoso.

Manejo confidencial de todas las comunicaciones y expedientes relacionados a su cuidados. Los expedientes médicos solo estan
disponibles para las personas directamente involucradas en su cuidado y excepto a la medida permitida por la ley no son compartidos
sin su permiso por escrito.

Estar informado de los servicios disponibles en este centro de salud y los nombres y credenciales del personal que proporciona su
atencion.

Cambiar su proveerdo si otros proveedores calificados estan disponibles.

Servicios confidenciales de Salud Sexual y Reproductiva

Usted tiene derecho a participar activamente en su atencion médica por:

°
o

0
o

Recibir informacion sobre su estado de salud y el curso del tratamiento en términos que usted pueda entender.

Revisar su expediente médico con su proveedor y recibir una explicacion profunda del tratamiento, los resultados de los examenes y
procedimientos.

Recibir informacion sobre las reglas y pdlizas que se aplican a su conducta mientras sea paciente.

Acceso a la informacion contenida en sus expedientes médicos dentro de un tiempo razonable (excepto en ciertas circunstancias
reguladas por la ley).

Participar en la planificacidn de sus opciones de atencidn y tratamiento, incluyendo la opcidn de no recibir tratamiento. Usted tiene el
derecho de a rechazar la medicacién y el tratamiento.

Que se le proporcione, hasta el grado conocido, una explicacién de su condicién médica/salud completa, diagndstico, prognostico y
tratamiento recomendado, incluyendo el riesgo(s) de tratamiento 6 ningun tratamiento, alternativas y resultado(s) esperado(s).
Recibir una explicacién de su factura independientemente de la fuente de pago, incluyendo los metodos de pago disponibles, y si no
tiene seguro médico, informacidn relacionada con nuestro programa de asistencia financiera.

Usted tiene derecho a la resolucién de problemas 6 quejas:

0
o

0
o

Como paciente, usted tiene el derecho a no ser discriminado por edad, raza, religion, género, orientacidn sexual, color, nacionalidad,
idioma, estado civil, ciudadania, estado veterano, discapacidad fisica, discapacidad mental ¢ intelectual, antecedentes cultural,
econémicos, educativos, 6 la fuente de pago.

Usted tiene derecho a los servicios de interpretacion necesarios relacionados con el idioma y/6 la dispacacidad, pero necesita informar
a el personal de esta necesidad de alojamiento de manera oportuna.

Usted tiene el derecho de hacer sugerencias, cambios recomendados en las pdlizas y servicios, expresar quejas 6 hacer quejas al é
sobre el personal de la instalacion sin riesgos de represalias. Usted puede expresar quejas ¢ recomendar cambios directamente con un
supervisor, gerente 6 su médico, en la encuesta de satisfaccion del paciente 6 enviando un formulario de queja al Oficial de
Conformidad. Este formulario se puede obtener de cualquier personal de el Centro de Salud. Puede comunicarse con el Oficial de
Conformidad llamando a 775.870.4312 para verbalizar sus queja(s).

Cada paciente, y/6 su representante designado, que reciba servicios en este Centro de Salud tendr3 las siguientes responsabilidadeds:

®
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Proporcionar informacidén completa y precisa de la mejor manera posible con respeto a su salud, quejas de salud, enfermedades
pasadas, hospitalizaciones, medicamentos y alergias/sensibilidades y otros asuntos relacionados con su atenciéon médica.

Seguir el plan de tratamiento (incluyendo instrucciones de alta y citas de seguimiento) prescrito por su proveedor y para notificar a su
proveedor de cualquier decision de no seguir su plan de tratamiento.

De leer todas los permisos y/é consentimientos que usted firma y para pedir al personal 6 proveedor para aclarar 6 ayudar para
cualquier cosa que no entiende.

Informarnos si usted tiene un poder notarial duradero, una directiva anticipada, un testamento vital 6 cualquier otra directiva para
proporcionar una copia para nuestros registros.

Proporcionar una prueba precisa de su situacion financiera y aceptar la responsabilidad financiera por cualquier cargo no cubierto por
su seguro ¢ incurrido en base a nuestra escala de descuentos; pagando a tiempo.

Mantener sus citas; si no puede mantener una cita, dejenos saber tan pronto sea possible para que otro paciente pueda tener esa cita.
Mantenga comunicaciones y interacciones respetuosas con los miembros del equipo de atencion médica de Community Health
Alliance.

Comportarse adecuadamente dentro de las instalaciones de Community Health Alliance; usted no puede abusar verbal ¢ fisicamente
del personal 6 de la propiedad, ni hacer amenazas verbales ni usar amenazante (hostil/agresivo).

Utilice palabras apropiadas sin lenguaje vulgar 6 amenazante.

Abstenerse de venir a citas intoxicado.



680 South Rock Blvd
Reno, NV 89502
www.chanevada.org
Todd Johnson

HIPAA Privacy Officer

= = tiohnson@chanevada.org
Community Health Alliance 3356300 oxt 387

Su Informacion.

COMMUNITY Sus Derechos.
. N
H ]:_\LT_H Rlef:gral‘:ibilidades.
J% L L [ 1’5\ N (1 E Este adviso describe como se

puede usar y divulgar informacion
médica sobre usted y como puede
obtener acceso a esta informacion.
Por favor revise con cuidado.

Sus Derechos

Cuando se trata de su informacion de salud, usted tiene ciertos derechos. Esta seccion explica sus
derechos y algunas de nuestras responsibilidades para ayudarle.

Obtenga una copia = Puede solicitar ver o obtener (accesar) una copia electronica o de papel de su expediente
electronica o en papel de meédico y otra informacion de salud que tengamos sobre usted. Pregintenos como
su expediente médico hacerlo.

= Le proporcionaremos una copia o un resumen de su informacion de salud,
generalmente dentro de los 10 dias despues de que haga su solicitud. Es possible que
cobremos una tarifa razonable basada en el costo.

Solicite que corrijamos su = Puede pedimos que corrijamos (enmendemos) su informacion de salud
expediente médico que usted considere incorrecta o incompleta. Prejuntenos como
hacerlo.

= Podemos decir “no” a su peticién, pero le diremos por que por
escrito dentro de 60 dias.

Solicitar comunicaciones = Usted puede pedimos quelo contactemos de una manera especifica (por ejemplo,
confidenciales teléfono de la casa o oficina) o para enviar correo a una direccion diferente.

» Diremos “si” a todas las solicitudes razonables.

Continuado en la proxima pagina
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Sus Derechos continuados

que usamos o
compartimos

Pedirnos que limitemos lo

= Puede solictamos que no usemos ni compartamos cierta informacion médica
para tratamiento, el pago, o nuestras operaciones.
= No estamos obligados a aceptar su solicitud, y podemos decir “no” si
pudiera afectar su atencion médica.

= Si paga por un servicio o articulo de atencion médica de su bolsillo en
su totalidad, puede pedirnos que no compartamos esa informacién con
fines de pago o nuestras operaciones con su seguro de salud.

= Diremos “si” a menos que una ley nos exija compartir esa informacion.

Obtener una lista de
aquellos con los que
hemos compartido
informacion

= Usted puede pedir unalista (contabilidad) de las veces que hemos compartido su
informacién de salud por seis afios antes de la fecha que usted pregunte, con
quién lo compartimos, y por qué.

= Incluiremos todas las divulgaciones, excepto las relacionadas con el tratamiento, el
pago, y las operaciones de atencion médica, y ciertas otras divulgaciones (como
cualquier otra divulgacion que nos haya pedido que hagamos). Proporcionaremos una
lista (contabilidad) al afio de forma gratuita, pero cobraremos una tarifa razonable
basada en el costo si solicita otra dentro de 12 meses.

Obtener una copia de
este aviso de privacidad

= Usted puede sdlicitar una copia de papel de este aviso en cualquier momento,
incluso si usted ha aceptado recibir el aviso electronicamente. Le
proporcionaremos una copia de papel puntualmente.

Elige alguien para que
actue por usted

= Si usted le ha dado a alguien un poder médico o si alguien es su guardian
legal, esa persona puede ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre su
informacion de salud.

= Nos aseguraremos de que la persona tenga esta autoridad y pueda
actuar para usted antes de tomar cualquier accion.

Presentar una queja si
siente que sus derechos
son violados

* Usted puede quejarse si cree que hemos violado sus derechos poniéndose en
contacto con nosotros usando la informacion en la pagina 1.

* Puede presentaruna queja ante la oficina de derechos civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los EE.UUoon enviando una cartaa 200
Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201, llamando al 1-877-696-
6775, o visitando www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

= No tomaremos represalias contra usted por presentar una queja.

Notice of Privacy Practices « Page 2
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Sus Opciones

Para cierta informacion de salud, usted puede decirnos sus preferencias sobre lo que compartimos.
Si usted tiene una preferencia por como compartimos su informacién en las situaciones descritas a
continuacién, hable con nosotros. Digancs lo que quiere que hagamos, y seguiremos sus instrucciones.

Enestos casos, ustedtiene = Compartirinformacién con su familia, amigos cercanos, o otros
tanto el derecho y la opcion involucrados en su cuidado

de decirnos:

Compartir informacion en una situacion de socorro en casos de desastre
Incluya su informacién en un directorio de instalaciones

Contactarnos con usted para recuadar fondos

Si no puede decirnos su preferencia, por ejempleo si esta inconsiente, podemos
seguir adelante y compartir su informacion si creemos que es en su mejor
interés. Tambien podemos compartir su informacion cuando sea necesario para
reducir una amenaza seria e inminente a la salud o la seguridad.

En estos casos nunca < Propdsitos de mercadotecnia
compartimos su informacion
a menos de que nos dé = Venta de su informacién

permiso por escrito:

El intercambio de la mayoria de notas de psicotherapia

In the case of fundraising: = Podemos comunicarnos con usted para los esfuerzos de recaudacion de
fondos, pero usted nos puede decir que no nos comuniquemos con usted

Nuestros Usos y Divulgaciones

¢, Como usamos o compartimos su informacion normalmente? Normalmente utilizamos o compartimos
su informacién de salud de las siguientes maneras.

Su tratamiento = Podemos usar su informacion de salud y Ejemplo: Un médico tratandolo para una
compartirla con otros profesionales que lesion pide informacion a otro médico
lo estén tratando acerca de su condicion de salud.
Manejar nuestra = Podemos usary compartir suinformacion de  Ejemplo: Usamos informacién de

organizacion

salud para dirijir nuestra practica, mejorar su
cuidado y contactarlo cuando sea necesario.

salud sobre usted para administrar su
tratamiento y servicios.

Facturar por sus
servicios

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

Ejemplo: Damos informacién sobre
usted a su plan de seguro médico
para que pague por sus servicios.

Notice of Privacy Practices « Page 3
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Se nos permite 0 se nos requiere
compartir su informacién de otras maneras — generalmente de maneras que contribuyen al bien publico, como la salud
publica y investigacién. Tenemos que cumplir con muchas condiciones en la ley antes de poder compartir su
informacién para estos propésitos. Para obtener mas informacién, consulte:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html.

Ayuda con asuntos de salud Podemos compartir informacion de salud sobre usted para ciertas situaciones tales como:
y seguridad publica Prevencion de enfermedades

Ayuda con las retiradas de productos

Reportar reacciones adversas a medicamentos

Reportar sospechas de abuso, negligencia, o violencia doméstica

Prevenir o reducir una amenaza seria para la salud o la seguridad de cualquier

persona
Investigaciones Podemos utilizar o compartir su informacion para la investigaciéon de la salud.
Cumplirconlaley Compartiremos informacién sobre usted si leyes estatales o federales lo

requieren, incluso con el Departamento de Salud y Servicios Humanos si
quiere ver que estamos cumpliendo con la ley federal de privacidad y Regla
Final de la Parte 2 de CFR 42.

Responder a solicitudes de Podemos compartir informacién de salud sobre usted con
donacién de 6rganos y tejidos organizaciones de adquisicion de érganos.
Trabajar con un examinador Podemos compartir informacion con un forense, un examinador médico, o

meédico o director de funerales director de funeral cuando un individuo muere.

Abordar la indemnizacién de Podemos usar o compartir informacion de salud sobre usted:

los trabajadores, cuerpos Para las reclamaciones de compensacion de los trabajadores

policiales, y otras solicitudes Para propdcitos de aplicacion de la ley o con un agente policial

gubernamentales Con agencias de supervision de salud para actividades autorizadas por
la ley

Para funciones gubernamentales especiales como los servicios militares,
de seguridad national, y de proteccion presidencial

Responderademandasy Podemos compartir informacion de salud sobre usted en respuesta a una orden
acciones legales judicial o administrativa, o en respuesta a una citacién.

Salud Conductual/ Se nos permite volver a divulgar registros de acuerdo con las regulaciones de
Programas de Trastorno por HIPAA.

Abuso de Sustancias (SUD en Se restringe el uso de registros de tratamiento de trastorno por abuso de sustancias
inglés) en testimonios en procedimientos civiles, penales, administrativos, y legislativos

contra pacientes, sin el consentimiento del paciente o una orden judicial.

Requerimos un consentimiento del paciente por separado para el uso y la divulgacién
de las notas de asesoramiento de SUD. Una copia de el consentimiento o una clara
explicacién del alcanse del consentimiento debe acompanar a cada divulgacién
aprobada por el paciente.
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Salud Reproductiva Se nos prohibe usar o divulgar PHI por cualquier de las siguientes actividades:
Llevar a cabo una investigacion penal, civil o administrativa o imponer
responsabilidad penal, civil, o0 administrativa a cualquier persona por el acto
de solicitar, obtener, proporcionar, o facilitar atencion de salud reproductiva
cuando la atencién de salud sea legal en las circunstancias en que se
presto.

La identificacidon de cualquier persona con el fin de llevar a cabo o imponer

dicha responsabilidad.
Se nos prohibe usar o divulgar PHI si hemos determinado que el cuidado fue
proporcionado en un estado donde la salud reproductive es legal por un proveedor
autorizado o que la atencidon médica es protegida, requerida o autorizada por la ley
federal.
CHA ésta obligado, cuando recibe una solicitud de PHI potencialmente relacionada
con la atencion de salud reproductiva, a obtener una certificacion firmada del
solicitante de que el uso o divulgacion no es para los propdcitos prohibidos
enumorados anteriormente. Este requisito de certificacion de salud reproductiva se
aplica cuando la solicitud es para PHI para cualquiera de los siguientes:

Actividades de Supervision de la salud

Procedimientos judiciales y administrativos

Para efectos del cumplimiento de la ley

Divulgacion a forenses o medicos examinadores

No creamos ni administramos un directorio de instalaciones.

No compartiremos ningun registro de tratamiento de abuso de sustancias sin su permiso por escrito, a
menos que lo exija NRS 484C o NRS 488.

CHA destruye los registros médicos de los pacientes despues de seis afios para los pacientes inactivos,
a menos que la persona tenga menos de 23 afios de edad. Los registros de nifios y adultos jévenes se
destruyen despues que el paciente cumple 29 afios de edad. Los registros de pacientes inactivos
cubiertos por Medicare se conservan por siete afios segun lo previsto en 42 CFR 424.516(f).
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Nuestras Responsibilidades

= Laley nos exige que mantengamos la privacidad y securidad de su informacion médica protegida.

< Le haremos saber rapidamente si ocurre una infraccion que puede haber comprometido la privacidad
o seguridad de su informacién.

= Debemos seguir los deberes y las practicas de privacidad descritas en este aviso y darle una copia.

= No utilizaremos o compartiremos su informacién aparte de la descrita aqui a menos que nos indique
que podemos hacerlo por escrito. Si nos dice que podemos, puede cambiar de opinion en cualquier
momento. Haganos saber por escrito si cambia de opinion.

Para obtener mas informacion, consulte:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html.

Cambios a los Términos de este Aviso

Podemos cambiar los términos de este aviso, y los cambios se aplicaran a toda la informacion que
tengamos sobre usted. El nuevo aviso estara disponible a pedido, en nuestras oficinas, y en nuestro sitio de
web.

La Fecha Efectiva de esta Notificacion es octubre 1, 2024.

Este Aviso de Practicas dePrivacidad seaplica a las siguientes organizaciones.

Este aviso aplica a todas las instalaciones operadas por Community Health Alliance.

Todd Johnson

Oficial de Privacidad de HIPAA
tjiohnson@chanevada.org
775-329-6300 ext 387
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COMMUNITY
HEALTH

ALLIANCE COMMUNITY HEALTH ALLIANCE

ACUSE DE RECIBO
DE AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
Nuestro Aviso de Practicas de Privacidad proporciona informacién sobre cdmo podemos y divulgar informacién médica
protegida sobre usted. El aviso contiene una seccion que describe sus derechos bajo la ley. Tiene derecho a revisar
nuestro Aviso antes de firmar este Consentimiento. Los terminos de nuestro Aviso pueden cambiar. Si cambiamos
nuestro Aviso, puede obtener una copia revisada comunicandose con nuestra oficina al (775) 870-4312 o con visitar
nuestro sitio de web en www.chanevada.org.

Tiene derecho a solicitar que restrinjamos la forma en que se usa o divulga la informacién protegida sobre usted para el
tratamiento, el pago o las operaciones de atencidn médica. No estamos obligados aceptar esta restriccién, pero si lo
hacemos, cumpliremos ese acuerdo.

Al firmar este formulario, usted acepta nuestro uso y divulgacion de informacién médica protegida sobre usted para
tratamiento, pago y operaciones de atencién médica. Tiene derecho de revocar el Consentimiento por escrito, firmado
por usted. Sin embargo, dicha revocacidn no afectara ninguna divulgacidon que ya hayamos realizado en base en su
Consentimiento previo. Community Health Alliance proporciona este formulario para cumplir con la Ley de Portabilidad
y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 (HIPPA) y otras leyes estatales y federales relacionadas con la proteccion
de la PHI.

Usted, el abajo firmante, entiende que:

¢ La informacidn de salud protegida puede ser divulgada o utilizada para tratamiento, pago, operaciones de atencion
médica, o segun lo exija la ley.

e Community Health Alliance tiene un Aviso de Practicas de Privacidad y usted ha tenido la oportunida de revisar este
aviso antes de firmar este reconocimiento.

e Community Health Alliance se reserve el derecho a cambiar el Aviso de Practicas de Privacidad.

¢ El paciente tiene el derecho a solicitar restricciones a los usos de su informacién pero Community Health Alliance no
tiene que aceptar estas restricciones.

¢ El paciente puede revocar este Consentimiento por escrito en cualquier momento y las divulgaciones completas
cesaran.

e Community Health Alliance puede condicionar la recepcién de tratamiento a la ejecucidn de este consentimiento.

Opciones de Correo de Voz y Mensaje de texto:
e Ampliado para incluir informacion sobre referencias, resultados de laboratorio, resultados de imdagenes,
servicios preventivos (Papanicolaou, CRC, etc.), formularios listos para ser recogidos; por lo general, no tendria
que volver a llamarnos.
[J Quiero recibir correo de voz extendido y mensajes de texto al siguiente nimero

[J No deseo recibir mensajes de voz de Community Health Alliance.

Correspondencia por correo:
Autorizo que se envie correspondencia confidencial por correo a mi domicilio: O Si O No

He recibido una copia del Aviso de Practicas de Privacidad. Ademas, entiendo que puedo solicitar una copia adicional si
es necesario y puedo comunicarme con el Oficial de Privacidad al (775) 870-4312, si tengo preguntas o inquietudes.

Nombre de Paciente/Cliente (letra de molde)

Firma de Paciente o/ Representante de Cliente Fecha
(Requerido si el Paciente/Cliente es un menor o un adulto que no pueda firmar este formulario)

Relacion de Representante al Paciente/Cliente (Nombre)

REG.017-5-2023-01-20
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Autorizacion para Compartir Informacion de Privacidad

De acuerdo con la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA), Community Health
Alliance debe mantener su informacion de salud confidencial y protegida. Usted tiene el derecho de restringir el
acceso de los miembros de su familia o otras personas a su informacion de salud.

Somos consientes de que muchos de nuestros pacientes no desean restringir a su pareja, miembro de familia o
otra persona(s) de tener acceso a su informacién de salud. En un esfuerzo por cumplir con las Regulaciones de
HIPAA, y evitar inconveniencias para nuestros pacientes, le pedimos que complete este formulario.

Si en algin momento desea cambiar alguna de la informacion en este formulario, por favor notifique a nuestra
oficina por escrito, cumpliremos con su solicitud.

Por favor, enumere a los miembros de familia o otras personas, si alguno, a quienes podemos informar sobre su
condicion médica general, diagnoéstico, citas, resultados de examenes, o otra informacion de atencién médica
(incluyendo tratamiento, pagos y procedimientos). No estd obligado a enumerar a nadie. Sin embargo, si lo
hace, esta autorizando a esa persona tener acceso a su informacion médica y/o de pago.

Nombre Completo de Paciente: Numero de Teléfono:

Fecha de Nacimiento de Paciente:

Por favor, marque el typo de acceso que le gustaria que tuvieran:

Nombre Completo:

Relacion:

O Informacion de [ Informacion de
Citas Facturacion

Nombre Completo:

[J Informacion Médica [J Autoziacion de liberar Registros de
Detallada Atencion Médica a una Entidad Cubierta

Relacion:

O Informacion de O Informacion de
Citas Facturacion

Nombre Completo:

O Informacion Médica O Autorizacion de liberar Registros de
Detallada Atencion Médica a una Entidad Cubierta

Relacion:

O Informacion de O Informacion de
Citas Facturacion

O Informacion Médica O Autorizacion de liberar Registros de
Detallada Atencion Médica a una Entidad Cubierta

Esta autorizacion no tiene fecha de expiracion. Se redactara cuando se retire por escrito o se haya
completado un formulario actualizado.

Firma de Paciente/Guardian:

Fecha:
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COMSILESTTY

Riteal  AUTORIZACION PARA SERVICIOS DE SALUD/TRATAMIENTO PARA UN MENOR

EL ABAJO FIRMANTE, DEBIDAMENTE AUTORIZADO: [1 Padre tutelar [ Tutor legal (marque una)
Por la presente doy mi consentimiento por escrito a Community Health Alliance para proporcionar los servicios de
atencién médica necesarios incluyendo (marque con su inicial cada uno):

Atencién médica general 0 si [ No
Educacién para la salud O si [ No
Inmunizaciones/vacunas O si O No
Servicios de salud dental O siJ No
Servicios de salud mental [ Si [ No
Educacion y orientacidn sexual 0 si [ No
Deteccion de embarazo O si No

Para el siguiente menor:
Fecha de nacimiento del menor:

Escriba claramente el nombre del menor

Autorizacion es otorgada para (marque con su inicial uno) (1) la fecha de servicio Unicamente: [] ;0,(2)0a
perpetuidad (hasta que la autorizacion sea retirada por escrito y proporcionada a CHA).

Al dar este consentimiento, el abajo firmante confirma su responsabilidad legal para tomar decisiones sobre la salud del
menor anteriormente mencionado y puede presentar una verificacion escrita, si es necesario, para dicha autoridad.

Si el abajo firmante no puede acompafiar al menor a una cita para cualquiera de los servicios de salud anteriormente
marcados con su inicial, Community Health Alliance (CHA) intentara contactar al padre o tutor por teléfono para recibir
la especifica autorizacién para un determinado servicio de salud. Alternativamente, el abajo firmante puede completar
una autorizacién de CHA para el consentimiento de terceros para el tratamiento de menores una forma para cada
individuo designado para actuar como el abajo firmante en su ausencia.

Al firmar esta autorizacion, el abajo firmante acepta los términos y condiciones para el pago de servicios del menor. El
abajo firmante reconoce haber recibido el aviso de précticas de privacidad y su reconocimiento, como se explica en el
paquete de bienvenida del paciente, asi como los derechos del paciente, el formulario de inscripcidn y el paquete
pediatrico para nuevo paciente.

El abajo firmante ha sido notificado y entiende que puede retirar su autorizacidn en cualquier momento para cualquier
paciente menor que no este emancipado y que la solicitud debe ser retirada por escrito y serd efectiva al ser recibida por
Community Health Alliance.

Firma del padre/tutor Fecha Nombre escrito del padre/tutor Iniciales

Numero de teléfono: () Numero de teléfono alterno: ()

SI ESTE FORMULARIO FUE COMPLETADO POR LOS PADRES EN CASA Y NO EN UN CENTRO DE SALUD DE CHA, DEBE SER
TESTIFICADO.

()
Firma del testigo Fecha Relacidn del testigo Numero de teléfono
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Autorizacion de Terceros para el Consentimiento para el Tratamiento de Menores

Yo soy el
_____Padre
_____Tutor
_____Otra persona que tiene la custodia legal
(Describir el tipo de relacion legal y proporcionar documentacion)
de , un menor.
(Escribir nombre del menor)
Por la presente autorizo a , para actuar como mi agentey
(Escribir nombre del agente)
autorizar a todos los servicios de salud que son recomendados por, y administrados por cualquier proveedor de salud
certificado de Community Health Alliance (CHA), si ese diagndstico, tratamiento o transporte/remision para atencion
hospitalaria es necesaria.

Entiendo que esta autorizacidn es dada antes de cualquier diagndstico especifico, tratamiento o trasporte/remisién para
atencién hospitalaria necesaria, pero es proporcionada para otorgar autoridad al agente anteriormente nombrado a dar
su consentimiento para cualquier y todo tipo de diagndstico, tratamiento, o transporte/remisidn para la atencién
hospitalaria que un proveedor certificado de salud médica de Community Health Alliance recomiende.

He leido detenidamente y entiendo completamente esta autorizacién y acuerdo. He recibido una copia de esta
autorizacién y acuerdo y estoy debidamente autorizado para ejecutar lo anteriormente mencionado, y acepto los
términos descritos. Entiendo que esta autorizacidn es efectiva a partir de hoy o hasta que sea revocado por escrito.

Reconozco que tengo el derecho de revocar esta autorizacion en cualquier momento (lo cual podria ser por escrito, en
persona o por correo certificado al proveedor de salud médica de Community Health Alliance, c/o Compliance Officer,

680 S. Rock Blvd., Reno, NV 89502). La revocacion solo sera efectiva a partir de haber sido recibida, salvo en la medida
que el proveedor de salud haya actuado basandose en la autorizacion.

Firma: Fechay hora:
(Padre, tutor u otra persona que tiene la custodia legal)
Escriba el nombre:

(Padre, tutor u otra persona que tiene la custodia legal)
Firma del testigo: Fecha y hora:

Escriba el nombre del menor:
Fecha de nacimiento:

Copia entregada al agente Autorizacidn escaneada en el archivo médico del menor

REVOCAR LA AUTORIZACION PARA EL CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO DE UN MENOR
Por la presente revoco la autorizacion de terceros de consentimiento para el tratamiento de dicho menor.

Firma: Fecha y hora:
(Padre, tutor u otra persona que tiene la custodia legal

Copia entregada al agente Autorizacidn escaneada en el archivo médico del menor
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Formulario de Consentimiento de Paciente
Para el Intercambio Electronico de Informacion de Salud Individual

Detalles sobre la informacion del paciente en HealtHIE Nevada y el proceso de consentimiento:

1.

Como se utilizara su informacion y quien la puede acceder: Cuando proporcione consentimiento, solo los
participantes de HealtHIE Nevada (cémo médicos, hospitales, laboratorios, centros de radiografia y farmacias),
tendran acceso a su informacion de salud. Solo se puede utilizar para:
+  Proporcionarle tratamiento médico y servicios relacionados.
« Evaluar y mejorar la calidad de la atencion médica proporcionada a todos los pacientes, utilizando
informacion de salud no identificada.

Tipos de informacién incluida y de donde proviene: La informacion sobre usted proviene de organizaciones
participantes que le han brindado atenciéon médica. Estos pueden incluir hospitales, médicos, farmacias,
laboratorios y otras organizaciones de atencion médica. Sus registros de salud pueden incluir antecedentes de
enfermedades o lesiones presentes que haya tenido (cémo diabetes o un hueso roto), resultados de examenes
(como radiografias o andlisis de sangre), y listas de medicamentos que su médico le haya recetado. Esto puede
incluir informacién creada antes de la fecha de este Formulario de Consentimiento. Esta informacién puede estar
relacionada con condiciones de salud sensibles, que incluyen, entre otras:

- Problemas de consume de Alcohol o drogas -VIH/SIDA -Control de la Natilidad y Planificacion Familiar
-Enfermedades Genéticas (hereditarias) -Condiciones de Salud Mental  -Infecciones de Transmission Sexual

Acceso o divulgacion indebidos de su informacién: La informacion electronica sobre usted puede ser divulgada
por un médico participante a otros solo en la medida permitida por la Ley del Estado de Nevada. Si en algin
momento sospecha que alguien que no deberia haber visto o recibido informacion sobre usted lo a hecho, debe
notificarlo a su médico.

Periodo de vigencia: Su consentimiento se hace efectivo al firmar este formulario y permanecera en vigente
hasta el dia en que usted lo revoque o HealtHIE Nevada deje de realizar negocios.

Revocacion de su consentimiento: Puede revocar su consentimiento en cualquier momento firmando un nuevo
formulario de consentimiento y entregandoselo a su médico. Estos formularios estan disponibles en el consultorio
de su médico, o llamando al 855-484-3443. Los cambios a su estado de consentimiento pueden tardar de 24-48
horas para activarse en el sistema.

Nota: Organizaciones que acceden a su informaciéon de salud a través de HealtHIE Nevada mientras su
consentimiento estd en vigencia pueden copiar o incluir su informacidn en sus propios registros médicos. Incluso
si mas tarde decide retirar su consentimiento, no estan obligados a to devolverlo o eliminarlo de sus registros.

Como se protege su informacion: Las leyes y regulaciones federales y estatales protegen su informacion de
salud. HIPPA, la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro de Salud de 1996, es la ley federal que
protege sus registros medicos y limita puede ver y recibir su informacién de salud, incluida la informacion
electronica de salud. Las protecciones de HIPPA se fortalecieron atin mas por otra ley federal, la Ley de HITECH
de 2009, que puede imponer multas financieras severas a cualquier persona que viole sus derechos de privacidad
média. Toda la informacién de salud disponible en el HIE, incluida su informacion médica, esta encriptada segun
los estandares federales y es acessible solo seglin lo permitido por la Ley del Estado deNevada (NRS 439.590).
Ademas, su médico debe proporcionarle un Aviso de Practicas de Privacidad, que describe como €l o ella use y
protege su informaciéon médica.
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Formulario de Consentimiento para el Intercambio Electronico de Informacion de Salud
Individual

Patientes de Nevada Medicaid: POR FAVOR LEA. La ley de Nevada exige que “una persona que es recipiente de Medicaid o Seguro
de conformidad con el Programa de Seguro de Salud para Nifios no puede optar por no divulgar su informacion de salud indentificable
electronicamente” (NRS 439.539). Cuando un paciente ya no es benificiario de Medicaid, es su responsabilidad cambiar su eleccion
de consentimiento, si asi lo decide. Por favor, firme a continuacion para indicar su reconocimiento.

Al firmar este formulario de consentimiento, usted acepta que todos los participantes de HIE accedan toda su
informacién de salud electronica (incluyendo informacion confidencial) en relacion con la prestacion de servicios de
atenciéon médica, incluyendo la atencién de emergencia. A menos que elija no participar o optar por no participar. Si
decide optar por no participar, médicos no podran buscar sus registros en el Intercambio de Informacién de Salud, o
tener la informacion mas reciente sobre usted, lo que puede afectar negativamente su atencion. Si no desea
participar en el Intercambio de Informacién de Salud, debe completar, firmar y enviar el Formulario de Exclusion
Voluntaria. Al completar el Formulario de Exclusidn Voluntaria, solo esta optando por no participar en el Intercambio
de Informacion de Salud. Sus registros aun se pueden compartir directamente entre sus proveedores de atencion
médica afuera de el Intercambio de Informacién de Salud utilizando métodos tradicionales (fax, correo, teléfono). Si
decide optar por no participar en el Intercambio de Informacién de Salud, Continuaremos brindandole tratamiento
de atencidon médica en nuestras instalaciones.

Firma de paciente o representante autorizado Fecha
Si firmo esta forma como el representante autorizado del paciente, entiendo que todas las referencias en esta forma a “yo,” “mi” or “mio” refieren al paciente.

Nombre de representante autorizado (letra de molde) Relacion Fecha

REG.017-5-2023-01-20



Community Health Alliance
Aplicacion Para Escala de Descuentos

Como un Centro de Salud calificado a nivel Federal, nos complace ofrecer la Aplicacion Para Escala de Descuentos
a todos los pacientes en todos los centros de salud médica/ salud de conducta/servicios dentales. Si usted solicita y
se determina que es elegible, puede calificar para un descuento. Podemos ayudarle aplicando nuestra escala de
descuento a su co-pago y deducibles si su seguro médico lo permite. Si decide aplicar para la escala de descuento
por favor llene esta aplicacion completamente.

Si decide no solicitar nuestra aplicacion para la escala de descuentos por favor marque la casilla indicando que esta
rechazando la aplicacion, incluya sus iniciales y la fecha. Al rechazar la aplicacion para la escala de descuento usted
sera responsable de pagar por sus servicios en Community Health Alliance.

Nombre del Paciente:
Fecha de Nacimiento:

NuUmero de personas en la familia:

NOMBRE DE LOS FECHA DE EDAD | NOMBRE DE LOS FECHA DE EDAD
DEPENDIENTES NACIMIENTO DEPENDIENTES NACIMIENTO
Cantidad Total de Ingresos Familiares: (Semanal/Quincenal/Mensual/Anualmente)

Incapaz de proporcionar verificacion de ingresos
Verificacion de ingresos adjunta (m|
Programa de Escala de Descuentos rechazada/o O

(La tarifa nominal de Community Health Alliance se cobrard independientemente de la calificacién de ingresos)

La elegibilidad para el Programa de Escala de Descuentos se basa Ginicamente en el tamafio de la familia y los
ingresos

Este formulario tendra una validez de un afio; Al vencimiento, se debera completar un nuevo formulario.

Certifico que la informacidn que he dado en este formulario es verdadera y correcta a mi leal saber y entender.

Firma del paciente o padre (si el paciente es menor de edad) Fecha

CHA: Employee name: Date:
For Office Use Only: [0 Did not qualify — scan page into patient documents

CHA ST

e
T dor FH Sl
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HISTORIAL DE SALUD 12-17 ANOS

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Fecha:

Razdn principal para su visita de hoy:
£ Dande recibia atencion MEDICAY [meédico/proveedor de salud anterior]:

' Por favor anote (> muestre sus propios registros impresos) todos los medicamentos, con o sin receta, vitaminas, remedios caseros,
pastillas anticonceptivas, hierbas, inhaladares, etc,

I NO TOMA MEDICAMENTOS _ Historla de medicamentos anticoagulantes T Quimicterapla actual o pasada
_| Historia de terapia oon estergides [ Historia de terapia con aspiring _ Historia de medicamentos para la osteoporosis
MEDICAMENTOS D055 FCUANTAS VECES MEDICAMENTOS DO5!5 ECLANTAS
(por ej. mg/pildara) POR DiA? (por ej. mg/pildora) | VECES POR Dla?
| ALERGIAS O INTOLERANCIAS A MEDICAMENTOS:
fEs usted aleérgico a lo siguiente? [ Minguno
Ldten % CMo CMosé Metales Z % T Mol Nozk Arestesia local 0% T Mo CMNos  Yodo D& Mo [ Nosé
| lbuprafens 5 D Ho D Mo sé Sulafsullita 50 " Hal MNosé Codeina T8 Do “Mosé  Aspinina TS5 CMo D Nosd
Penicilina Z% Mo ” Hose Otros ANTIBIGTICOS T8 THo D HNose Otra —
| ANTECEDENTE MEDICO: ¢ Tiene ahora (actual] o ha tenido (pasado) cualquiera de las siguientes condiciones?
CONDICION ACTUAL PASADO COMDICION ALCTLUAL PASADD
| Abuso de alcohol / drogas Enfermedad cardiacs i
| Ansiedad Reemplazo de valvula del
' Oz
| Artritis Presién arterial alta
Asma f EPOC / enfermedad pulmonar Codesterol alto
Trastommo hemorrdgoo WIH S SIDA
Cancer de mama Reemplazo de artiowlacion -
| éCudndo? i
| Cancer de colon Enfermedad [ falla renal (crdnica)
| Céncer cervical _Enfermedad hepatica / cirrosis
| Cancer otro tipo (vea abajo) Cstecporosts (vea abajo)
| Metahemoglobinemia congénita | Terapia de radiacion
| Depresidn Fiebre reumatica
| Diabetes Convulshones | epllepsia
| ¢Tiene tuberculosis activa? Apnea del suefio
| Reflujo gastroesofdgico (acidez) Atague cardiaco J infarto
| Glaucoma Enfermedad de La tiroides

Historial quirdrgico incluyendo esterilizacion (histerectomia, ligadura de trompas, vasectomia): (enliste el tipo de cirugia y fecha)

5i tiene osteoporosis;

LEstd tomando o tiene programando comenzar a tomar cuabguiera de los sigulentes medicamentos, Aledronato (Fosomax) o

Risedronato (Actonel) para la osteoporosis? o5

. Sitiene o ha tenido cancer:

0 Mo

Desde el 2011, ése ha tratado o esta actualmente programado para comenzar tratamiento de blsfosfonatos intravenosos
{Areida o fometa) para el dolor oseo, hipercaloemia o complicaciones esqueléticas derivedas de la enfermedad de Paget,

r_nheluma ﬂﬂtl[ﬂ:E_l:rEﬂﬂ-Fgl’_ rnetavm’mcn? n}'n

AHH 12-17 5-2023-01-29
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ANTECEDEMNTES FAMILIARES = Indigue cudl de sus parientes ha tenlde la sipulente enfermedad (padres y hermanos son mds importantes)

éEs adoptado o no conoce de su historia famdliar? 0S80 D No
= & = z = z
-l Il =
Enfermedad - 3 Enfermedad £ 8 F Enfermedad g 3
17 g ? g % g
Mo se sabe nada . Alta presion arterial J | |
Chncer |
significante de cvarka [ cenvca Hipertension
Abuso de alcohol f
drogas Cincer de prostata Codesteral alta
Alzheimer [ demencia Cancer de otro tipo Hipotimkd l:irvulei :r'l: oidle I
Enfermedad Depresion /f suicidio f .
I
T — ansiedad Enfermedad renal (rifidn) . .
Cincer de mama Diabetes Osteoporosis
Cancer def colon Enfermedad del corazdn Ataque cardiaco f ACY |
OTROS PROBLEMAS DE SALUD
Uso de tabaca: Consume de aleshol:
1% ONo  CNunca  Fecha que dejo de furnar éBebe alcohol? TS D Mo M de bebidas por semana
éAproximadamente cuantos paquetes al dia? ____ #deafios: _ | :Es problema para usted o los demds e consumo del alcohol?
OFipa CPuro [TRapé [ Tabaco de mascar ns ONo
O Cigarros electronkoos T Cigarros
-m:li T me nkego a responder Uso de sustancias:
£itiliza casco de biclcleta? o0& oMo | éUsadrogas recreacionales? 5% DNo
éSiempre utiliza los cinturgnes de seguridad? o5 oMo | éHautilizado agujas para inyectarse drogas? oS oNo
étiene detector de humo an su hogar? Oo% oNo|
Si tiene armas en su casa, { estdn bajo Have? sl oNe
iSe slente seguro en su hogar? oS oMo
Salud Reproductiva y Sexual: Histarial de salud de la mijer:
éEstd utilizando método anticonceptivo? O% ONo Cuanios embarazos:
£Estas planeando tener nifios este afto? Osi ONo Cuanios partos:
élLe gustaria hablar acerca de los diferentes métodos Edad en que inicio su menstrsaciin;
anticonceptives? Osi Dho Edad en que tuvo su ditima menstruacion: OMSA
ESenualmente active en los altimos 3 meses? Js  CONo éEsta embarazada? OIS O Mo
Con guien ha tenido relaciones sexuales: T hombres Jmujeres Fecha de parto:
T ambos sexos Clotre D rehusd contestar
£Ha tenido infecciones transmitidas sexualmente? 5 T No
cAlguna ver has intercambiado o negociads sexo por dinero?
05 TOHo
Apoyo social:
Mombre de esposofa o pareja: Cuantos hijos:
fCuign vive con usted? Edades si son menores de 18 anos:

£Ha completado una directiva aﬂtlufpﬁa para la atencion de sabud, testamenta vital o POLST |drdenes para el tratamiento del

sostenimiento de vida)¥ O 50 O o

& afirmativie, 2nos ha progorcionado una copia? O 5 o N

Mivel de educacion:
Grado mas alto completado:

AHH 12-17 5-2023-01-29
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AMTECEDEMNTES DEMTALES f ORALES

£5us dientes son sensibles a lo frio, caliente, 05 Do C Mosé | élesuena o tiene mobestias en la mandibula? O5 D He D Mo sé

dulce, o al precignalos?

ETlene dalor o malestar dental? 05 DMa D Mo st | dAprieta o reching los dientes? 08 Do D Mo wé

ETieme alguna perfaracidn o joyas orales? D8 D Mol Mo | Hébitos orales (maorder ufias, apretar D8 D Ma D No &é
tendianas mandibuls, ete)

EPadece de boca secad D8 D Mol Mot | iTiene lagas o ubceras en la boca? 08 O Mo D Mo sé

£Ha tenide algin tratamiento pericdontal
(encias)?

05 C Mo No sé

£Alguna vez ha tenido tratamiento de
ortodoncia {frenos]?

05 Do D No sé

£5e blanguea los dientes? 08 D Mo Mo sé | iuUtilliza protector bucal al practicar deportes I8 D Mo D Mo sé
de contacto?
£Ha tenido problernas asociados con D8 D Mol Mot | dAlguna vez ha tenido una lesidn grave en la 0% O No D Mo sé
rratamientos dentabes en el pasado? cabera o boca?
| éCudintas veces se cepilla los dientes al dia? £Cudntas vistes usa hilo dental al dia?
£CIieE b parecs SU soNrka?
fBebe agus embotellada o filtrada? 05 O Mo N0 s
S afirmative, écon que frecuencia? Circule uno; A diario Cada semana Ocaslonal
Fecha de su altimo examen dental; Mo s .
L e hiciaren en eda citad 0 Mo s ;Er::;! la ditima radiografia dental
EAlgdn médico o dentlsta ke ha recomendado tomar antibbéticos antes de wn tratambento dental® T35 O Mo O Nosé
Mombre del médico o dentista que le dio esa recomendacion: _ Mo sé

Firma

Fecha

AHH 12-17 5-2023-01-29
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