LONG ISLAND SPINE SPECIALISTS, P.C.
Committed to Excellence, Committed to You.

FORMULARIO DE NO-FAULT

Este aviso ¢s para informarle que es la pdliza de Long Island Spine Specialists, P. C. obtener informacidn
de su seguro comercial antes de cualquier visitas al consultorio o procedimientos quiriirgicos que estar
programando. El proposito de esta poliza es que si se les niega sus beneficios sin culpa, o los fondos No-
Fault se han agotado, vamos a tener que presentar todas las facturas pendientes a su compaiiia de seguros
primario. No vamos a presentar las facturas a su seguro comercial a menos que recibamos una negacion
formal por parte de su compaiiia de No-Fault. Si su compaiiia de seguros requiere una referencia de su
médico de atencidn primaria, es su responsabilidad obtenerla. También vamos a tener una copia de
autorizacidn para la cirugia de su seguro comercial, si fuera necesario.

Es su responsabilidad notificar a su compafiia de No-Fault y completar su solicitud de beneficios dentro
de los 7 dias. Hemos pedido que se complete en 7 dias ya que si se les niega sus beneficios sin culpa, esto
le da la oportunidad de someterlo a su compaiiia de seguros comerciales. Debe ponerse en contacto con el
representante de No-Fault para verificar que su reclamacion sin culpa esta abierto y que tiene los fondos
disponibles para cubrir cualquier visitas al consultorio o procedimientos quirargicos que estan
programados.

Si no proporciona su seguro comercial en la visita inicial ala oficina, LISS no le mandara la facturara a su
seguro comercial en el futuro si se rechaza su seguro de la ausencia de culpa, usted sera responsable por
todos los servicios prestados. No cirugia se llevara a cabo sin tener el seguro comercial valido o un pago
antes de la cirugia. Siempre nos dan la autorizacion previa para un transportista comercial antes de la
cirugia para su proteccion.

Yo entiendo completamente esta péliza:

(Firma del Paciente) (Fecha)
(Si es menor , Padre or guardiin tiene que firmar)
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LONG ISLAND SPINE SPECIALISTS, P.C.
Committed to Excellence, Committed to You.

Representante B Cita

Yo , acuerdo nombrar a

2

Nombre del paciente

Long Island Spine Specialists, P.C., proveedor de cuidado del salud, o un especialista de
reembolso para actuar como mi representante en relacion con mi reclamacion.

Yo autorizo al proveedor arriba mencionado de apelar a cualquier reclamacion en mi nombre, asi
como, realizar cualquier solicitud, obtener informacion de apelacion, para llevar a cabo y emitir
dicho recurso, y para recibir cualquier notificacion en relacion a la apelacion.

Yo entiendo que la informacion médica personal relacionada con mi apelacion puede ser

revelada a un representante en Long Island Spine Specialists, P.C.

Nombre del paciente, direccion, y el numero de telefono.

Firma del paciente Fecha de firma
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LONG ISLAND SPINE SPECIALISTS, P.C.

Aviso de Referido Para Proveedores Externo Reconocimiento Divulgacién
PLAN DE SALUD, HOSPITAL Y OTROS PROVEEDORES

Por la presente, recibo esta notificacién por Long Island Spine Specialists, P. C. del plan de salud su practica y cada participante
profesional de la salud La practica es un proveedor participante como, la notificacién de los hospitales, sus participantes y, en
particular, a mi profesional de la salud, que este afiliado. Por la presente reconozco mi participante de salud participa con:

LISS Participamos con MEDICARE, AGEWELL, MAGNACARE, NYSHIP, BRIGHTON HEALTHCARE, BCBS, UHC, AND OXFORD
Aceptamos Workers’ Compensation and No-Fault

Si mi plan no esta en la lista, entonces Long Island Spine Specialists, P.C. no participa con mi plan, yo entiendo que como un
paciente, que puedo ser citada para recibir o pueden requerir los servicios o las pruebas con los proveedores externos o
instalaciones adicionales, para incluir el trabajo de laboratorio, patologia, radiologia, anestesiologia, la monitorizacion
intraoperatoria, y los posibles cirujanos co - ayudante fuera.

Ademas de las instalaciones a continuacion, la presente dice que voy a recibir una notificacion por los proveedores especificos
de Anestesiologia, compafieros o asistentes de cirujanos y monitorizacién intraoperatoria, Si se programa un procedimiento o
cirugia. Esta informacion sera enviada por correo electrénico o por correo a mi, si me han citado de un procedimiento. La
notificacion incluira el nombre o razoén de la cita, direccién postal, nimero de teléfono y el estado participando de cualquier
proveedor de atenciéon médica. Por la presente reconozco que puedo solicitar la cantidad o una cantidad estimada del costo o
sus afiliados que me van a facturar. Debe comunicarse con los afiliados directamente a revisar sus honorarios. Para discutir los
honorarios LISS consulte nuestra cuentas de paciente cuentas de enlace en nuestra oficina Commack, o llame a 631-462-2225,
ext. 246. Por la presente reconozco que los servicios prestados por un proveedor no participante puede resultar en costos no
cubiertos por mi plan de atencién de la salud. Soy consciente de que la practica y sus profesionales de la salud se reservan el
derecho de cambiar sus / sus afiliaciones (Con terceros pagadores, hospitales u otros proveedores) en cualquier momento.
También soy consciente de que puedo solicitar una lista actualizada de los planes de salud con los que LISS y cada profesional
de la salud practica que son proveedores participante, asi como, sus hospitales afiliados y otros proveedores.

Entiendo que puedo consultar con mi compaiiia de seguros, si prefiero un proveedor dentro de la red.

Long Island Spine Specialists, P.C. (La Practica) esta afiliada a las siguientes instalaciones médicas:

®  NORTH SHORE SURGI-CENTER
989 WEST JERICHO TURNPIKE

SMITHTOWN, NEw YORK 11787
631-864-7100

®  HUNTINGTON HOSPITAL
270 PARK AVENUE
HUNTINGTON, NY 11743
631-351-2000

e  ST. CATHERINE OF SIENA MEDICAL CENTER e  SOUTH SHORE SURGI-CENTER
50 ROUTE 25 A 53 BRENTWOOD ROAD, SUITE F
SMITHTOWN, NEW YORK 11787 BAY SHORE, NEw YORK 11706
631-862-3000 631-647-5550

®  GOOD SAMARITAN HOSPITAL MEDICAL CENTER
1000 MONTAUK HIGHWAY
WEST IsLip, NEW YORK 11795
631-376-3000

®  ST. FRANCIS HOSPITAL
100 PoRT WASHINGTON BLVD.
RosLYN, NEw YORk 11576
516-562-6000

L] THE CENTER FOR ADVANCED SPINE & ]O]NT SURGERY
125 KENNEDY DRIVE, SUITE 300 L SOUTH SHORE UNIVERSITY HOSPITAL
HAUPPAUGE, NEW YORK 11788 301 EAST MAIN STREET
934-223-4500 BAy SHORE, NY 11706
631 -968-3000

Firma del Paciente o Guardiin Legal ®  SUFFOLK SURGERY CENTER
1500 WiLLIAM FLOYD PARKWAY

SHIRLEY, NEW YORK 11967
631-205-9090

Nombre del Paciente

Fecha Spanish Notice of referred Outside Provider disclosure ac/(now/edgement rb 3-2022



LONG ISLAND SPINE SPECIALISTS, P.C.
Committed to Excellence, Committed to You. FORMUL ARIO DE SEGURO

FECHA: Referido por: Dr.

APELLIDO: PRIMER NOMBRE: NUMERO DE SEGURO SOCIAL:

Domicilio: Masculino [ Femenino []

Edad: Fecha de nacimiento:

Estado Civil:  Soltero(a) o Casado(a) o Separado (a) o Divorciado (a) O Viudo (a) O

Idioma Preferido: Raza: Nacionalidad:

Numero de telefono #: Numero de celular#;

Correo electronico:;

(Tuveztu correo electronico?: Diariamente o Semanalo  Otroc
Empleador/Dirrecién/Numero de telefono Médico Primario /Direccién/Numero de telefono

INFORMACION DE SEGURO

» PRIMARIO:l

gf;“ggﬁ%ﬂ'_ﬂ' bl IDENTIFICACION DE LA POLIZA #:
: GRUPO #:
_ FECHA NACIEMENTO DEL POSEEDOR DE LA POLIZA:

NUMERO DEL SEGURO#: RELACION CON EL PACIENTE:

POSEEDOR DE LA POLIZA:

P SEcunDARIO:

NOMBRE DEL SEGURO:

DIRECCION: ] ]
IDENTIFICACION DE LA POLIZA #:

NUMERO DEL SEGURO #: GRUPO #:

POSEEDOR DE LA POLIZA: FECHA DE NACIEMENTO DEL POSEEDOR DE LA POLIZA:
RELACION CON EL PACIENTE:

|P|NFORMACION DE WORKERS’ COMPENSATION:

COMPARIA DE SEGURO:

DIRECCION DEL £ -

—— MPLEADOR EN EL TIEMPO DE LA LESION:
DIRECCION:

WCB#

NOMBRE DEL AJUSTADOR: | NOMERG CETELEFGNOE:

NUMERO DEL AJUSTADOR #: NUMERO DEL CASOR:

NOMBRE DEL ABOGADO: _ ULTIMA FECHA QUE TRABAJO:

NUMERO DEL TELEFONO #: e

P INFORMACION DE No-FAULT: |[TEMBIEN DEBE DE PROVEER SU SEGURO PRIMARIO. NO EXCEPCIONES.
FECCHA DEL ACCIDENTE:

COMPARIA DE SEGURO: N DOLiZA f:
DIRECCION DEL SEGURO #: LMERGE POLIZAGE:
NUMERO DE RECLAMACION #:
NOMBRE DEL ASEGURADO:
NOMBRE DEL AJUSTADOR: NOMBRE DEL ABOGADO #:
NUMERO DEL AJUSTADORISEGURO & NUMBRE DEL TELEFONO DEL ABOGADO:
' RELACION CON EL ASEGURADO:

Spanish Insurance form 10-30 —2020 Rb



LONG ISLAND SPINE SPECIALISTS, P.C.
o FORMULARIO INICIAL DEL PACIENTE

FECHA: REFERIDO POR;

1 DocTor [0 QUIROPRACTICO [0 AMIGO/FAMILIAR
APELLIDO: PRIMER NOMBRE: Edad: Fecha de Nacimiento:
SEGURO SOCIAL #: MEDICO DE ATENCION PRIMARIA:

Motivo de la visita de hoy:

Compruebe (V) casillas lo siguiente?  Este problema esta relacionado con un accidente en el trabajo? [ No [ Si.

Este accidente es por medio de compesacion de trabajo? [ No [J Si. Este como occurio el accidente?

Usted a perdido dias de trabajo por este problema? [ No [J Si. Cuantos dias? Primera fecha perdida:
Titulo de trabajo cuando se lesiono: . Actividades de trabajo habituales:
Nombre del Empleador: Numero de Telefono:

Direccion del Empleador:

Este problem esta relacionado con un accidente de automovil? [1 No [ Si. Fecha del accidente:

¢ DURANTE CUANTO TIEMPO HA TENIDO EL DOLOR?
¢ EL DOLOR EMPEORA?

¢ Uste mira un especialista del dolor? [ No  [1 Si Nombre:

SU MEDICAMENTOS ACTUAL:

¢, Toma Aspirina? [ ¢, Toma aceite de pescado? [ ¢ Tomavitamine? [

El Nombre de la Farmacia; Direccion: Teléfono #;

ALERGICO A LOS MEDICAMENTOS:

La alergia al latex [] Alergia a los mariscos [] La alergia alimentaria []

HIPAA

Autorizo a LISS para discutir sobre mi estado médico o cuestiones de facturacion del seguro con la persona designada
abajo.

Nombre: Teléfono: Relacion:

Firma:
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Historial Médico Nombre:

¥ Compruebe (V) la caja si usted tiene cualquiera de las condiciones siguientes:

[J ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES - (problemas de corazon, presion alta, marcapasos) Liste detalles:

DERMATOLOGICOS — (erupciones de la piel, psoriasis, otros) Liste detalles:

GASTROINTESTINAL - (estémago, Intestino, Ulceras, otros ) Liste detalles:

GENITOURINARIO — (problemas urinarios, enfermedad del rifion, otros) Liste detalles:

CABEZA, OREJAS, 0J0s, NARIS, GARGANTA - (amigdalitis, infeccion en los senos, migranas, otros) liste detalles:

HEMATOLOGICA - (anemia, enfermedad hermorragico, otros) liste detalles:

OO0O0a0a0n0d

CONDICIONES INMUNOLOGICA — ENFERMEDAD DE INFECCIONES (lupus, tuberculosis, HIV, hepatitis, other) liste detalles:

ENDOCRINO/METABOLICO - (diabetes, condiciones del tiriodes, otros) liste detalles:

CONDICIONES NEOPLASICA — (cancer, tumores, otros) liste detalles:

O
[0 MUSCULOESQUELETICO - (bursitis, gota, artritis, otros) liste detalles:
O
O

NEUROSQIATRICO — (depresion, dolor de cabeza, convulsiones, TIA, ansieda, otro.) liste specificamente:

[J  RESPIRATORIO - (asma, enfermedad pulmonar, otro problemas de respirar) liste detalles:

[J  MUuJERES - PROBLEMAS DE SALUD - (ovarios quisticos, dismenorrea, otros) liste detalles:

[0  OTRO-(INDICAR POR FAVOR ) :

CIRUGIA DE LA ESPALDA /HISTORIAL DE PROCEDIMIENTOS (EPIDURALS (ESIS), FACET, TRIGGER POINT INJECTIONS, OR
ANY SPINE SURGERY)
PROCEDIMIENTOS ARNo NomBRE DEL DOCTOR COMENTARIOS

HISTORIAL QUIRURGICOS
PROCEDIMIENTOS ARo NomBRE DEL DOCTOR COMENTARIOS

(PAGINA 2) Re 10-2019




Historial Familiar Nombre:

Si han fallecido por favor compruebe (V): MADRE [] - Edad PADRE [] - Edad

¢Algun familiar que le ha dado el diagnostico del los siguente? < Por favor compruebe (V) por la condicion que
corresponde.

[] Madre Escoliosis [1 Estenosis [1 Degenerativa del Disco [ Hernia de Disco [ Osteoporosis [ Cancer [ Artritis [
[J Padre Escoliosis (1 Estenosis [1 Degenerativa del Disco [ Hernia de Disco [  Osteoporosis [1 Cancer [ Artritis [
] Hermano Escoliosis [J  Estenosis [ Degenerativa del Disco [J Hernia de Disco [  Osteoporosis [1 Cancer [ Artritis [
[] Hermana Escoliosis []  Estenosis [] Degenerativa del Disco [] Hernia de Disco [] Osteoporosis [1 Cancer [ Artritis []
] Abuelos Escoliosis [] Estenosis [] Degenerativa del Disco [] Hernia de Disco [  Osteoporosis [  Cancer [ Artritis []
[J Otros  Escoliosis ]  Estenosis [  Degenerativa del Disco [J Hernia de Disco [ Osteoporosis [ Cancer [ Artritis [

HISTORIAL DEL TRABAJO

~ Por favor compruebe (V) que aplica con uste.
Ocupacion:

[ RETIRADO Desde: . (de lafecha) [ Desempleado

[0 ESTAINCAPACITADO POREL SEGUROSOCIAL [ s [ NO

¢ Ha fallado anteriormente algunos dias del trabajo por el dolor de espalda? Si 1 No [  Primer dia que fallo:

HISTORIAL SOCIAL
+ Por favor compruebe (V) que aplica con usted.

Estado Civil: [ soltero (a) [ casado (a) [ divorciado (a) [ separado (a) [ viudo (a) Hijos: Si[] No [
Arreglos de vivienda: [ solo(a) [ con esposo (a) [ con compafiero (a) [ con familia [ vida asistida [ asilo de ancianos
Tobaco: No [ Si[J siesasi, cuanto.  paquetes por el dia.

Ex fumador [] siesasi, cuanto:  paquetes por el dia. Afios que hafumado Fecha: (afo)

Consume Alcohol: No [0 SI [0 - SociAL [0 DIARIAMENTE 1 Cuanto:

Drogas ilicitas: No [J Yes 1  Que sustancia?

¢ Alguna vez ha sido tratado por adiccion a las drogas o el alcohol? No [1 Si [ ; Que Sustancia? ¢Cuando?

(Pagina 3) RB 10 2019




Condiciones Actuales Nowsre:
Si ha tenido algunos de las siguente condiciones en LOS ULTIMOS DOS MESES, por favor compruebe (V).

SINTOMAS CONSTITUCIONALES

Fiebre/Escalofrios O
Pérdida de peso

Aumento de peso

O O O

Cansancio

HEENT

Dolor de cabeza

Dificultad para tragar

Pérdida de la vision

O 000

Pérdida de audicion

RESPIRATORIO

O

Dificultad para respirar

O

Tos

CARDIOVASCULARES

O

Dolor de pecho

O

Presion alta

Edema O

GASTROINTESTINAL

Nausea/Vomitds
Dolor abdominal
Diarrea

Constipacion

O 0O00O0

INCONTINENCIA INTESTINAL

Por favor marque sus respuestas.

GENITOURINARIO

Incontinencia urinaria O
Dolor al orinar O
Sangre en la orina ]

O

Miccién frecuente

REPRODUCTIVO

Informacién de salud significativo

Masculino;

Femenino:
DERMATOLOGICOS

Erupcion ]
Picazdn I
HEMATOLOGICA

Hematomas O
Sangrar con facilidad ]
Cobagulo de sangre ]
IMMUNOLOGICA

Fiebre de heno O
Alergias ambientales ]

Alergias a picaduras de abejas [

METABOLICO/ENDOCRINO

INTOLERANCIA AL CALOR/FRI0 [
NEUROLOGICA

MAREO 1

Marque Uno: Eres Derecha O Zurdo Ambidextro (capaz de utilizar las dos manos con la misma facilidad)

iUste usalentes? Si No  ;Uste usa lentes de contacto? Si
He respondido a las preguntas lo mejor que pueda.

FIRMA DEL PACIENTE:

No

FECHA

PoRr FAVOR IMPRIMIR SU NOMBRE:

RB 10 2019




Nombre: Fecha:

Los ultimos cuatro digitos del seguro social #: Fecha de nacimiento : Tienes alguna formulario que necesitas ser
llenado hoy ?

Por favor, utilizar los simbolos para describir los sintomas a continuacion

DOLOR ANAA

PUNZADAS 111

Hormigueo

QUEMA XXXX

ENTUMECIMIENTO 00000

—
———

ESPASMO SS8SSSSSS

DEBILIDAD Ooooo DERECHO | 1ZQUIERDO 1ZQUIERDO \ { DERECHO

(A 3 f |

74\

[
rd
'
:
¢
s
LN

| ¢ COMO ES DE MALO SU DOLOR AHORA? INDICAR SU NIVEL DE DOLOR 1 A 10 |
! !

SIN DOLOR 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ELPEORDOLOR
¢ QUE POSICIONES O ACTIVIDADES EMPEORA EL DOLOR O LO ¢ CUANTO TIEMPO SE PUEDE SENTAR SIN DOLOR O EL MiNIMO
MEJORA? DOLOR? MINUTOS.
DOBLAR FEOR MEJOR | COMENTARIOS ¢ CUANTO TIEMPO PUEDE ESTAR PARADO (A) SIN DOLOR O EL MINIMO
- DOLOR? MINUTOS.
DEFECACION
;OSER ¢ QUE DISTANCIA PUEDE CAMINAR SIN DOLOR O EL MINIMO DOLOR?
CTIVIDADES
GENEFHALES 0-50 PIES 1 50-200 PIESC] 200-500 PIES [1 500+ PIES [T %5
REMEDIOS millas+
UASERDOS ¢ SE REQUIERE UNA CANA O CAMINANTE? [ISI 0 No
ACOSTADOS
SENTADO ¢ SEREQUIERE UNA SILLA DE RUEDAS?  [ISITI No
PARADO ¢ USTED USA UN SUPORTE PARA EL CUELLO O LA ESPALDA? [ISi
CAMINANDO
O No
POR FAVOR INDIQUE CUAL PRUEBAS DE DIAGNOSTICO QUE SE HAN SOMETIDO PARA SU PROBLEMA. INCLUIR LA FECHA.
EXAMEN FECHA EXAMEN FECHA
PLAIN X-RAY EMG/NVC/ SSEP
BoNE ScaN MRI
MYELOGRAM BoNE DENSITY/ DEXA ScAN
CT scaN FACET BLOCKS
DISCOGRAM OTHER- INDICATE
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Nombre del Paciente: Fecha:

Factores y riesgos sobre la medicinas narcéticas (Opioide).

Hombre |:|

Por Favor Seleccione su Género: Mujer |:|

Edad (seleccione si 16-45 aiios) |:|
No Aplica: |:|

Por Favor llenar lo siguiente:

Antecedentes Familiares de abuso de sustancias:

Alcohol:
Medicamentos llegales:
Medicamentos recetados:

Ninguna:

OO0

Antecedentes personales de abuso de sustancias:
Alcohol:
Medicamentos llegales:
Medicamentos recetados:

Ninguna:

Antecedentes de abuso sexual en la pre adolescencia

OO 0000

No Aplica:

Enfermedades psicoldgicas:

ADD, OCD, Bipolar, Esquizofrenia |:|
Depresion |:|

Ninguna: |:|

Firma Del Paciente

Este cuestionario fue desarrollado por Lynn R. Webster, MD para evaluar los Riesgo de medicinas Narcoticas (Opioide).
Webster LR, Webster RM. Predecir comportamientos aberrantes en pacientes con tratamiento de medicinas Narcéticas:
pre]iminar con validacién sobre los riesgos de medicinas Narcéticas (Opioide). Pain Medicine 2005; 6(6) :432-42

(PAGINA 6)
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g LONG ISLAND SPINE SPECIALISTS, P.C.
BREER  Comprometidos con la excelencia. Comprometidos con usted.

Long Islan in ialists. P
AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD DE HIPAA
Segun lo requerido por la Ley de Transferencia y Responsabilidad
de Seguro Médico del 1996 (HIPAA por sus siglas en inglés)

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMACION MEDICA PUEDE SER UTILIZADA Y DIVULGADA, Y COMO USTED
PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR LEALO CUIDADOSAMENTE.

Este aviso de practicas de privacidad describe como podemos usar y revelar su informacion médica protegida (PHI
por sus siglas en inglés) para llevar a cabo tratamientos, pagos u operaciones de atencién médica y para otros
fines permitidos o requeridos por la ley. También describe sus derechos de acceder y controlar su informacion
médica protegida. La "informacion médica protegida" se refiere a informacion sobre usted, incluyendo informacion
demografica o que lo pueda identificar como persona, informacion relacionada con su salud o condicion fisica o
mental pasada, presente o futura y servicios de atencién médica relacionados.

Uso v divulgacién de la informacién protegida de salud: Su informacién médica protegida puede ser utilizada y
divulgada por nuestra organizacion, nuestro personal de oficina u otros fuera de nuestra oficina que estén
involucrados en su cuidado y tratamiento con el fin de proporcionarle servicios de atencién médica, pagar
sus facturas de atencién médica, apoyar el funcionamiento de la organizacion y cualquier otro uso requerido
por la ley.

Tratamiento: Utilizaremos y divulgaremos su informacion médica protegida para proporcionar, coordinar o
administrarle servicios atencion médica y cualquier otro servicio relacionado. Esto incluye la coordinacién o
administracion de su atencién médica con un tercero. Por ejemplo, divulgariamos su informacién médica
protegida, segun sea necesario, a una agencia de atencion médica domiciliaria que le brinde atencion médica en
casa. También, su informacion médica protegida podria ser proporcionada a un médico a quien usted haya sido
referido para asegurar que el médico tenga la informacion necesaria para diagnosticarlo o tratarlo.

Pago: Su informacion meédica protegida se utilizara, segin sea necesario, para obtener el pago de sus
servicios de atencién médica. Por ejemplo, podriamos divulgar su informacién médica protegida a su plan de
seguro médico para obtener la aprobacién para la cobertura de equipo o suministros médicos para usted.

Operaciones de atenciéon médica: Podemos usar o revelar, segun sea necesario, su informacion médica
protegida para apoyar las actividades comerciales de nuestra organizacion. Estas actividades incluyen, pero no
se limitan a: actividades de evaluacion de la calidad, actividades de control de calidad de los empleados,
actividades de acreditacion u otras actividades comerciales. Por ejemplo, podemos revelar su informacion
médica protegida a agencias de acreditacion como parte de una encuesta de acreditacion. También es posible
que le llamemos por su nombre mientras se encuentre en nuestras instalaciones. Podemos usar o divulgar su
informacion médica protegida, segln sea necesario, para comunicarnos con usted y verificar el estado de su
equipo.

Podemos usar o revelar su informacion médica protegida en las siguientes situaciones sin su autorizacién:
Cuando lo requiera la ley, en asuntos de salud publica segun lo requiera la ley, en casos de enfermedades

contagiosas, supervision de la salud, abuso o hegligencia, requisitos de la Administracién de Drogas y
Alimentos, procedimientos legales, cumplimiento de la ley, en caso de actividades criminales, reclusos,
actividad militar, seguridad nacional e indemnizacion laboral. Usos y divulgaciones requeridas: Bajo la
ley, debemos revelarle a usted cuando sea requerido por el secretario del Departamento de Salud y
Servicios Humanos para investigar o determinar nuestro cumplimiento con los requisitos de la Seccion
164.500.

Otros usos y divulgaciones permitidos y requeridos se haran sélo con su consentimiento, autorizacion u
oportunidad de objetar, a menos que lo exija la ley.



Usted puede revocar esta autorizacion en cualquier momento por escrito excepto en la medida en que su
médico o esta organizacién hayan tomado alguna medida basandose en el uso o divulgacion indicados
en la autorizacion.

Sus derechos: Lo siguiente es una declaracion de sus derechos con respecto a su informacion médica protegida.

Usted tiene el derecho de ver y hacer copias de su informacion médica protegida. Sin embargo, bajo la ley
federal, usted no puede ver ni copiar los siguientes registros; notas de psicoterapia; informacion recopilada con

razonable anticipacion de, o utilizada en, una accién o procedimiento civil, penal o administrativo, e informacion
meédica protegida que esta sujeta a la ley que prohibe el acceso de la misma.

Usted tiene el derecho de solicitar una restriccion de su informacién médica protegida. Esto significa que usted
puede pedirnos que no usemos o divulguemos ninguna parte de su informacion médica protegida para fines de

tratamiento, pago u operaciones de atencion médica. Usted también puede solicitar que cualquier parte de su
informacion médica protegida no sea divulgada a familiares o amigos que puedan estar involucrados en su
cuidado o para propositos de notificacion como se describe en este Aviso de Practicas de Privacidad. Su solicitud
debe indicar |a restriccion especifica solicitada y a quién desea que se aplique la restriccion.

Nuestra organizacion no esta obligada a aceptar las restricciones que usted pueda solicitar. Si nuestra
organizacion cree que lo mejor para usted es permitir el uso y la divulgacion de su informacion médica protegida,
su informacién médica protegida no sera restringida. Usted entonces tiene el derecho de usar a otro profesional
de la salud.

Usted tiene derecho a solicitar gue le enviemos comunicaciones confidenciales por medios alternativos o en

un lugar alternativo. Usted tiene derecho a obtener una copia impresa de este aviso de huestra parte, si asi lo
solicita, incluso si usted ha acordado aceptar este aviso de manera alternativa, por ejemplo, electrénicamente.

Usted puede tener derecho a gue nuestra organizacion enmiende su informacién médica protegida. Si
denegamos su solicitud de enmienda, usted tiene el derecho de presentar una declaracién de desacuerdo con

nosotros y podemos preparar una refutacion a su declaracion y le proporcionaremos una copia de dicha
refutacion.

Usted tiene el derecho de recibir un informe de ciertas divulgaciones gue hemos hecho de su informacion
médica protegida.

Nos reservamos el derecho de cambiar los términos de este aviso y le informaremos por correo de cualquier
cambio. Usted también tiene el derecho de objetar o retirar su consentimiento como se indica en esta notificacion.

Quejas: Usted puede quejarse con nosotros o con el secretario de Salud y Servicios Humanos si cree que hemos
violado de alguna manera sus derechos de privacidad. Usted puede presentar una queja con nosotros
notificando a nuestro contacto de privacidad de su queja. No tomaremos represalias contra usted por presentar
una queja.

Estamos obligados por ley a mantener su privacidad y proporcionarle este aviso acerca de nuestros deberes
legales y practicas de privacidad con respecto a su informacion de salud protegida. Si usted tiene alguna
pregunta u objecion a este formulario, por favor pida hablar con nuestro gerente de oficina.

Las_empresas asociadas con las gue podemos hacer negocios, como un servicio de contestador o un
servicio de entrega, soélo reciben informacion suficiente para proporcionarle el servicio necesario. No le

proporcionamos informacion médica a los mismos.

Agradecemos sus comentarios: Por favor, no dude en llamarnos si tiene alguna pregunta sobre como
protegemos su privacidad. Nuestro objetivo es siempre proporcionarle servicios de la mas alta calidad.




