N TMC #%MTM INFORMACION DEL PACIENTE

A Department of NTMC
Apellido: Nombre: Inicial media
Fecha de nacimiento: Numero de seguro social: Estado civil:
Casado OO0 Soltero O Divorciado O Viudo O
Direccién postal fisica: Ciudad: Estado: Cddigo postal:
Correo electrénico: Numero de teléfono: Celular: ¢Podemos dejar un mensaje
devoz?: Si0 No O
Lenguaje: Género: Raza:
Inglés O  Espafiol O Masculino O Asiatico O Blanco 0  Hispano O0  Indio O
Otro O . Afroamericano 0 Otro O
Femenino O
Padre/ Tutor legal (si el paciente es menor de edad) Nombre: Fecha de nacimiento del tutor:
Nombre del proveedor de seguros: Fecha de nacimiento del
suscriptor:
Nombre del suscriptor: Relacidon con el paciente:
Numero de identificacion del suscriptor:| Grupo ID#: Numero de teléfono del seguro:
Ocupacion:
Contacto de emergencia: Nombre del pariente mas cercano:
Numero de teléfono: Numero de teléfono:
Direccién: Direccidn:

Relacion: Relacion:




_L«;\ . AUTORIZACION PARA TRATAMIENTO DE
—NTMC Heallt, EMERGENCIA/SERVICIOS AMBULATORIOS

ESCRIBA SUS INICIALES EN TODAS LAS DECLARACIONES A CONTINUACION:

1. Consentimiento para Tratamiento Médico: Entiendo que me he presentado en las Clinicas de NTMC para la evaluacién y/o
tratamiento por una condicién médica. Autorizo y requiero que las Clinicas de NTMC me brinden atencidn de calidad y entiendo que todas las
opciones se discutiran antes de la administracion de dicho tratamiento. Reconozco que la practica de la medicina no es una ciencia exacta y que
no se me han dado garantias sobre el resultado de ninglin procedimiento y/o tratamiento. Otorgo este consentimiento sin coercion, confusiéon o
presiéon de mi médico y/o su personal, asociados o colegas.

2. Certificacion de pacientes de Medicare y Medicaid: Certifico que la informacidn que he proporcionado al solicitar el pago bajo los Titulos
XVIIl 'y XIX de la Ley del Seguro Social es correcta. Autorizo la divulgacién de todos los registros necesarios para actuar sobre esta solicitud. Solicito
que el pago o los beneficios autorizados se realicen en mi nombre. Si soy beneficiario de Medicare, comprendo que soy responsable del deducible
de Medicare y del 20 % del coaseguro (Parte B) en relacién con los cargos profesionales en los que pueda incurrir.

3. Responsabilidad de precertificacion: Entiendo que soy responsable de la precertificacién/preaprobacién con el proveedor de mi
seguro. Mi proveedor puede imponer sanciones como resultado de la falta de certificacién adecuada.
4. Citas programadas: Entendemos que pueden ocurrir retrasos, sin embargo, debemos tratar de mantener a los otros pacientes y médicos

en dentro del horario establecido. Si un paciente llega 15 minutos después de la hora programada, tendremos que reprogramar la cita.

Politica de cheques devueltos por falta de fondos: Se le cobrard $35 USD por cada cheque no financiado o devuelto.

Sobrepago: Entiendo que en caso de sobrepago a la cuenta, cualquier adeudo sera reembolsado a la persona apropiada, excepto por lo
siguiente: Es politica del hospital que cualquier saldo de crédito que pueda existir como resultado de esta visita a la clinica sea aplicado a cualquier
otra cuenta mia o de un miembro de mi familia inmediata de quien soy legalmente responsable. En caso de que no haya otras cuentas, se realizara
un reembolso de inmediato.

7. Acuerdo financiero y garantia de pago: Por medio de la presente autorizo que los beneficios del seguro se realicen directamente a las
Clinicas de NTMC por los servicios prestados. Entiendo que soy financieramente responsable de todos los cargos que no estan cubiertos por mi
seguro. En caso de incumplimiento, acepto pagar todos los costos de recoleccion. Por la presente autorizo a este proveedor de atencién médica a
divulgar toda la informacion necesaria para garantizar el pago de los beneficios. Ademas, acepto que una fotocopia de este acuerdo sera tan valida
como el original.

8. Contactos Telefénicos: Doy mi consentimiento para recibir llamadas automaticas y/o mensajes artificiales o pregrabados a mi celular
teléfono y cualquier otro nimero proporcionado durante mi proceso de registro en NTMC o sus afiliados y sus agentes, incluidos, entre otros, las
empresas de gestion de cuentas y los contratistas independientes, incluidos los agentes de cobro. O envio de correo a través del servicio de correo
de EE. UU.

9. Atencidn de caridad/indigente: NTMC ha desarrollado un sistema de elegibilidad para evaluar a los pacientes que pueden ser indigentes
desde el punto de vista financiero o médico. Para solicitudes, comuniquese con Servicios Comerciales. Se brindara atencion a aquellos pacientes
calificados sin distincién de raza, credo, color u origen nacional. En virtud de su exencion de impuestos federales y estatales y como parte de la
mision del hospital de brindar atencion médica a la comunidad, se brindara atencion caritativa/indigente a pacientes sin medios econdmicos.

10. Autorizacion para la divulgacion de informacion médica: Reconozco que las Clinicas de NTMC compartiran toda la
informacién necesaria con mi(s) aseguradora(s), pagador(es), entidades gubernamentales como Medicare, Medicaid, etc., y sus representantes,
incluidos, entre otros, la determinacion de beneficios y la revisidn del uso, asi como sus representantes involucrados en el proceso de facturacion,
incluidos, pero no limitado a, representantes de reclamos, almacenes de datos, y compafiias de facturacion. Intercambio de informacion para
fines de operaciones: se compartird toda la informacién necesaria para las operaciones en curso de esta oficina, incluidos, entre otros, los
procesos relevantes, los procesos de acreditacion, la revision experta, la acreditacion y el cumplimiento de todas las leyes federales y estatales.

11. Entiendo que los servicios de atencion médica pagados por Medicare, Medicaid y los programas de salud materna e infantil estan
sujetos a inspeccidn por la Organizacion de Revision de Normas Profesionales. También reconozco que se compartira mi informacién con
cualquier proveedor de referencia involucrado en mi tratamiento de atencién médica.

’

EL FIRMANTE CERTIFICA QUE HA LEIDO LO ANTERIOR, ES EL PACIENTE O REPRESENTANTE DEBIDAMENTE AUTORIZADO DEL PACIENTE, Y
ACEPTA LAS CONDICIONES DE ADMISION ANTERIORES.

S S

Firma del paciente o Tutor Relacién con el paciente Fecha de nacimiento del paciente

S S

Nombre del paciente Testigo Fecha



..

E— \ ®
NTMC Health DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE

EJERCICIO DE DERECHOS

e  Usted tiene derecho a participar en la toma de decisiones sobre su atencion médica. También tiene derecho a participar en el desarrollo y la
implementacion de su plan de atencién.

e  Usted tiene derecho a rechazar o solicitar atencidn si esta en poder de sus facultades. Esto incluye el derecho a rechazar cualquier
medicamento, tratamiento o procedimiento ofrecido por la ley y la politica del hospital. Este derecho no se extiende a los servicios que son
médicamente innecesarios o inapropiados.

e  Excepto en emergencias cuando un paciente no tiene la capacidad de tomar decisiones y la necesidad de tratamiento es urgente, usted tiene
derecho a discutir y solicitar informacion relacionada con procedimientos y/o tratamientos especificos, los riesgos y beneficios, inclusiones y
la posible duracidn de la recuperacién. También tiene derecho a ser informado sobre alternativas médicamente razonables y los riesgos y
beneficios que las acompafian.

. Excepto cuando sea clinicamente necesario o exista una limitacidon razonable, tiene derecho a recibir las visitas que usted designe, incluidos,
entre otros, un conyuge, una pareja (incluida una pareja del mismo sexo), otro miembro de la familia o una amistad.

e Tiene derecho a retirar su consentimiento para las visitas de cualquier persona en cualquier momento.

PRIVACIDAD Y SEGURIDAD

e  Tiene derecho a la privacidad personal. La discusion del caso, la consulta, los examenes y el tratamiento deben llevarse a cabo de manera que se
proteja razonablemente su privacidad.

e Tiene derecho a recibir atencién en un entorno seguro.

e Tiene derecho a estar libre de toda forma de abuso, negligencia o acoso.

CONFIDENCIALIDAD DE EXPEDIENTES DEL PACIENTE

e Tiene derecho a acceder a la informacidn contenida en su expediente médico dentro de un plazo razonable.

e Tiene derecho a que todas las comunicaciones y los registros relacionados con su atencidn se traten de manera confidencial,
excepto en los casos en que la ley permita o exija una notificacion. Tiene derecho a que la clinica enfatice la confidencialidad de
esta informacién cuando la divulgue a otras instituciones con derecho a revisar la informacion explicada o interpretada segun sea
necesario, excepto cuando lo restrinja la ley.

Escriba sus iniciales para aceptar las cuatro declaraciones a continuacion para su (HIPAA):

INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

(iniciales) Si pagué de mi bolsillo en su totalidad por un articulo o servicio especifico, tengo derecho a solicitar que mi Informacion
Meédica Protegida con respecto a ese articulo o servicio no se divulgue a un plan de salud para fines de pago u operaciones de atencién médica, y
las Clinicas de NTMC se honrara mi solicitud. Solicito que los servicios a continuacidon no se divulguen a un plan de salud con fines de pago u
operaciones de atencién médica.

RECONOCIMIENTO DE LOS DERECHOS DEL PACIENTE - AVISO DE RECONOCIMIENTO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
(iniciales) Reconozco que las Clinicas de NTMC me han brindado la oportunidad de ver y leer una copia escrita de su AVISO DE
PRACTICAS DE PRIVACIDAD.

DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA PROTEGIDA A MIEMBROS DE LA FAMILIA Y CONSENTIMIENTO PARA LA DIVULGACION DE DATOS
(iniciales) Reconozco que las Clinicas de NTMC divulgaran mi informacion médica protegida (PHI) a un miembro de la familia, otro
pariente, amigo cercano o cualquier otra persona que yo designe en relacidn directa de su participacion en mi atencion.

Especifique individuo: Numero de contacto:

RECONOCIMIENTO DE LAS RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE

(iniciales) He leido el AVISO DE RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE y esta oficina me ha respondido mis preguntas. Entiendo que al
firmar este formulario, reconozco que he leido el Aviso de responsabilidades del paciente publicado en todas las ubicaciones de las Clinicas de
NTMC. Mi consentimiento se da libremente. Entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento si la revocacion se hace
por escrito, pero se permitira cualquier divulgacion dada en base a este consentimiento previo.



DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE (continuacion)

COMUNICACIONES

¢ Sino puede comunicarse con el personal de la clinica porque no habla o no domina el inglés, o si tiene problemas de
comunicacion como sordera, baja visidn o ceguera, tendra acceso, cuando sea posible, a un intérprete y/o tecnologia para
ayudar con la comunicacion.

. Sitiene una queja, denos la oportunidad de abordar sus inquietudes notificando a un Representante de Contacto con el
Paciente o al Director de Gestion de Calidad. Sin embargo, no estd obligado a hacerlo y puede presentar una queja ante las
siguientes agencias estatales:

Quejas sobre el médico: Quejas de la atencion de la clinica:

Texas Medical Board Investigations Department, MC-263 Health Facility Compliance Group/ MC 1979
P.O.Box 2018 Texas Department of State Health Services
Austin, TX 78768-2018 1100 West 49th Street

1-800-201-9353 Austin, TX 78786

1-888-973-0022

SUMINISTRO DE INFORMACION

e Tiene la responsabilidad de proporcionar informacidn precisa y completa relacionada con su salud, que incluye quejas
actuales, enfermedades pasadas, hospitalizaciones, cirugias, medicamentos actuales y cualquier alergia que pueda tener.
También se deben informar los cambios inesperados en su condicidn.

¢ Tiene la responsabilidad de informar a su proveedor de atencion médica si comprende o no su plan de tratamiento y lo que
se espera de usted.

e Usted es responsable de proporcionar la informacién necesaria y precisa para el procesamiento de reclamos de seguros y
para cumplir con las obligaciones financieras a tiempo.

CUMPLIMIENTO CON LAS INSTRUCCIONES DE TRATAMIENTO
e Usted es responsable de seguir su plan de tratamiento y las instrucciones que le den los proveedores de atencién médica.
e Usted es responsable de asistir a su cita y de notificar a la persona adecuada si no puede asistir a su cita.

RECHAZO AL TRATAMIENTO
e Usted es responsable de sus acciones y las consecuencias resultantes si elige no seguir su plan de tratamiento o
seguir las instrucciones.

RESPETO Y CONSIDERACION
e Usted es responsable de ser considerado con los derechos de otros pacientes y del personal y de ayudar a controlar el
ruido y la cantidad de visitantes. Esto incluye ser respetuoso con la propiedad de otras personas y del hospital.

Firma del paciente o tutor Fecha:



NTMC Heallh

Complete Primary Care

Autorizacion para el Uso o Divulgacion de Informacion De salud
Liberacion de Informacion

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:
Ultimos 4# de seguro social: Numero de telefono:

Direccion Postal Fisica:

Ciudad: Estado: Codigo Postal:
Divulgar Informacion A:
Numero de telefono: Numero de Fax:
Direccion Postal Fisica:

Ciudad: Estado: Codigo Postal:
Obtener Informacion De:

Numero de Telefono: Numero de Fax:

Direccion Postal Fisica:

Ciudad: Estado: Codigo Postal:
Informacion Para Divulgar:

Fechas de:

______Record completo

_______Informacion Relacionada Con Resultados de Examen de VIH

______Historial Y Fisico/Reportes de Consultas

_____ Laboratorios,Rayos X, PFP’s, Echocardiograma, Angiograma, Reporte Operativo

Otro:
Proposito de Divulgacion de Registros:
___Cambio de Medico ___Segunda Opinion
__Cuidado Continua __ Legal
___Compensacion de Trabajadores ___ Seguro
___Escuela ___Mi pedido Personal

Entiendo que mis registros son confidenciales y no pueden divulgarse sin mi autorizacidn por escrito, excepto cuando lo
permita la ley. La informacion utilizada o divulgada de conformidad con esta autorizacién puede estar sujeta a una nueva
divulgacion por parte del destinatario y ya no estara protegida. Entiendo que la informacion especificada que se divulgara puede
incluir, pero no se limita a: historial, diagndstico, tratamiento de abuso de drogas o alcohol, enfermedad mental y/o enfermedad
transmisible, incluido el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida. (SIDA).
Entiendo que el tratamiento o el pago no pueden estar condicionados a que firme esta autorizacion, excepto en ciertas
circunstancias, como la participacién en programas de investigacion o la autorizacion de la divulgacién de los resultados de las
pruebas con fines previos al empleo. Entiendo que puedo revocar esta autorizacion por escrito en cualquier momento, excepto en
la medida en que se hayan tomado medidas en virtud de la autorizacion. Entiendo que se me puede cobrar una tarifa de
recuperacion/procesamiento y copias de mis registros médicos de acuerdo con la Ley de Licencias de Hospitales de Texas. Esta
autorizacién vencera a los ciento ochenta (180) dias a partir de la fecha de mi firma, a menos que revoque la autorizacidn antes de
ese momento oa menos que se especifique lo contrario por fecha, evento o condicién.

Signature: Relationship to patient:
Printed Name: Patient or Legal Representative Date:
Witness Signature: Prepared by Signature & Date:

1902 Hospital Blvd. Gainesville, Tx 76240 940-612-8750
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NTMC Health,

A Department ot NIMC

MEDICAL AND PERSONAL HISTORY

Nombre del Paciente:

[/ /[ /
Fecha: Sexo:M /F Raza: Fecha de
Nacimiento:

Razdn porgué se encuentra aqui hoy ?

Marque las condiciénes que a tenido:

GENERAL

O Infecciones severas
(p.€j., Neumonia)

[ Diabetes

O Fiebre Reumatica
O Infeccion de VIH

O Cancer (Donde?)

CVE

Hipertension
Insuficiencia Cardiaca
Soplo de Corazén
Enfermedades de las
Valvulas Cardiacas
Angina de Pecho
Infarto de Corazén
Colesterol Alto

Ritmd Abnormal del
Corazon

Coagulos de Sangre en
las Venas

Arterias Bloqueadas en
el Cuello

Arterias Bloqueadas en
las Piernas

O OOOO oOooo

O

Notas del Doctor:

COONG

O
O
O

O

Glaucoma

Alergias

Frecuentes Infecciones de
QOido

Frecuentes Infecciones de
Sinucites

RESPIRATORIO

O
O
O

O

Asma

Enfisema

Coagulos de Sangre en los
Pulmones

Apnea del Suefio

MUSCULO
ETICO/EXTREMIDADES

O

O
O
O
O
O

Osteoporosis

Artritis Reumatico
Enfermedad Degenerativa
de las Articulaciones
Fibromialgia

Dolor de Cuello (disco
herniado)

Dolor de Espalda (disco
herniado)

LINFATICO/HEMATOLOGICO

O Bocio de la Tiroides
O Tiroides Hiperactiva

O Tiroides bajo Hiperactiva

O Transfucion
O Anemia

GASTROINTESTINAL
Ulseras en el Estomago
Culitis Ulcerosa
Irritacién en el Tracto
Digestivo

Sangrado del Intestino
Diverticulitis

Pélipos de Colon
Intestino Irritable
Hepatitis

Cirrosis del Higado
Insuficiencia del Higado
Pancreatitis

Calculos Biliares

OOooOoooooo ooo

O
O
O
O

O

Piedras en el Rifion
Insuficiencia del Rifion
Enfermedades de la
Prostata

Endomitriosis
Enfermedades que

se Transmiten
Sexualmente

PIEL/CENOS

O
O
O
O

Acne

Eczema

Surrocis

Enfermedad Fibroquistica

NEUROLOGICO/SIQUIATRICO

Oooooo o0

Vértigo Cronico
Enfermedad del Nervio
Periférico

Migrafia

Ataque

Esclerosis Multiple
Depresion

Ansiedad

Por favor indiqué cuando fue la ultima vez de los siguientes servicios o examenes preventivos:

Prueba de estrés
Ecocardiograma
Rayos-X del Pecho
ECG
CovID

=1}
o

Vacuna contra la Grip

Vacuna contra la
Neumonia

Angiograma Cardiaco

>

fo

Vacuna del Tetano
Vacuna de Epatitis
Prueba de la Prostata
Cancer de la Prostata
Examenes de Sangre

Examen Anal

Ano

Examen de escremento

para cancer de colon

Flexible

Sigmoidoscopia
Rayos-X de Intestine grueso
Mamograma
Papanicolaou
Dia de ultimo examen fisico
Otro



Notas del Doctor:




HISTORIAL MEDICA Y PERSONAL (continue)

Por favor indique alerjia 6 intolerancia a drogas 6 otras substancias:

Por favor anoté los medicamentos (6 medicamentos alternativos ) que actualmente esta tomando y la docis:

HISTORIAL MEDICA FAMILIAR

Por favor marque 6 anoté cualquier enfermedad en miembros de su familia (Madre, Padre, Hermano, Hermana, 6 Hijos:

O Tuberculosis O Diabetes O Enfermedad de Rinbnes O Cancer de Ceno
O Enfisema O Tiroides O Epilepsia O Cancer de Ovario

O Cardiopatia O Anemia O Enfermedad Neurologicas [ Cancer de Colon

O Alta Precion Sanginia O Hemofilia O Enfermedad de Higado O Cancer de Prostata

[0 Osteoporosis O O O

Notas:

INFORMACION PERSONAL

Por favor escriva 6 circulela informacién que aplique a usted.

Ocupacion:

Estado de Vida: Diet: Exercise:
solo ninguna nada

con conyuge bajo en grasa caminar
con padres bajo en colesterol aerobicos

asistencia de vivienda
asilo de ancianos

bajo en carbidratos
vejetariano

levantamiento de pesas
dias/semana

Tobacco Alcohol Drogas llicitas Caffeina:

Nunca/ pasado/ activo Nuncar/ pasado/ activo nunca/ pasado/ activo nunca

Cigarro/ puro/ pipa licor/ vino/ cerveza cocaina/ marijuana cafe/te / soda

Rope/ aderezo/ mascado _____ bebidad por heroina/ amfetamina cuantos latas/vasos
Comenz6_Paro_ dia/semana/mes barbiturico/ PSL/ PAP Por dia

Packs per day

AA/ Alcélicos Andnimos

Abuso de drogas
Intravenosas /
Rehabilitacion de drogas




NTMC Health 1902 Hospital Boulevard
Gai ille, T 76240
A Department of NTMC 94?6?25\2"_8%506)(615

Su informacion.
Sus derechos.
Nuestras
responsabilidades.

Esta notificacion describe cémo puede
utilizarse y divulgarse su informacion
médica, y cobmo puede acceder usted a
esta informacién. Revisela con cuidado.

Sus derechos

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

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

médico

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

Solicitarnos que e Puede solicitarnos que corrijamos la informacion médica sobre usted que
corrijamos su piensa que es incorrecta o estd incompleta. Pregiintenos cémo hacerlo.

historial medico e Podemos decir “no” a su solicitud, pero le daremos una razén por escrito dentro

de 60 dias.

Solicitar comunicaciones ¢ Puede solicitarnos que nos comuniquemos con usted de una manera
confidenciales especifica (por ejemplo, por teléfono particular o laboral) o que enviemos la
correspondencia a una direcciéon diferente.

e Le diremos “si” a todas las solicitudes razonables.

continua en la proxima pagina

Notificacién de Practicas de Privacidad e Pagina 1



SUS derechos continuado

Solicitarnos que
limitemos lo
que utilizamos o
compartimos

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

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

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

Recibir una lista de
aquellos con quienes
hemos compartido
informacion

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

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

Obtener una copia de
esta notificacion de
privacidad

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

Elegir a alguien para

que actue en su nombre

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

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

Presentar una queja si

considera que se violaron

sus derechos

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

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

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

Notificacién de Practicas de Privacidad e Pagina 2


www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/factsheets_spanish.html

Sus opciones

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

En estos casos, tiene tanto ¢ Compartamos informacién con su familia, amigos cercanos u otras personas

el derecho como la opcion  involucradas en su atencion.

de pedirnos que:
catastrofe.

e Compartamos informaciéon en una situaciéon de alivio en caso de una

* Incluyamos su informacién en un directorio hospitalario.

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

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

* Propdsitos de mercadeo.
e VVenta de su informacion.

e La mayoria de los casos en que se comparten notas de psicoterapia.

En el caso de recaudacion
de fondos:

® Podemos comunicarnos con usted por temas de recaudacion, pero puede
pedirnos que no lo volvamos a contactar.

Nuestros usos y divulgaciones

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

Tratamiento e Podemos utilizar su informaciéon médica y
compartirla con otros profesionales que lo

estén tratando.

Ejemplo: Un médico que lo esta
tratando por una lesion le consulta
a otro doctor sobre su estado de
salud general.

Dirigir nuestra
organizacion

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

Ejemplo: Utilizamos informacion
médica sobre usted para administrar
su tratamiento y servicios.

Facturar por
sus servicios

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

Ejemplo: Entregamos informacion
acerca de usted a su plan de sequro
médico para que éste paque por
SUS Servicios.
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¢De qué otra manera podemos utilizar o compartir su informacion médica? Se nos permite o exige
compartir su informacién de otras maneras (por lo general, de maneras que contribuyan al bien publico, como
la salud publica e investigaciones médicas). Tenemos que reunir muchas condiciones legales antes de poder
compartir su informacién con dichos propdésitos. Para mas informacion, visite: www.hhs.gov/ocr/privacy/
hipaa/understanding/consumers/factsheets_spanish.html, disponible en espafol.

Ayudar con asuntos de
salud publica y seguridad

Podemos compartir su informacion médica en determinadas situaciones, como:
e Prevencion de enfermedades.
e Ayuda con el retiro de productos del mercado.
¢ Informe de reacciones adversas a los medicamentos.
¢ Informe de sospecha de abuso, negligencia o violencia doméstica.
* Prevencion o reduccion de amenaza grave hacia la salud o seguridad
de alguien.

Realizar investigaciones
médicas

Podemos utilizar o compartir su informacion para investigacion de salud.

Cumplir con la ley

Podemos compartir su informacion si las leyes federales o estatales lo
requieren, incluyendo compartir la informacion con el Departamento de Salud
y Servicios Humanos si éste quiere comprobar que cumplimos con la Ley de
Privacidad Federal.

Responder a las
solicitudes de donacién
de 6rganos y tejidos

Podemos compartir su informacion médica con las organizaciones de
procuracion de érganos.

Trabajar con un médico

forense o director funerario

Podemos compartir informacion médica con un oficial de investigacion
forense, médico forense o director funerario cuando un individuo fallece.

Tratar la compensacion
de trabajadores, el
cumplimiento de la

ley y otras solicitudes
gubernamentales

Podemos utilizar o compartir su informacion médica:

e En reclamos de compensacion de trabajadores.

e Alos fines de cumplir con la ley o con un personal de las fuerzas de seguridad.

e Con agencias de supervision sanitaria para las actividades autorizadas por ley.

e En el caso de funciones gubernamentales especiales, como los servicios de
proteccion presidencial, seguridad nacional y servicios militares

Responder a demandas y
acciones legales

Podemos compartir su informacion médica en respuesta a una orden
administrativa o de un tribunal o en respuesta a una citacion.

Notificacién de Practicas de Privacidad e Pagina 4


www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/factsheets_spanish.html

Nuestras responsabilidades

¢ Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su informacién médica protegida.
e | e haremos saber de inmediato si ocurre un incumplimiento que pueda haber comprometido la privacidad o
seguridad de su informacion.

e Debemos seguir los deberes y practicas de privacidad descritas en esta notificacion y entregarle una copia
de la misma.

e No utilizaremos ni compartiremos su informacion de otra manera distinta a la aqui descrita, a menos que
usted nos diga por escrito que podemos hacerlo. Si nos dice que podemos, puede cambiar de parecer en
cualguier momento. Haganos saber por escrito si usted cambia de parecer.

Para mayor informacion, visite: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/
factsheets_spanish.html, disponible en espafiol.

Cambios a los términos de esta notificacion

Podemos modificar los términos de esta notificacion, y los cambios se aplicaran a toda la informacién que
tenemos sobre usted. La nueva notificacion estara disponible segun se solicite, en nuestra oficina, y en
nuestro sitio web.

03/03/2022

Esta Notificacion de Practicas de Privacidad se aplica a las siguientes organizaciones.

NTMC Health
A Department of NTMC

Leah Bayer Privacy officer, 1900 Hospital Boulevard, Gainesville, Tx. 76240 940-612-8620
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