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Formulario de reqgistro de pacientes

Demografia:
Nombre, inicial del sequndo nombre y apellido del paciente:

Direccién:
Direccién de envio:
Celular: Dejbrléfensaje:caka:
Teléfono del trabajo: Fechinde naviommrmde sequro social:

Estado civil:

Direccidén de correo electrénico:

Autorizacion para compartir PHI

Indique el nombre completo y la relacién de la(s) persona(s) con quien(es) podemos discutir su

Informacién Médica Protegida (PHI):

Nombre y apellido/relacion:

Nombre y apellido/relacion:

Informacion del sequro:

Seguro principal: Numero de teléfono: Direccion
del seguro: Nombre del
suscriptor: Fecha de nacimiento:

ID de suscriptor: NuUmero de grupo:
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Informacion del sequro secundario:

Seguro secundario:

Numero de teléfono:

Direccién del seguro:

Nombre

del suscriptor:

Fecha de nacimiento:

ID de suscriptor:

Informacion del empleador:

Nombre del empleador:

Numero de grupo:

Numero de teléfono:

Direccién del empleador:

Contacto

de emergencia:

Nombre de contacto:

Numero de teléfono:

Nombre de |la farmacia:

Numero de teléfono:

Firma del paciente:

Fecha:

Formulario de registro de pacientes 2024
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CUESTIONARIO SOBRE HISTORIAL MEDICO DEL PACIENTE

Nombre: Sexo: M/ F
Fecha de nacimiento: Fecha:

Enumere todos los medicamentos recetados y de venta libre, suplementos y vitaminas que toma,
incluida la dosis o concentracion.

Alergias: . Alergia al latex Si/ No

HISTORIA QUIRURGICA PASADA

Enumere todas las operaciones que haya tenido:

HISTORIA FAMILIAR/SOCIAL

Ocupacion:

Estado civil; Soltero Casado Viudo Divorciado
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HISTORIA CLINICA PASADA

;Tiene usted ahora o ha tenido alquna vez alguno de los siguientes sintomas?

Cardiopatia:
Hipertiroidismo:
Infarto de miocardio:
Calculos renales:
Arritmia cardiaca:
Nefropatia:
Fibrilacién auricular:

Ataque:

enfermedad de la vesicula biliar:
Hipertensién:

Anemia:

Enfermedad vascular:

Dolor de espalda crénico:
Diabetes:

* dependiente de insulina

SiNo
SiNo
SiNo
SiNo
SiNo
SiNo
SiNo
Si No

Insuficiencia cardiaca congestiva:SiSin

SiNo

SiNo

SiNo

Si No

SiNo

SiNo
SiNo

No dependiente de insulina SiNo

Artritis reumatoide: SiNo

Soriasis: SiNo

Enfermedad de Lyme: SiNo
Colesterol alto: SiNo
Depresion: SiNo
Enfermedad pulmonar: SiNo
Osteoporosis: SiNo
Asma: Si No
Neuropatia: SiNo

Enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE): Si

No Hipotiroidismor SiNo
Ulceras: SiNo
Fibromialgia: SiNo
Cancer (ubicacion): SiNo
Colitis: SiNo

Coagulos de sangre (TVP o EP):SiNo

Otro:
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Tus habitos personales: ;los tienes? Haga
ejercicio regularmente:
Fumar o consumir tabaco:

Cuanto cuesta:

cuantos afos:

pasado: Beber alcohol:

Cudnto cuesta:

garrapatas recientes:

consumié tabaco en el

Picaduras de

SiNo Cardiopatia:
SiNo Hipertension:
Durante Diabetes:
Ataque:
SiNo Cancer:
SiNo Enfermedad de la tiroides:
Depresion:
Si No Coégulos de sangre:

SiNo

SiNo

SiNo
SiNo
SiNo
Si No
SiNo
SiNo

¢Tiene usted antecedentes familiares de: Parentesco?

¢Ha sufrido recientemente alguno de los siguientes sintomas?

Esputo con sangre

Indigestion

Dolor abdominal

Diarrea

Constipacién

Cambios en los habitos intestinales

Sangrado anormal

Sangre en las heces

Pus en la orina

Ictericia amarilla

Depresion/Ansiedad Aumento de peso
* ;Cuantas libras

Pérdida de peso

* ;Cuantas libras

Si No Dolor de espalda

Si No Dolor de pierna

Si No Articulaciones dolorosas

Si No Dolores de cabeza

Si No | Visién doble

Si No Dificultad para tragar

Si No Ronquera

Si No Hemorragias nasales

Si No Dificultad para respirar

Si No Mareo

Si No Dolor/presién en el pecho
? Arritmia

SiNo Hinchazén de los pies
? Tos

Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
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Firma del paciente (padre o madre en caso de ser menor de edad) Fecha

Firma del proveedor Fecha

PalmPrimaryCare.com
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Autorizacion del paciente para la divulgacion de informacion médica protegida

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: __

Direccién: Ciudad: Estado:

Codigo postal: Direccion de correo electrénico:

Teléfono: __

Solicito que mi informaciéon médica protegida (PHI) de se divulgue a: Direccion:
Ciudad: Estado: ____ Cddigo postal:

Direccién de correo electrénico:

Teléfono:
Autorizo que se divulgue la siguiente PHI de mis registros médicos: todos los registros, incluidas altas
hospitalarias, informes de patologia, resultados de pruebas (laboratorios, radiologia, ECG, mamografias, etc.),

notas de progreso, planes de tratamiento, registros de vacunacion, evaluaciones psicolégicas y psiquiatricas.

Otros: Entiendo que la informacién en

mi expediente médico puede incluir informacién relacionada con enfermedades de transmision sexual
(ETS), sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o virus de inmunodeficiencia humana (VIH).
También puede incluir informacién sobre servicios de salud mental o conductual, tratamiento del abuso
sexual y del alcohol o las drogas. La ley estatal y federal protege la siguiente informacién, tal como se
define en HIPAA en 45 CFR 164.501. Si esta informacién se aplica a usted, indique si desea que se

divulgue u obtenga esta informacion (incluya las fechas cuando corresponda):

Registros de abuso de alcohol, drogas o sustanciastISilISin fechas:

Pruebas y resultados del VIH/SIDALISICISin fechas:

Salud mental (psiquiatrica y psicoldgica)ISiCISin fechas:

Registros de psicoterapialJSilJSin fechas:
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Cubriendo el periodo de atencion médica: Fecha(s) especifica(s): desde hasta O todos los encuentros/visitas

pasados, presentes y futuros:

Propésito de la solicitud de informacién: Legal Seguro Personal Continuacion de Cuidados

Otro:

Al firmar este formulario de autorizacién, entiendo que:

* Lassolicitudes de copias de registros médicos estan sujetas a tarifas de reproduccion de acuerdo con
las leyes y regulaciones federales y estatales.

* Tengo derecho arevocar esta autorizacion en cualquier momento. La revocacién debe hacerse por escrito y
presentarse o enviarse por correo al Departamento de Gestion de Informacion de Salud a la siguiente
direccion: 4400 Oak Park Lane Fort Worth, TX 76109, EE. UU. La revocacién no se aplicara a la informacién
que ya se haya divulgado en respuesta a esta autorizacidon. A menos que se revoque de otra manera, esta
autorizacién caducara un afio después de la fecha de firma.

* Entiendo que estos registros estan clasificados como privilegiados y confidenciales y no pueden ser
divulgados a mi ni a las personas designadas por mi o mi tutor legal sin un consentimiento expreso e
informado. Ademas, entiendo que estos registros no se divulgaran a entidades distintas a las

designadas por mi o mi representante personal segun lo dispuesto por las leyes estatales o

federales.
Firma del
paciente o representante autorizado Fecha
Nombre
impreso Fecha

Relacién con el paciente
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Consentimiento para tratamiento y atencion médica

AL PACIENTE: Usted tiene derecho, como paciente, a ser informado sobre su condicién y el
procedimiento quirurgico, médico o de diagnéstico recomendado que se utilizara para que
pueda tomar la decision de someterse a cualquier tratamiento o procedimiento sugerido
después de conocer los riesgos y peligros involucrados. En este punto de su atencion, no se ha
recomendado ningln plan de tratamiento especifico. Este formulario de consentimiento es
simplemente un esfuerzo para obtener su permiso para realizar la evaluacion necesaria para
identificar el tratamiento y/o procedimiento adecuado para cualquier condicion identificada.

Este consentimiento nos otorga su permiso para realizar exdmenes, pruebas y tratamientos médicos razonables y
necesarios. Al firmar a continuacién, usted indica que (1) tiene la intencién de que este consentimiento continte incluso
después de que se haya realizado un diagnéstico especifico y se haya recomendado un tratamiento; y (2) usted da su
consentimiento para recibir tratamiento en esta oficina o en cualquier otra oficina satélite bajo propiedad comun. El
consentimiento permanecera en plena vigencia hasta que se revoque por escrito. Usted tiene derecho a interrumpir los

servicios en cualquier momento.

Tiene derecho a hablar con su médico sobre el plan de tratamiento y el propésito, los posibles riesgos y los
beneficios de cualquier prueba que le hayan indicado. Si tiene alguna inquietud con respecto a alguna prueba o

tratamiento recomendado por su proveedor de atencién médica, le recomendamos que haga preguntas.

Solicito voluntariamente a un médico y/o proveedor de nivel medio (enfermero especializado, asistente
médico o enfermero clinico especialista) y a otros proveedores de atencién médica o personas designadas
segun se considere necesario, que realicen examenes, pruebas y tratamientos médicos razonables y

necesarios para la afeccion.

Lo que me ha llevado a buscar atencion en este consultorio. Entiendo que si se recomiendan pruebas adicionales o
procedimientos invasivos o intervencionistas, se me pedira que lea y firme formularios de consentimiento adicionales

antes de la(s) prueba(s) o procedimiento(s).

Certifico que he leido y comprendido completamente las declaraciones anteriores y doy mi consentimiento total y

voluntario.a su contenido.

Nombre del paciente (LETRA DE IMPRENTA): Fecha:

Firma:

Si es representante personal, escriba el nombre en letra de molde:

Relacién con el paciente (IMPRIMIR):
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Nombre y apellido del paciente:

Gracias por elegir Palm Primary Care como su proveedor de atencién médica. Nos sentimos honrados por su
eleccién y estamos comprometidos a brindarle atencién médica de la mas alta calidad. Le solicitamos que lea y firme
este formulario para confirmar que comprende nuestras politicas financieras para pacientes como un elemento

esencial de su atencién y tratamiento médico.

RESPONSABILIDADES FINANCIERAS DEL PACIENTE

Entiendo que es mi responsabilidad conocer cuales son los términos de mi seguro y, en
cumplimiento de esos términos, acepto lo siguiente:

* Entiendo que, como receptor de atencién médica, soy en ultima instancia responsable del pago de mi
tratamiento y atencién médica.

+ Entiendo que soy responsable del pago de copagos, coaseguros, deducibles y todos los demas
procedimientos o tratamientos no cubiertos por mi plan de seguro. Acepto pagar los copagos
y deducibles al momento del servicio.

*  Sino tengo seguro médico, Palm Primary Care proporcionard una tabla de tarifas para pacientes que pagan por
cuenta propia. Entiendo que el pago total debe realizarse al momento del servicio, excepto si se acuerda lo contrario
o sila ley lo exige.

* Entiendo que si tengo una péliza con deducible alto o coaseguro, acepto pagar un estimado de cargos
por un monto de $30.00 por mi visita al consultorio por adelantado y comprendo que pueden aplicarse
otros cargos. Soy beneficiario y pago mis saldos pendientes a medida que vencen.

* Entiendo que debo proporcionar a Palm Primary Care informacién de facturacién completa y precisa, que
incluye, entre otros, una tarjeta de seguro actual, nimeros de autorizacién y/o formularios de
referencia para cada visita y/o procedimiento.

®* Soyresponsable de todas las visitas y procedimientos no autorizados adecuadamente o de cualquier cargo incurrido si
la informacién del seguro proporcionada a Palm Primary Care no esta actual o no es valida.

» Con mi firma a continuacion, autorizo a Palm Primary Care a divulgar informaciéon médica y de otro
tipo obtenida durante mi examen y/u otro tratamiento, que incluye mi informacién médica
protegida (PI-L), a mi plan de salud y/u otros proveedores de atencién médica, médicos y/o
entidades requeridas para participar en mi atencion médica.

PalmPrimaryCare.com
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CESION DE BENEFICIOS

Por la presente autorizo la cesion de mis beneficios de seguro directamente a Palm Primary Care. Cualquier seguro
Los beneficios que reciba a través de Palm Primary Care se acreditaran en mi cuenta de acuerdo con la asignacion
de mi compafiia de seguros. Cualquier cargo no pagado es mi responsabilidad.

Por la presente autorizo la divulgacién de toda la informacién o los documentos a todas las partes relacionadas con la
obtencién de mis beneficios de seguro por reclamos presentados en mi nombre y/o en el de mis dependientes. Ademas,
acepto y reconozco expresamente que mi firma en este documento autoriza a mi médico y a todas las partes legalmente
autorizadas a presentar el documento para obtener beneficios, por los servicios prestados, sin obtener mi firma en cada
reclamo que se presente en mi nombre y/o en el de mis dependientes, y que estaré obligado por esta firma como si el
suscrito hubiera firmado personalmente el reclamo en particular.

Los saldos de los pacientes vencen de inmediato y no dependen de la recepcion de un estado de cuenta. Las
compafiias de seguros proporcionan una explicacion de beneficios que describe los pagos y los saldos de los
pacientes. Para su comodidad, aceptamos Visa, MasterCard, Discover o American Express.

Las cuentas que no tengan actividad durante 60 dias pueden ser enviadas a una agencia de cobranzas para que se tomen medidas de cobro.
Si incumpliera mi obligacién y mi cuenta se derivara a una agencia de cobranzas o a un abogado, seré responsable de todos los costos de
cobro del dinero adeudado, incluidos los intereses, los costos judiciales, la cobranza, los honorarios de la agencia de cobranzas y los

honorarios del abogado. Todos los honorarios de cobro anticipados en los que incurra el estudio se incluiran en mi factura final.

HE LEIDO Y ENTIENDO LA POLITICA FINANCIERA DE PALM PRIMARY CARE Y
ACEPTO LOS TERMINOS DESCRITOS EN LA POLITICA.

Nombre impreso del paciente/padre/tutor legal o representante autorizado

Fecha:

Firma del paciente/padre/tutor legal o representante autorizado

Fecha:

Si es tutor legal o representante autorizado, indique relacién con el paciente:

El tutor o representante autorizado debe proporcionar documentacién de dicha condicién.

PalmPrimaryCare.com
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Autorizacidn del paciente para la divulgacién de informacién médica protegida

Autorizo que se divulgue la siguiente PHI de mis registros médicos: todos los registros que incluyen altas
hospitalarias, informes de patologia, resultados de pruebas (laboratorios, radiologia, ECG, mamografias, etc.),

notas de progreso, planes de tratamiento, registros de vacunacién, evaluaciones psicolégicas y psiquiatricas.

Otro:

Entiendo que la informacién contenida en mi expediente médico puede incluir informacién relacionada con
enfermedades de transmisién sexual (ETS), sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o virus de
inmunodeficiencia humana (VIH). También puede incluir informacién sobre servicios de salud mental o

conductual, tratamiento del abuso de alcohol, drogas o sexual.

PalmPrimaryCare.com
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La ley estatal y federal protege la siguiente informacion, segun se define en HI PAA en 45 CFR

164.501. Si esta informacion se aplica a usted, indique si desea que se divulgue u obtenga esta

informacion (incluya las fechas cuando corresponda):

Registros de abuso de alcohol, drogas o sustancias Fechas:
Pruebas y resultados del VIH/SIDA Fechas:
Salud mental (psiquiatrica y psicoldgica) Fechas:
Registros de psicoterapia Fechas:

Finalidad de la solicitud de informacion:
Legal | Seguros | Personal | Continuacién de la atencién

Otro:

PalmPrimaryCare.com
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Al firmar este formulario de autorizacién, entiendo que:

Las solicitudes de copias de registros médicos estan sujetas a tarifas de reproduccién de acuerdo con las
leyes y regulaciones federales y estatales.

Tengo derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento. La revocacién debe hacerse por escrito y
presentarse o enviarse por correo al Departamento de Gestion de Informacién de Salud a la siguiente
direccion: 4400 Oak Park Lane Fort Worth, TX 76109, EE. UU. La revocacién no se aplicara a la informacién
que ya se haya divulgado en respuesta a esta autorizacidon. A menos que se revoque de otra manera, esta
autorizacién caducara un afio después de la fecha de firma.

Entiendo que estos registros estan clasificados como privilegiados y confidenciales y no pueden ser
divulgados a mi ni a las personas designadas por mi o mi tutor legal sin un consentimiento expreso e
informado. Ademas, entiendo que estos registros no se divulgaran a entidades distintas a las

designadas por mi o mi representante personal segun lo dispuesto por las leyes estatales o
federales.

Firma del paciente o representante autorizado Fecha

Nombre impreso Relacién con el paciente

Autorizacion del paciente para la divulgacién de informacién sanitaria Rev. 05.10.2022

PalmPrimaryCare.com
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Consentimiento informado para fotografiar

Por la presente doy mi consentimiento para que Palm Primary Care o su personal tomen y/o muestren fotografias de mi rostro y mi

sonrisa.

Estas fotografias se utilizaran con fines de identificaciéon dentro del consultorio y podran almacenarse en los registros
médicos electronicos del consultorio. Los médicos, el consultorio y el personal se aseguraran de que mi informacion

personal, como mi nombre, edad y fecha de nacimiento, esté protegida y no se muestre.

Nombre del paciente (en letra de imprenta):

Firma:

Fecha:

Si es representante personal, escriba el nombre en letra de molde:

Relacién con el paciente (IMPRIMIR):

PalmPrimaryCare.com
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Aviso de practicas de privacidad

6 de noviembre de 2018

Este Aviso explica cémo Palm Primary Care cumple con su compromiso de respetar la privacidad y confidencialidad
de su Informacién Médica Protegida (PHI, por sus siglas en inglés) y cémo podemos usar y divulgar su informacion.
Este Aviso también le informa sobre sus derechos bajo las leyes federales y estatales. Este aviso se aplica a todos los
registros que se encuentran en poder de Palm Primary Care, independientemente de si el registro esta escrito,
electrénico o en cualquier otro formato. La ley nos exige que le proporcionemos este Aviso y que mantengamos la
privacidad de su PHI. Todos los proveedores de atencion médica, empleados y socios comerciales de Palm Primary

Care deben cumplir con las practicas de privacidad exigidas por la ley y descritas en este Aviso.

La informaciéon médica protegida (PHI) se refiere a:
*  Informacién sobre su salud, como condiciones médicas y resultados de pruebas de diagnéstico.

* Informacién sobre los servicios y tratamientos de atencién médica que ha recibido o puede recibir en
el futuro

° Informacion sobre sus beneficios de atencién médica bajo un plan de seguro
+ Informacion geografica, como donde vives o trabajas
+ Informacién demografica, como su raza, género, etnia o estado civil.

*  Identificadores Unicos, como su numero de seguro social, fecha de nacimiento, nimero de teléfono,

direccién o nimero de licencia de conducir
° Fotografias de rostro completo
Podemos usar y divulgar su informacién médica protegida para:

Su tratamiento médico: podemos usar o divulgar su PHI para proporcionar, coordinar o administrar su
tratamiento o servicios médicos. Podemos divulgar informacion sobre usted a médicos, enfermeras, técnicos u
otro personal involucrado en su atencidon médica. Con su consentimiento por escrito, podemos divulgar su
informacién a personas y entidades fuera de Palm Primary Care involucradas en su tratamiento médico
continuo después de que deje de recibir atencién, como otros proveedores de atencion médica, agencias de
atencién médica a domicilio y companiias de transporte.

Pago:Podemos compartir su informaciéon médica protegida con compafiias de seguros, terceros y otros
proveedores de servicios para recibir el pago por los servicios que le brindamos. Esto puede incluir
compartir informaciéon con médicos, instalaciones, compafiias de ambulancias y subcontratistas que lo
hayan tratado o brindado servicios. Las compafiias de seguros y otros terceros

PalmPrimaryCare.com
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Las partes pueden requerir su numero de seguro social y fecha de nacimiento para fines de verificaciény
pago.

Operaciones de atencién médica:Podemos utilizar su informacién médica protegida para respaldar nuestras practicas
comerciales y mejorar la calidad de su atencién. Por ejemplo, podemos utilizarla para revisar su tratamiento y servicios y
para evaluar el desempefio de nuestro personal. También podemos compartir su informacién con nuestro personal para

fines de revisién y capacitacion.

Recordatorios de citas:Podemos usar y compartir su informacién médica protegida para comunicarnos
con usted y recordarle citas para tratamiento o atencién médica. Esto puede incluir recordatorios de
entidades donde se realizan pruebas.

Socios comerciales:Podemos compartir su informacién médica protegida con socios comerciales, como
empresas de facturacion o servicios de transcripcion médica. Estos socios estan obligados por ley a mantener
la confidencialidad de su informacion.

Opciones de tratamiento y otros beneficios relacionados con la salud:Podemos utilizar su informacién para
comunicarnos con usted acerca de las opciones de tratamiento y otros beneficios relacionados con la salud que
ofrece Palm Primary Care y que puedan ser de su interés. No utilizaremos su informacién para actividades de

marketing (excepto comunicaciones personales) sin su autorizacion.

Personas involucradas en su atencién:A menos que usted se oponga, podemos divulgar su informacién médica
protegida a personas involucradas en su atencidon médica o pago, como miembros de la familia u otras personas. Los
padres y tutores legales son representantes autorizados de los menores, a menos que los menores tengan permitido
legalmente tomar sus propias decisiones médicas. Debe notificarnos por escrito si no desea que se divulgue la

informacion a las personas involucradas en su atencion.

Esfuerzos de socorro en caso de desastre:Podemos compartir su informacién médica protegida con organizaciones que colaboran
en los esfuerzos de socorro en casos de desastre para notificar a su familia u otras personas importantes sobre su condicién, estado

y ubicacién.

Investigacién:Los investigadores pueden comunicarse con usted para que participe en estudios de investigacién
después de obtener su autorizacién o aprobacién de una Junta de Revision Institucional (IRB). Las IRB son comités
que protegen los derechos y el bienestar de los participantes de las investigaciones. La inscripcion en la mayoria de
los estudios requiere su consentimiento informado, que se obtiene después de que se le haya informado sobre el
estudio y haya firmado un formulario de autorizacién o consentimiento aprobado por una IRB. En algunos casos, la
ley federal nos permite utilizar su informacién médica protegida para investigaciones sin su autorizacion, con la
aprobacion de una IRB u otra junta de revisién especial. Esto no afectara su tratamiento ni su bienestar y su

informacién permanecera protegida.

Procedimientos judiciales, demandas y otras acciones legales:Podemos compartir su informacion médica

protegida con tribunales, abogados y empleados judiciales cuando recibamos una orden judicial, una citacion,
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solicitud de descubrimiento, orden judicial o citacién, y cuando lo exija la ley durante otros procedimientos judiciales
o administrativos legales

Aplicacién de la ley:Podemos divulgar su informacién médica protegida segun lo autorice o requiera la
ley o en respuesta a una orden judicial o citacién valida:

° Para identificar o localizar a un sospechoso, fugitivo, testigo material o persona desaparecida
® Enlas investigaciones criminales

° Para proteger a las victimas de abuso, negligencia y violencia doméstica.

* Sise sospecha que una muerte es resultado de una conducta delictiva

® Para prevenir una amenaza grave a la salud o seguridad

° Siusted es un recluso en una institucién correccional o estd bajo la custodia de un funcionario encargado de hacer

cumplir la ley, podemos divulgar su informacién médica protegida a la institucién o al funcionario.

Compensacién al trabajador:Podemos compartir su informacién médica protegida para Compensacion Laboral o

programas similares que brindan beneficios por lesiones o enfermedades relacionadas con el trabajo.

Funciones especiales del gobierno:Si usted es miembro de las fuerzas armadas, podemos compartir su informacion
médica protegida con las autoridades militares para permitirles llevar a cabo sus deberes conforme a la ley. También

podemos divulgar su informacion si esta relacionada con funciones de inteligencia y seguridad nacional.

Agencias reguladoras:Podemos divulgar su informacién médica protegida a las autoridades
gubernamentales locales, estatales o federales responsables de la supervision médica, segun lo autorice la ley.
Esto incluye entidades y agencias de licencias, auditorias y acreditaciones que administran programas de salud
publica como Medicare y Medicaid.

Médicos forenses, examinadores médicos y directores de funerarias:Podemos divulgar su informacién médica protegida
a médicos forenses o examinadores médicos segln sea necesario para identificar a una persona fallecida o determinar la
causa de la muerte. También podemos divulgar informacién médica protegida a directores de funerarias para el desempefio

de sus funciones.

Donacién de érganos:Si usted es donante de 6rganos, podemos divulgar su informaciéon médica protegida a

organizaciones que manejan trasplantes de 6rganos, ojos o tejidos, incluidos los bancos de donaciones.

Riesgos para la salud publica:Segun lo exige la ley, podemos divulgar su informacién médica protegida a las

autoridades de salud publica para fines relacionados con:

° Prevencion o control de enfermedades, lesiones o discapacidades.
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® Informar sobre acontecimientos vitales como nacimientos y muertes

Cémo denunciar el abuso o la negligencia infantil

* Denunciar la violencia doméstica

° Informar sobre reacciones a medicamentos o problemas con productos médicos

® Notificar a los pacientes sobre retiros, reparaciones o reemplazos de productos que puedan estar usando

° Notificar a una persona que puede haber estado expuesta a una enfermedad o que puede estar en riesgo de

contraer o propagar una enfermedad

¢ Informar a su empleador sobre hallazgos relacionados con enfermedades o lesiones laborales para que el lugar de trabajo

pueda ser monitoreado en términos de seguridad.
Otros usos y divulgaciones no contemplados en este aviso:

Otros usos y divulgaciones de su informacién médica protegida, no descritos en este Aviso o permitidos por la
ley, solo se realizaran con su autorizacion por escrito. Obtendremos su autorizacion para la mayoria de los
usos y divulgaciones de notas de psicoterapia. Si nos da autorizacién para usar o divulgar su informacion
médica protegida, puede revocarla por escrito en cualquier momento. Tenga en cuenta que no podemos
retractarnos de ninguna divulgacién ya realizada con su autorizacién previa.

Sus derechos con respecto a su informacién médica protegida:A menos que la ley exija lo contrario,
su historial médico es propiedad de Palm Primary Care o del centro que lo recopilé. Usted tiene los
siguientes derechos con respecto a su informacién médica protegida:

Derecho a recibir una copia de este aviso:Se le proporcionara una copia impresa de este aviso en el momento del
primer servicio. También puede solicitar una copia en cualquier momento. El centro se reserva el derecho de cambiar
0 actualizar sus practicas con respecto a la informaciéon médica protegida. Si se realizan cambios, se proporcionara un

aviso revisado.

Derecho a solicitar ver y obtener una copia de sus registros e informacién médica protegida: Tiene
derecho a solicitar ver y obtener una copia de la informacién médica protegida que se utiliza para tomar
decisiones sobre su atencion. Su solicitud debe realizarse por escrito. El centro puede negar el acceso en
determinadas circunstancias limitadas y se le proporcionara una explicacion por escrito si esto ocurre. Si su
solicitud se niega total o parcialmente, puede solicitar una revision de la denegacion.

Derecho a solicitar una enmienda o una adenda:Si cree que su informacidon médica protegida es
incorrecta o incompleta, puede solicitar una enmienda. Su solicitud debe ser por escrito e incluir la
documentacion de respaldo. El centro puede rechazar la solicitud si la informacion no fue creada
por el centro, si no es parte de la informacion médica protegida del centro o si la informacion se
considera precisa y completa. Si se rechaza la solicitud, se enviara una explicacién por escrito.
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Se le proporcionara informacién y la documentacion de la solicitud y la decision se incluird en su historial
médico.

Derecho a solicitar un recuento de las revelaciones:Tiene derecho a solicitar una lista de personas o
entidades que hayan recibido su informacién médica protegida del centro. Su solicitud debe ser por escritoy
especificar las fechas de las divulgaciones solicitadas. Esta lista no incluira las divulgaciones realizadas a usted,
a partes autorizadas, para su atencién, tratamiento, pago u operaciones de atencion médica, o las
divulgaciones incidentales al uso o divulgacién permitidos por la ley, como agencias gubernamentales y
regulatorias, servicios de seguridad nacional o de inteligencia, o a instituciones correccionales o funcionarios
encargados de hacer cumplir la ley.

Derecho a revocar determinadas autorizaciones y/o solicitar restricciones:Tiene derecho a revocar los
consentimientos previamente autorizados o a solicitar restricciones o limites a su informacion médica
protegida. El centro puede considerar su solicitud, pero no esta obligado a aceptarla. También tiene derecho a
solicitar restricciones a la informaciéon médica protegida que se divulgue a alguien que usted autorizé para su
atencién o pago. Su solicitud de restriccion o revocacidn debe realizarse por escrito.

Derecho a las comunicaciones confidenciales:Tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted sobre
asuntos médicos de la manera confidencial que usted elija. Por ejemplo, puede solicitar que nos comuniquemos con
usted solo en su casa, a través de un teléfono personal o laboral, correo electrénico o correo postal. Su solicitud debe
realizarse por escrito. No necesita proporcionar un motivo para su solicitud y cumpliremos con todas las solicitudes
razonables. Sin embargo, si no podemos comunicarnos con usted utilizando los medios solicitados, podemos

comunicarnos con usted utilizando otra informacion que nos haya proporcionado.

Derecho a recibir notificacién de una infraccidon:Tiene derecho a recibir una notificacion en caso de
que Palm Primary Care o sus socios comerciales violen la privacidad de su informacién médica protegida.
Se le notificara lo antes posible, pero a mas tardar 60 dias después de que se descubra la violacion. La
notificacién le proporcionara la fecha del descubrimiento, una descripcién del tipo de informacién
involucrada, las medidas que estamos tomando para investigar y mitigar la situacién e informacién de
contacto para que pueda hacer preguntas y obtener informacién adicional.

Derecho a presentar una queja relacionada con la privacidad:Si cree que no se han respetado sus derechos
de privacidad seguin lo dispuesto por la ley federal o estatal o como se explica en este aviso, puede presentar
una queja por escrito ante nosotros. También puede presentar una queja ante el Secretario del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. La queja debe presentarse por escrito, describir el tema de la
queja y nombrar a la(s) persona(s) u organizaciéon que usted cree que viold su privacidad. No se le aplicaran
represalias ni se le negaran servicios de atencién médica si presenta una queja. Se proporciona la informacion
de contacto tanto del Departamento de Cumplimiento de Palm Primary Care como del Departamento de Salud
y Servicios Humanos de los EE. UU.
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Director de Cumplimiento y Gestion de Riesgos
Odalys Gonzalez
2600 Douglas Road, Suite 308,
Coral Gables, Florida 33134

Teléfono: (786) 316-3685 | cumplimiento@palmmedicalcenters.com

Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos Oficina del Secretario
Avenida Independencia 200, SW
Washington, DC 2020
Teléfono: (202) 619-0257 Linea gratuita: 1-877-696-6775

www.usa.go

Aviso de practicas de privacidad Firma y reconocimiento

Autorizacion para compartir PHI

Indique el nombre completo y la relacion de la(s) persona(s) con quien(es) podemos discutir su

Informaciéon Médica Protegida (PHI):

Nombre y apellido/relacion:

Nombre y apellido/relacion:

Por la presente reconozco que he leido, comprendido y recibido una copia del Aviso de practicas de
privacidad de Palm Primary Care.

Nombre del paciente (en letra de imprenta):

Fecha de nacimiento del paciente:
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Firma del paciente Fecha

Soy el padre, tutor legal o representante autorizado de (paciente
nombre). Por la presente reconozco que he leido, comprendido y recibido una copia del Aviso de practicas de

privacidad de Palm Primary Care.

Nombre del padre, tutor legal o representante autorizado (EN LETRA DE MOLDE):

Relacion con el paciente:

Firma del padre, tutor o representante autorizado Fecha
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