¢Cémo se enterd de nosotros?
, O Periddico
REGISTRO DEL PACIENTE PEDIATRICO O Internet / La red
[0 Referido por su Seguro
O Amistad / Familia

INFORMACION DEL PACIENTE

APPELLIDO NOMBRE SEGUNDO GENERO ACTUAL

O mascuuNo CIremININA [ INDISTINTO
NUMERO DE SEGURO SOCIAL XXX-XX-XXXX FECHA DE NACIMIENTO mm/dd/aaaa EDAD MEDICO PRIMARIO
DOMICILIO #APT CIUDAD ESTADO cODIGO

TELEFONO (XXX) XXX-XXXX CORREO ELECTRONICO (ejemplo@prueba.com)

O CELULAR [ CASA [ DE DIiA
RAZA ETNIA IDIOMA

CONTACTO EN CASE DE EMERGENCIA

NOMBRE TELEFONO (XXX) XXX-XXXX 0 CELULAR [0 CASA [ DE Dl’A

RELACION CON EL PACIENTE

INFORMACION DE SEGURO MEDICO

NOMBRE Y DOMICILIO DE ASEGURADORA PRINCIPAL NUMERO DE POLIZA

NUMERO DE GRUPO NOMBRE DEL ASEGURADO PRINCIPAL

NUMERO DE SEGURO SOCIAL XXX-XX-XXXX FECHA DE NACIMIENTO DEL ASEGURADO PRINICIPAL mm/dd/aaaa RELACION CON EL PACIENTE

NOMBRE Y DOMICILIO DE ASEGURADORA SECUNDARIA NUMERO DE POLIZA
NUMERO DE GRUPO NOMBRE DEL ASEGURADO PRINCIPAL
NUMERO DE SEGURO SOCIAL XXX-XX-XXXX FECHA DE NACIMIENTO DEL ASEGURADO PRINCIPAL mm/dd/aaaa RELACION CON EL PACIENTE

INFORMACION DE LOS PADRES/TUTOR

NOMBRE COMPLETO DE LA MADRE APELLIDO DE SOLTERA
FECHA DE NACIMIENTO DE LA MADRE mm/dd/aaaa NUMERO DE SEGURO SOCIAL DE LA MADRE XXX-XX-XXXX
DOMICILIO H#APTA CIUDAD ESTADO | CODIGO

TELEFONO (XXX) XXX-XXXX CORREO ELECTRONICO (ejemplo@prueba.com)

O CELULAR O CASA 0O DEDIA

NOMBRE DEL EMPLEADOR DE LA MADRE

BTADOCVL 7 cAsADA O DIVORCIADA [ SOLTERA O VIUDA [ OTRO

NOMBRE COMPLETO DEL PADRE

FECHA DE NACIMIENTO DEL PADRE dd/mm/aaaa NUMERO DE SEGURO SOCIAL DEL PADRE XXX-XX-XXXX

DOMICILIO H#APTA CIUDAD ESTADO | CODIGO

TELEFONO (XXX) XXX-XXXX CORREO ELECTRONICO (ejemplo@prueba.com)

O CELULAR O CASA 0O DEDIA

NOMBRE DEL EMPLEADOR DEL PADRE

BTAPOCME 0 cAsADO O DIVORCIADO O SOLTERO O ViuDO [ OTRO

ORMACION D A ODIAD PA

¢Quien tiene la custodia del paciente? [0 MADRE [0 PADRE [0 OTRO (NOMBRE):

POLITICA FINANCIERA: Se espera que liquide por complete o cubra su copago al momento de recibir los servicios. Los servicios que reciba no amparados
por la cobertura de su plan de salud seran su responsabilidad. CONSENTIMIENTO AL TRATAMIENTO Y DIVULGACION DE INFORMACION: Autorizo a
Graybill Medical Group, Inc., a administrar el tratamiento médico y realizar los procedimientos médicos determinados como necesarios.
Autorizo que se comparta mi informacion médica a mi aseguradoras o agentes de la aseguradora para procesar el pago por los servicios. A mi
buen saber y entender, toda la informacién anterior es verdadera y correcta. ASIGNACION DE BENEFICIOS: Asigno todos los pagos que hara mi
aseguradora a Graybill Medical Group, Inc.

FIRMA DEL PADRE / TUTOR FECHA RELACION CON EL PACIENTE




ACUERDO FINANCIERO DEL PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO, NOMBRE, INICIAL MEDIA) FECHA DE NACIMIENTO FECHA

Copagos: Su seguro médico nos requiere cobrar el copago al momento de su visita. La exoneracion del copago
puede constituir fraude bajo leyes estatales y federales. Por favor ayudenos a respetar la ley pagando su copago en
cada visita.

Pago de Deducibles: Si su seguro médico le requiere satisfacer la cantidad de su deducible antes de cubrir los
servicios, usted debera hacer su pago al momento de su visita. La cantidad de $100.00 serd requerida al momento
de su visita. Por favor tenga en cuenta que el pago de $100.00 no constituye el pago en su totalidad y cualquier
saldo pendiente se le notificara por medio de esta oficina.

Facturas por Servicios Prestados. Nosotros solicitaremos a su seguro médico los pagos por servicios prestados y le
asisteremos de cualquier manera razonable para que se paguen sus facturas. Se espera que su seguro médico
pague en un plazo de 45 dias. Después de 45 dias, esperaremos de usted el pago en su totalidad. Usted sera
responsable de liquidar cualquier servicio no cubierto por su seguro médico segun las reglas y pdlizas de Medicare.
Debemos tener una copia de su tarjeta de seguro médico mas reciente y también para algun otro seguro
suplemlentario o secundario que pueda tener. Las cuentas vencidas por mas de 90 dias estan sujetas a ser enviadas
a una agencia de cobranzas o a un juzgado de reclamos menores por facturas no pagadas. Si recibimos notificacion
de que usted no tiene cobertura o nosotros no tenemos contrato con su seguro médico, usted sera responsable por
todos los cargos incurridos. Puede ser que sue seguro médico le pida mandar cierta informacidn directamente. Es
su responsabilidad cumplir con esta peticion.

Servicios de Cuidado Preventivo: Los exdmenes de rutina no siempre son cubiertos por su seguro médico. Tenga
en cuenta que si un problema adicional es observado en su visita, podria incurrir un cobro adicional de un

copago o deducible por esta visita médica. Si los servicios son negados por su seguro médico o no nos ha
proporcionado la informacidn correcta de su seguro médico, usted serd responsable de pagar por estos servicios.
Pacientes que Pagan sus Propias Cuentas. La cantidad que usted pague hoy por su consulta médica, podria no ser
su pago final. Podria incurrir otros costos hoy, por ejemplo y por mencionar solo algunos, por andlisis de
laboratorio, radiografias, inyecciones, procedimientos especiales o cobros extra por la consulta.

Cobros de Laboratorio: Cualquier procedimiento de laboratorio ordenado durante su visita de hoy sera facturado
por separado por el laboratorio. Favor de llamar directamente al laboratorio para cualquier pregunta que tenga
sobre su cobro.

Citas Perdidas: Por favor tenga en cuenta que un cobro de $25 serd aplicado por citas perdidas o no canceladas
dentro de un dia laboral. Este cobro sera su responsabilidad y sera facturado directamente a usted. Por favor
ayudenos a servirle mejor manteniendo su cita programada. Si en algin momento usted experimenta dificultades
financieras y necesita hacer arreglos de pago, favor de ponerse en contacto con nuestra oficina de facturacion.

Asignacion de Beneficios. Por esta Acuerdo concede autorizacién para que se comparta la informacién necesaria para

procesar y completar mi reclamo de prestaciones al seguro médico, y para que se haga el pago de beneficios

directamente a Graybill Medical Group por todos los servicios prstados. Sus iniciales:

He leido y entendido la informacién en esta Acuerdo, Me comprometo a cumplir con las politicas financieras de la oficina

y soy financieramente responsable por me cuenta.

Firma del Padre o Tutor: Fecha:




ACUSE DE RECIBO DEL AVISO
DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD
Representante de Privacidad (760) 291-6696

NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO, NOMBRE INICIAL MEDIA) FECHA DE NACIMIENTO FECHA

Por este conducto reconozco que me han ofrecido una copia del Aviso de las Practicas de Privacidad de
Palomar Health Medical Group - Graybill. Me han informado que una copia del aviso vigente de las
Practicas de Privacidad estara a la vista en el area de recepcién y que toda enmienda hecha a las
Practicas de Privacidad estard disponible en cada cita.

FIRMA DEL PACIENTE O TUTOR FECHA

TELEFONO DEL PACIENTE (XXX) XXX-XXXX NOMBRE DEL MEDICO

Si el paciente no firma, favor indicar su relacién con el paciente:

O Padre, Madre o Tutor

[0 Tutor o Persona responsable de un paciente con incapacidad fisica o mental

[0 Beneficiario o Representante de un paciente fallecido

[J Quisiera recibir una copia de cualquier aviso enmenado a las Practicas de Privacidad or medio de mi correo
electrénico (email) @




SOLICITUD DEL PADRE, MADRE O TUTOR LEGAL PARA
ACCEDER A LA CUENTA DEL PORTAL NEXTGEN®
DE UN PACIENTE MENOR DE EDAD

NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO, NOMBRE INICIAL MEDIA) FECHA DE NACIMIENTO FECHA

Los padres y tutores legales pueden solicitar acceso a la informacion médica protegida (Private Health Information, PHI)
del paciente menor por medio del Portal NextGen® de Palomar Health Medical Group - Graybill. El nivel de acceso a la
informacion se basard en la edad del paciente menor.

e Pacientes menores entre 0y 11 afios de edad: Se le concederd Acceso Total al registro de NextGen, incluyendo
inmunizaciones, informacion sobre alergias y grdficas de crecimiento.

e Pacientes menores entre 12 y 17 afios de edad: Se le concederd Acceso Parcial al registro de NextGen, de acuerdo
con las leyes de privacidad federales y del estado de California. Para obtener Acceso Total, serd obligatoria una
Autorizacion Especial y Firma del Paciente (vea a continuacion).

e Pacientes adultos de 18 afios y mds: Ya no tendrd acceso al registro de NextGen de su hijo(a).

El padre, madre o tutor legal al que se le haya concedido acceso a la cuenta de NextGen estard obligado a aceptar y
acatar los Términos y Condiciones de NextGen. Ademds, Palomar Medical Group - Graybill podréd cancelar el acceso
en cualquier momento sin previo aviso.

INFORMACION DEL PACIENTE (OBLIGATORIO)

NOMBRE (APELLIDO, NOMBRE) FECHA DE NACIMIENTO (mm/dd/aaaa)

PROPORCIONE UNO DE LOS SIGUIENTES:

O Ultimos 4 digitos del seguro social: O Numero de Registro Médico (MRN):
DOMICILIO #APTA. | CIUDAD ESTADO | CODIGO
TELEFONO (XXX) XXX-XXXX CORREOQ ELECTRONICO (ejemplo@prueba.com)

INFORMACION DEL PADRE, MADRE O TUTOR LEGAL (OBLIGATORIO)
NOMBRE (APELLIDO, NOMBRE) FECHA DE NACIMIENTO (mm/dd/aaaa)

PROPORCIONE UNO DE LOS SIGUIENTES:

O Ultimos 4 digitos del seguro social: O Numero de Registro Médico (MRN):
DOMICILIO #APTA. | CIUDAD ESTADO | CODIGO
TELEFONO (XXX) XXX-XXXX CORREOQ ELECTRONICO (ejemplo@prueba.com)

AUTORIZACION ESPECIAL PARA ACCESO TOTAL A NEXTGEN (PACIENTES DE 12 ANOS O MAYORES)

Al firmar a continuacion, reconozco que estoy eligiendo a la persona nombrada anteriormente como mi designado a la
cuenta NextGen, permitiéndole el acceso a mi registro médico completo de NextGen. Entiendo que puedo revocar esta

autorizacion en cualquier momento.

Firma del paciente Fecha (mm/dd/aaaa)

Relacién del Designado con el Paciente:

O padre O Tutor Legal O Poder Notarial O Otra




CUESTIONARIO PARA LOS PADRES

NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO, NOMBRE INICIAL MEDIA) FECHA DE NACIMIENTO

FECHA

HISTORIAL DEL NACIMIENTO DEL NINO/NINA

¢Durante su emarazo con esta nifio/nifia, tuvo?

Alta presién [OSi [ No | Diabetes o azucar en la orina Osi O No
Infeccion de orina o rifion Osi O No | Alguna otra infeccién Osi O No
Alguna enfe'r.r’f\edad venérea como Osi O No Tomé algiin medicamento, drogo o Osi O No
gonorra o sifilis alcohol
Al bl d te el trabajo d , ,

gun problema l.”an ¢ eltrabajo de Osi O No | Fue planeado su embarazo Osi O No
parto o alumbramiento
Cuanto tiempo durd su embaraza Meses Cuanto pesé su bebé al nacer Lbs Oz

¢Tuvo algun problema su bebé después de nacer? [Si O No

Si su respuesta es Si, favor de explicar:

¢Salieron juntos la madre y el bebé del hospital? [ Si [ No

¢Cuantos dias permanecieron en el hospital? Madre dias Nifo/Nifa dias

¢En que hospital nacio su bebé?

PROVEEDOR: Escriba
informacion adicional
en esta columna

HISTORIAL SOCIAL

¢El Nifo/Nifa vivo con? | OO Madre | O Padre [ Padre y Madre O Otros parientes | O Padres Adoptivos

¢Quién vive en su hogar con su nifo/nina? (Favor de usar letra de molde)

NOMBRE RELACION CON EL PACIENTE

3.

4.

¢Su nifio/nifia pasa tiempo regularmente con una nifiera? O Si O No

Si contestd Si, écuantas veces por semana?

¢Su nifio/nifia pasa tiempo regularmente con una guarderia? [ Si O No

Si contesto Si, écuantas veces por semana? ¢Cuantas horas al dia?

Padre Madre :::;::2 Familia materna | Hermanos Hermanas
Asma a a a a O a
Diabetes a a a a O a
2;221.;21::5:;&;1:0 (antes de 50 O O O O O O
Epilepsia O O O O O O
Anemia (de células falciformes) O O O O O O




CUESTIONARIO PARA LOS PADRES

NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO, NOMBRE INICIAL MEDIA) FECHA DE NACIMIENTO

FECHA

HISTORIAL MEDICO DEL PACIENTE MENOR

¢Ha estado hospitalizado su nifio/nifia? [ Si O No

ANO NOMBRE DEL HOSPITAL POR QUE RAZON

éSu nino/nifia alguna vez ha tenido?

Eczema (salpullido alérgico en la piel) Osi ONo Asma Osi ONo
Varicela Osi ONo Fiebre reumatica Osi ONo
Anemia (falta de hierro en la sangre) Osi ONo Convulsiones, ataques Osi ONo
. , Probl diti del ,
Problemas con los ojos o vision Osi ONo o?gosemas auditivos o de fos Osi ONo
Infecciones frequentes de los oidos Osi ONo Problemas de corazén Osi ONo
Problemas de estémago o intestines Osi ONo Huesos rotos o fracturados Osi ONo
Problemas al orinar Osi ONo Ha comido pintura, arcillaoyeso  [OSi OO No

¢éLe da a su nifio/nifa vitaminas o suplementos de hierro o fluoruro? [ Si O No
So contestd Si, équé le da?

PROVEEDOR: Escriba
informacion adicional en esta
columna

DESARROLLO DEL NINO/NINA

éSu nifio/nifia se ha desarrollado al mismo ritmo que sus hermanos, hermanas, familiares y amigos (por
ejemplo, sentarse, caminar, hablar)? [ Si OO No

So contestd No, favor de explicar

HISTORIA ESCOLAR DEL NINO/NINA
Nombre de la escuela Grado

¢Ha reprobado alguna clase? [ Si O No ¢Asistido a alguna clase especial? [ Si O No

¢Ha tenido problemas de comportamiento en la escuela? [ Si O No
Si contesto Si a alguna de las preguntas, favor de explicar

CONDUCTA DEL NINO/NINA

Tiene pesadillas con frecuencia Osi ONo Es demasiado timido Osi ONo
Ezc:fnn:;;iado apegado a padros 0 a Osi ONo Se altera o molesta facilmente Osi ONo
Es demasiado nervioso(a) Osi ONo Es irrazonablemente celoso(a) Osi ONo
Dice muchas mentiras Osi ONo Pelea mucho Osi ONo
Roba Osi ONo

¢COMO DESCRIBIRIA DE SU NINO/NINA?




EVALUACION PARA DETERMINAR RIESGO DE
EXPOSICION A LA TUBERCULOSIS EN MENORES

NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO, NOMBRE INICIAL MEDIA) FECHA DE NACIMIENTO FECHA

¢Ha tenido la madre una prueba positiva de tuberculosis activa?
¢Ha tenido el padre una prueba positiva de tuberculosis activa?

¢Hay algun miembro de la familia que el menor frecuenta regularmente que haya sido
diagnosticado o se sospecha que tiene tuberculosis activa?

¢El menor tiene familiares o personas que frecuenta regularmente que nacieron en lugares
en donde la tuberculosis es comun (como Asia, Africa, América Latina, México o en lugares
del este de Europa)?

¢El menor nacié o viaja a un pais en donde la tuberculosis es comin (como Asia, Africa,
América Latina, México o en lugares del este de Europa)?

¢El menor fuera del hogar en albergues, hogares de crianza (foster care), instituciones
residenciales o ha sido encarcelado en los ultimos 5 afios?

¢El menor tiene la infeccion por VIH o cualquier otra afeccion del sistema inmunolégico?

¢El menor vivié con, o frecuenta a, personas indigentes, trabajadores migrantes, residentes
de asilos de ancianos o instituciones de convalecencia, personas que han estado
encarceladas, positivas VIH, o que abusan de las drogas?

¢El menor tiene contacto cercano con una persona que tiene que resulté positiva a una
prueba de tuberculosis en la piel?

¢El menor ha tomado leche bronca o ha comido queso sin pasteurizar (como queso fresco)?

O si

O si

O si

O si

O si

O si

O si

O si

O si

O si

O No

O No

O No

O No

O No

O No

O No

O No

O No

O No




HISTORIAL PEDIATRICO

NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO, NOMBRE INICIAL MEDIA) FECHA DE NACIMIENTO FECHA

INFORMACION DE LA FAMILIA

Nombre de la madre Fecha de Nacimiento
Nombre del padre Fecha de Nacimiento
Hermanos/Edades

¢Tiene alguna religién o creencia cultural que pueda afectar el cuidado de la salud de su hijo/hija?

HISTORIAL

¢Complicaciones con el embarazo? [OSi O No

Alumbramiento [ Vaginal [ Cesarea Peso al nacer Medida al nacer

¢Dieta especial? O0Si ONo Medicamentos

¢Alergias a medicamentos? [Si O No  Sicontesto Si, describa:

Cirugias (edad, diagnéstico):

Hospitalizacidénes (edad, diagnédstico):

éProblemas en laescuela? OSi O No Sicontesto Si, describa

Otras problemas:

HISTORIAL FAMILIAR

O Fibrosis quistica OO Presion ata O Tuberculosis O Ataques o convulsiones
O Enfermedad de células falciformes O Escoliosis O Enfermedad renal O Ojo perezoso
O Diabetes O Melanoma/Cancer de piel O Anemia/sangrado O Alergias/Asma/Eczema
O Problemas de cadera O Infecciones de pido O Sordera O Trastorno por déficit de atencidn
FECHA FECHA FECHA FECHA
DPT 1 / / OPV 1 / / ROTOVIRUS 1 / / HIB 1 / /
DPT 2 / / OPV 2 / / ROTOVIRUS 2 / / HIB 2 / /
DPT 3 / / OPV 3 / / ROTOVIRUS 3 / / HIB 3 / /
DPT 4 / / OPV 4 / / ROTOVIRUS 4 / / HIB 4 / /
DPT5 / / MMR 1 / / DT / / HEPB 1 / /
PREVNAR 1 / / MMR 2 / / TB / / HEPB 2 / /
PREVNAR 2 / / CHICKEN POX / / TB / / HEPB 3 / /
PREVNAR 3 / /
PREVNAR 4 / /

¢Tiene alguna otra pregunta o preocupacion sobre la salud de su hijo/hijo o de su desarrollo?




AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Oficial de Privacidad 760-291-6696
EFecha de entrada envigor: 23 de septiembre de 2013

Este Aviso describe como se puede usar y divulgar la informacion médica sobre usted y cdmo usted puede tener
acceso a esta informacidn. Por favor, lIéalo con atencidn.

Entendemos la importancia de la privacidad y estamos comprometidos a mantener la confide su informaciéon médica.
Llevamos un registro de la atencidon médica que brindamos y podemos recibir registros similares de otras fuentes.
Utilizamos estos registros para brindar o permitir que otros proveedores del cuidado de la salud brinden atencién médica
de calidad, para obtener el pago por los servicios que se le prestan a usted segun lo permitido por su plan de salud y para
poder cumplir con nuestras obligaciones profesionales y legales a fin de operar esta practica médica adecuadamente.
Estamos obligados por ley a mantener la privacidad de la informacidon médica protegida, a proporcionar a las personas el
aviso de nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad con respecto a la informacién médica y a notificar a las
personas afectadas despues de una violacidn a la informacion médica protegida. Este Aviso describe como podemos
utilizar y divulgar su informacién médica. También describe sus derechos y nuestras obligaciones legales con respecto a su
informacién médica. Si tiene alguna pregunta acerca de este Aviso, péngase en contacto con nuestro Oficial de Privacidad
gue se menciona arriba.

A. Como puede Palomar Health Medical Group - Graybill usar o divulgar su informacidon médica

El expediente medico es propiedad de esta practica médica, pero la informacién en el expediente medico le pertenece
a usted. La ley nos permite usar o divulgar su informacién médica para los siguientes propdsitos:

1. Tratamiento. Usamos su informacién médica para proporcianarle atencion médica. Divulgamos informacion a
nuestros empleados y otras personas que participan en la prestacion de la atencién médica que usted necesita. Por
ejemplo, podemos compartir su informacién médica con otros médicos u otros proveedores del cuidado de la salud
gue proporcionen servicios que nosotros no proporcionamos, o podemos compartir esta informacién con un
farmaceutico que la necesite para surtirle una receta o con un laboratorio para realizar una prueba. También
podemos divulgar informacion médica a miembros de su familia u otras personas que puedan ayudarle a usted
cuando este enfermo o lesionado, o despues de su muerte.

2. Pago. Usamos y divulgamos su informacidén médica para obtener el pago por los servicios que brindamos. Por
ejemplo, le damos a su plan de salud la informacidn necesaria para el pago. También podemos divulgar informacidn
a otros proveedores del cuidado de la salud para ayudarles a obtener el pago por los servicios que le han brindado.

3. Operaciones de atencion médica. Podemos usar y divulgar su informacién médica para operar esta practica médica.
Por ejemplo, podemos usar y divulgar esta informacion para revisar y mejorar la calidad de la atencién que
brindamos, o la competenciay la cualificacion de nuestro personal profesional. O podemos usar y divulgar esta
informacion para hacer que su plan de salud autorice servicios o remisiones. También podemos usar y divulgar esta
informacién conforme sea necesario para revisiones médicas, servicios legales y auditorias, lo cual incluye la
deteccidn de fraudes y abusos, programas de cumplimiento, y planificacidn y gestion empresarial. También
podemos compartir su informacion médica con nuestros "socios comerciales", como nuestro servicio de facturacion,
gue nos prestan servicios administrativos. Tenemos un contrato escrito con cada uno de nuestros socios
comerciales que contiene los terminos que los obligan a ellos y a sus subcontratistas a proteger la confidencialidad y
seguridad de su informacidon médica. Aunque la ley federal no protege la informacién médica que se divulga a una
persona que no sea un profesional de la salud, plan de salud, centro de informacién de salud o a uno de sus socios
comerciales, la ley de California prohibe a todos los destinatarios de la informaciéon médica divulgarla, excepto
cuando sea especificamente requerido o permitido por la ley. También podemos compartir su informacién con otros
proveedores del cuidado de la salud, centros de informacion de salud o planes de salud que tengan una relaciéon con
usted, cuando ellos soliciten dicha informacidn para que les sirva en sus actividades de evaluacion y mejora de la

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD




calidad; actividades de seguridad del paciente; sus esfuerzos para mejorar la salud de la poblacién o reducir los
costos de la atencion médica; para el desarrollo de protocolos; las actividades de manejo de casos o de coordinacidn
de la atencidn; su revisidn de la competencia, las cualificaciones y el desempefio de los profesionales de la salud; sus
programas de capacitacion; sus actividades de certificacion, acreditacidon u otorgamiento de licencias; sus
actividades relacionadas con contratos de seguros de salud o beneficios para la salud; o sus esfuerzos para detectar
fraudes y abusos de atencién médica y para el cumplimiento de la ley.

4. Recordatorios de citas. Podemos usar y divulger informacién médica para comunicarnos con usted y recordarle sus
citas. [Si usted no esta en casa, podemos dejar esta informacion en su contestadora automatica o darle el mensaje a
la persona que conteste el telefono.]

5. Hoja de asistencia. Podemos usar y divulgar su informacidon médica cuando se registre al llegar a nuestro consultorio.
También podemos llamarlo por su nombre cuando estemos listos para atenderlo.

6. Notificacion y comunicacion con familiares. Podemos divulgar su informacion médica para notificar o ayudar a
notificar a un familiar, su representante personal u otra persona responsable de su cuidado sobre su ubicacién, su
condicidn general o, a menos que usted nos haya indicado otra cosa, en el caso de que fallezca. En caso de un
desastre, podemos divulgar informacién a una organizacion de ayuda para que pueda coordinar estos esfuerzos de
notificacién. También podemos divulgar informacidn a alguien que participe en su atencién o ayude a pagar su
atencion. Si usted puede o esta disponible para aceptar u oponerse, le daremos la oportunidad de oponerse antes
de hacer estas divulgaciones, aunque podemos revelar esta informacién en un desastre incluso a pesar de su
objecidn, si creemos que es necesario hacerlo para responder a las situaciones de emergencia. Si usted no puede o
no esta disponible para aceptar u oponerse, nuestros profesionales de la salud aplicaran su mejor criterio de
comunicacién con sus familiares y otros.

7.  Mercadotecnia. Siempre que no recibamos pago alguno por hacer estas comunicaciones, podemos comunicarnos
con usted para alentarlo a comprar o utilizar productos o servicios relacionados con su tratamiento, administracion
de casos o coordinacion de atencién, o para dirigir o recomendar otros tratamientos, terapias, proveedores del
cuidado de la salud o lugares para recibir atencién médica que puedan interesarle. También podemos describir los
productos o servicios que ofrece esta practica y decirle de cuales planes de salud formamos parte. Podemos recibir
una compensacion financiera por hablar con usted frente a frente, para proporcionarle pequefios regalos
promocionales, o para cubrir el costo de recordarle que debe tomar y volver a surtir su médicamento o cualquier
otra forma de comunicacidn sobre un médicamento o elemento bioldgico que actualmente usted tenga prescrito,
pero sélo si: (1) usted tiene una afeccién crénica y debilitante grave o potencialmente mortal y la comunicacion se
efectua para instruirlo o informarle acerca de las opciones de tratamiento y para que no deje de seguir un
tratamiento prescrito, o (2) usted esta actualmente afiliado a un plan de salud y la comunicacién esta limitada a la
disponibilidad de aquellos productos farmaceuticos mas econdmicos. Si hacemos estas comunicaciones mientras
usted tiene una afeccion crénica y debilitante grave o potencialmente mortal, se le informara lo siguiente, con un
tamafio de letra minimo de 14: (1) la existencia y el origen de la remuneracién y (2) su derecho a darse de baja de las
comunicaciones futuras remuneradas llamando al numero de telefono gratuito del comunicador. No utilizaremos o
divulgaremos de otro modo su informacién médica para fines de mercadotecnia, ni aceptaremos pago alguno por
otras comunicaciones de mercadotecnia sin su autorizacién previa por escrito. La autorizacién revelara si recibimos
alguna compensacion econdémica por cualquier actividad de mercadotecnia que usted autorice y detendremos
cualquier actividad de mercadotecnia futura en la medida en que usted revoque dicha autorizacion.

8. Venta de informacion médica. No venderemos su informacidon médica sin su autorizacién previa por escrito. La
autorizacién revelara que recibiremos una compensacién por su informacidn médica si usted nos autoriza venderla
y detendremos cualquier venta futura de su informacion en la medida en que usted revoque dicha autorizacién.

9. Requisitos legales. Usaremos y divulgaremos su informaciéon médica segun lo requiera la ley, pero limitaremos
nuestro uso o divulgacidn a los requisitos pertinentes de la ley. Cuando la ley nos obligue a reportar un abuso,
negligencia o violencia doméstica, o a responder a procesos judiciales o administrativos, o ante funcionarios
encargados de hacer cumplir la ley, cumpliremos ademas con los requisitos establecidos a continuacion sobre dichas
actividades.

10. Salud publica. Podemos, y a veces la ley nos exige, divulgar su informacion médica a las autoridades de salud publica
para fines relacionados con: prevenir o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades; denunciar casos de
maltrato o abandono de nifios, ancianos o adultos dependientes; denunciar casos de violencia domestica; informar a
la Administracién de Alimentos y Médicamentos sobre problemas con productos y reacciones a médicamentos; y
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

reportar alguna exposicidn a enfermedades o infecciones. Al notificar sospechas de maltrato de ancianos o adultos
dependientes o violencia domestica, le informaremos a usted o a su representante personal sin demora, a menos
gue, segun nuestro mejor criterio profesional, creamos que la notificacion lo pondria en riesgo de dafio grave o que
seria necesario informar a un representante personal que creemos que es el responsable del abuso o maltrato.
Actividades de supervision de la salud. Podemos, y a veces la ley nos exige, divulgar su informacién médica a
agencias de supervision de la salud durante el curso de auditorias, investigaciones, inspecciones, licencias u otros
procesos, sujetos a las limitaciones impuestas por las leyes federales y de California.

Procesos judiciales y administrativos. Podemos, y a veces la ley nos exige, divulgar su informacidn médica durante el
curso de cualquier proceso administrativo o judicial en la medida expresamente autorizada por una orden judicial o
administrativa. También podemos divulgar informacidn sobre usted en respuesta a una citacion, solicitud de
presentacién de evidencia u otro proceso legal si se han hecho esfuerzos razonables para notificarle esa solicitud y
usted no se ha opuesto, o si sus objeciones han sido resueltas por un tribunal o una orden administrativa.
Cumplimiento de la ley. Podemos, y a veces la ley nos exige, divulgar su informacion médica a un agente encargado
de hacer cumplir la ley para efectos de identificar o localizar a un sospechoso, fugitivo, testigo o persona
desaparecida; obedecer una orden de la corte, orden judicial, citacién del gran jurado; y otros fines relacionados con
el cumplimiento de la ley.

Medicos forenses. Podemos, y a veces la ley nos exige, divulgar su informacidn médica a los medicos forenses en
relacion con las investigaciones de muertes.

Donacidn de drganos o tejidos. Podemos divulgar su informacién médica a organizaciones relacionadas con la
obtencidn, el almacenamiento o el trasplante de érganos y tejidos.

Seguridad publica. Podemos, y a veces la ley nos exige, divulgar su informaciéon médica a las personas indicadas para
prevenir o disminuir una amenaza grave e inminente a la salud o seguridad de una persona en particular o al publico
en general.

Comprobante de vacunacion. Divulgaremos comprobantes de vacunacion a las escuelas a las cuales la ley solicite tal
informacion antes de admitir a un estudiante si esta de acuerdo con la divulgacién en su propio nombre o en
nombre de su dependiente.

Funciones gubernamentales especializadas. Podemos divulgar su informacion médica para efectos de seguridad
nacional o militar o para instituciones correccionales o agentes encargados del cumplimiento de la ley que lo tengan
en custodia legal.

Indemnizacion de trabajadores. Podemos divulgar su informacién médica si es necesario para cumplir con las leyes
de indemnizacién de trabajadores. Por ejemplo, hasta donde su atencién de salud este cubierta por la
indemnizaciéon de trabajadores, elaboraremos informes periédicamente para su empleador sobre su enfermedad.
La ley también nos oblige a reportar casos de lesiones o enfermedades ocupacionales al empleador o al asegurador
de la indemnizacidn de trabajadores.

Cambio de propiedad. En caso de que esta practica médica se venda o se una con otra organizacion, su informacion
médica o expediente medico pertenecera al nuevo propietario, aunque usted puede mantener el derecho de
solicitar que las copias de su informacién médica se transfieran a otro medico o grupo medico.

Notificacion de violacion. En caso de que ocurra una violacidn a la informacién médica protegida sin garantia, le
notificaremos de la forma en la que la ley lo exija. Si nos proporciond una direccién de correo electrénico actual,
podemos usar el correo electrdnico para comunicarle la informacidn relacionada con la violacién. En algunas
circunstancias, nuestros socios comerciales pueden proporcionar la notificacién. También podemos proporcionar la
notificacién por otros medios segun corresponda.

Investigacion. Podemos divulgar su informacién médica a investigadores que realicen investigaciones con respecto a
las cuales no sea necesario solicitar su autorizacion por escrito segun lo aprobado por un consejo de revision
institucional o un consejo de privacidad conforme a la ley vigente.

Casos en que Palomar Health Medical Grup - Médical no puede usar o divulgar su informacién médica

Excepto como se describe en este Aviso de Practicas de Privacidad, esta practica médica, de acuerdo con sus
obligaciones legales, no usara o divulgara informacién médica que lo identifique sin su autorizacion por escrito. Si
autoriza que esta practica médica use o divulgue su informaciéon médica para otro propdsito, usted puede revocar su
autorizacion por escrito en cualquier momento.
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C. Sus derechos sobre la informacién médica

1. Derecho a solicitar proteccidn especial de privacidad. Usted tiene derecho a solicitar restricciones sobre ciertos usos
y divulgaciones de su informaciéon médica por medio de una solicitud por escrito que especifique que informacién
quiere limitar y que limitaciones desea imponer en nuestro uso o divulgacidn de esa informacién. Si nos pide no
divulger informacién a su plan de salud comercial sobre los productos o servicios de atencion de la salud que usted
pagd por completo de su bolsillo, cumpliremos con su solicitud, a menos que debamos divulgar la informacion por
razones legales o de tratamiento. Nos reservamos el derecho de aceptar o rechazar cualquier otra solicitud, y le
notificaremos nuestra decision.

2. Derecho a solicitar comunicacion confidential. Tiene derecho a solicitar que le enviemos su informacién médica por un
medio o a un lugar especifico. Por ejemplo, puede pedirnos que enviemos la informacion a una cuenta de correo
electrénico en particular o a la direccién de su lugar de trabajo. Cumpliremos con todas las solicitudes razonables que se
envien por escrito y que especifiquen como y dénde desea recibir estas comunicaciones.

3. Derecho a examinar y copiar. Tiene derecho a examinary copiar su informacidon médica, con excepciones limitadas. Para
tener acceso a su informacion médica, debe enviar una solicitud por escrito que detalle a que informacién desea tener
acceso, sidesea examinarla o sacarle una copia, y si desea una copia, una formay un formato en especial.
Proporcionaremos copias en la formay el formato solicitados si pueden producirse facilmente, o le proporcionaremos el
formato alternativo que le parezca aceptable, o si no podemos aceptar y mantenemos el expediente en formato
electrénico, puede elegir un formato electrénico legible o un formato en papel. También enviaremos una copia a cualquier
otra persona que asigne por escrito. Le cobraremos una cuota razonable que cubra los costos de mano de obra,
suministros, gastos de envio, y si asi lo solicita y acepta por anticipado, el costo de la elaboracion de una explicacion o
resumen, segun lo permitido por las leyes federales y de California. Podemos rechazar su solicitud bajo circunstancias
limitadas. Si rechazamos su solicitud de acceso al expediente medico de su hijo o a los expedientes medicos de un adulto
discapacitado que este representando porque creemos que permitir el acceso podria causar razonablemente un dafio
significtivo al paciente, tendra el derecho de apelar nuestra decisién. Sirechazamos su solicitud de acceso a sus notas de
psicoterapia, tendra el derecho de transferirlas a otro profesional de la salud mental.

4. Derechoamoadificar o complementar. Usted tiene el derecho de solicitar que modifiquemos su informacién médica que crea
gue es incorrecta o que esta incompleta. Debe hacer una solicitud por escrito para alguna modificacion e incluir las razones
por las que cree que lainformacion es erronea o esta incompleta. No estamos obligados a cambiar su informacién
médica, pero le proporcionaremos la informacion sobre el rechazo de esta practica médica y cémo puede estar en
desacuerdo con este rechazo. Podemos rechazar su solicitud si no tenemos la informacion, si no creamos la informacion
(a menos que la persona o entidad que la creé ya no se encuentre disponible para hacer la correccion), si no se le permite
examinar o copiar la informacién en cuestién o si la informacién es precisa y completa asi como esta. Si rechazamos su
solicitud, puede enviar una declaracidn por escrito de su desacuerdo con tal decision, y nosotros podemos, a su vez,
preparar una refutacion por escrito. También tiene el derecho de solicitar que agreguemos a su expediente una
declaracién de maximo 250 palabras sobre cualquier cosa que crea que esta incompleta o incorrecta en el expediente. Toda
lainformacion relacionada con cualquier solicitud para modificar o complementar informacion se guardara y divulgara
junto con cualquier divulgacion subsecuente de la informacion discutida.

5. Derecho a una explicacion sobre las divulgaciones. Usted tiene el derecho de recibir una explicacién sobre las divulgaciones
de su informacidon médica hechas por esta practica médica, excepto que esta practica médica no tiene que dar una
explicaciéon sobre las divulgaciones que se le hayan proporcionado a usted o de conformidad con su autorizacién por
escrito, o como se describe en los parrafos 1 (tratamiento), 2 (pago), 3 (operaciones de atencién de la salud), 6
(notificacion y comunicacién con la familia) y 18 (funciones gubernamentales especializadas) de la Seccion A de este Aviso
de Practicas de Privacidad, o las divulgaciones para efectos de investigacion o salud publica que excluyan identificadpres
directos de pacientes, o que sean incidentales al uso o la divulgaciéon que de otra manera sea permitido o autorizado por la
ley, o las divulgaciones a una agencia de supervisidn de la salud o agente encargado del cumplimiento de la ley hasta el
punto en que esta practica médica haya recibido una notificacion por parte de esa agencia o agente que indique que
proporcionar esta explicaciéon podria razonablemente impedir la realizacidn de sus actividades. Usted tiene el derecho de
ver nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad con respecto a su informaciéon médica, que incluye el
derecho a obtener una copia en papel de este Aviso de Practicas de Privacidad, incluso si ha solicitado recibirlo por
correo electrénico previamente. Si le gustaria tener una explicacién mas detallada de estos derechos o si le gustaria
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ejercer uno o mas de estos derechos, pdngase en contacto con nuestro oficial de privacidad que se menciona al
principio de este Aviso de practicas de privacidad.

D. Cambios a este Aviso de Practicas de Pravacidad

Nos reservamos el derecho de modificar nuestras practicas de privacidad y los términos de este Aviso de Practicas de
Privacidad en cualquier momento en el futuro. Hasta que se realice tal correccidn, la ley nos obliga a cumplir con este
aviso. Después de hacer una correccion, el Aviso de proteccién a la privacidad corregido se aplicara a toda la
informacién médica protegida que guardemos, sin importar cuando fue creada o recibida. Guardaremos una copia del
aviso actual y la colocaremos en nuestra area de recepcidn y habra una copia disponible en cada cita. También
publicamos el aviso actual en nuestro sitio web.

E. Reclamaciones

Las reclamaciones sobre este Aviso de practicas de privacidad o sobre como esta practica médica maneja su informacién
médica deben ser dirigidas a nuestro oficial de privacidad que se menciona al principio de este Aviso de practicas de
privacidad.

Si no estd satisfecho con la manera en que este consultorio maneja una reclamacion, puede enviar una reclamacion
formal a la siguiente direccion:

Region IX - Office of Civil Rights

U.S. Department of Health & Human Services 90 7th Street, Suite 4-100
San Francisco, CA 94103

(415) 437-8310; (415) 437-8311 (TDD)

(415) 437-8329 (fax)

OCRMail@hhs.gov

Puede encontrar el formulario para las reclamaciones en www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/hipcomplaint.pdf. No
sera penalizado de ninguna forma por presentar una reclamacion.
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