Formulario de informacidn demografica del paciente

childreﬂ’sheaitig :

Pediatric Group v
INFORMACION DEL PACIENTE
Nombre del nifio (apellido, primer nombre, segundo nombre) Hombre (£1) Mujer {[J)
Fecha de nacimiento {mes/dia/afio) / [ Nium. de seguro social = -
El nifio vive con: [JLa madre [iElpadre [1Eltutor/otra persona: Teléfono:

Direccién del nifio (ntm., calle, ciudad, estado, cédigo postal):

Farmacia preferida; Esquina de las calles: : Pediatra / Médico de cabecera: Teléfono:

Nombre de la escuela: Distrito escolar: Etnia (por favor seleccione el grupo que corresponda): [llatino/Hispano [JRehiiso responder

Raza (seleccione el grupo que corresponda): [ Indoamericana/Nativa de Alaska [JAsiatica L] Negra/Afroamericana [INativa de Hawdi/De otra isla del Pacifico
{(OBlancafCaucdsica [JOther

INFORMACION DEL PADRE O TUTOR

iNombre del padre o tutor: Teié&fono principal: Teléfono alterno:

Fecha de nacimiento del tutor: / / Correo electrénico: No me contacten por correo electrénico: o
PERSONA DE CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA- En caso de emergencia, ¢ con quién nes debemaos comunicar? H Teléfono:

Parentesco: Children’s Health Pediatric Group puede divulgar informacion médice y de factumcién a esta persona. 0Sf o NO

INFORMACION DEL SEGURO. MEDICO
¢El paciente tiene cobertura de seguro médico? [sf [ NO ¢El paciente tiene cobertura de seguro de Medicaid?: [1s{ [JNO

Nombre de la persona responsable del pago de las facturas 0 La madre o El padre 0 Otra: Teléfono principal:

Direccién: [ La misma del nifie [ Otra (ciudad, estado, codigo postal)

Nombre del titular de la péliza de seguro médico o El nifio olamadre o &l padre o Otra: Fecha de nacimiento: / /]

Empleador: Nombre del seguro médico: Teléfono:

Ndm. de identificacidn del seguro médico; Nim. de grupo:




Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

" Y

' [T R CHILDREN'S HEALTH SYSTEM OF TEXAS

children'shealth/.

Pediatric Group Consentimiento general para los servicios de salud escolar por telemedicina,

tratamiento y reconocimientos

Consentimiento para atencién médica y tratamiento de salud escolar por telemedicina
Consentimiento general: Solicito y doy consentimiento para que el Children’s Health Pediatric Group (“CHPG”), una entidad del Children’s Health System of Texas (“Children’s Health”), sus médicos y otros
profesionales de atencion médica examinen al Paciente, que puede definirse como yo, mi hijo o un nifio del que tengo la tutela legal, y proporcionar atencion y tratamiento por medio de los servicios de salud
escolar por telemedicina, entre estos evaluacion, diagnostico, consulta y tratamiento de la enfermedad del Paciente utilizando tecnologia avanzada de telecomunicaciones (“Servicios de Telemedicina”). Estoy de
acuerdo en que al firmar este formuiario doy consentimiento para que el Paciente reciba Servicios de Telemedicina en mi ausencia. Entiendo que entre los profesionales de salud que proporcionan Servicios de
Telemedicina en CHPG pueden estar los médicos responsables del paciente y consultores, asi como sus adjuntos, ayudanies técnicos v otros profesionales de la salud que se consideren necesarios (los
"Profesionales de Telemedicina"). Entiendo que el CHPG es una institucion docente v estoy de acuerdo a que los médicos residentes, médicos en subespecializacion y estudiantes puedan observar y participar
en los Servicios de Telemedicina bajo la supervision adecuada.

Entiendo que entre los Servicios de Telemedicina estan audio interactivo, video u otros medios electrdnicos, y que existen tanto riesgos como beneficios de recibir tratamiento via Telemedicina. Entiendo que los
Profesionales de Telemedicina (i) pueden estar en un lugar distinto de donde esta el Paciente, (i) examinaran al Paciente cara a cara por medio de presencia remota, pero no le realizaran una exploracion fisica
al utilizar los Servicios de Telemedicina, y (iii) deben basarse en la informacion que proporcionen el Paciente y cualquier otro profesional(es) de la salud que estén presentes con el Paciente. Ademas, entiendo
que los Servicios de Telemedicina podrian estar limitados o no estar disponibles debido a fallas tecnoldgicas o del equipo, informacion incompleta o imprecisa para realizar los Servicios de Telemedicina, 0
distorsiones de las imagenes o de otra informacién recibida por transmisiones electronicas. Reconozco que no se puede responsabilizar a los profesionales de salud de telemedicina por consejos,
recomendaciones 0 decisiones basadas en factores fuera de su control, tales como informacién incompleta o imprecisa proporcionada por el Paciente u otras personas, o distorsiones de las imégenes de
diagnosticos o muestras que pudieran ser resultado de la transmision electronica. Asimismo, reconozco que no se han dado garantias respecto a los Servicios de Telemedicina que se proporeionen. Entiendo

que tedos los materiales, dispositivos médicos y ofros bienes proporcionados al Paciente, los proporciona CHPG TAL COMO ESTAN y que Children’s Health y CHPG deniegan cualquier garantia expresa o
implicita. !

Si los Profesionales de Telemedicina determinan gue los Servicios de Telemedicina no son los adecuados a las necesidades médicas del Paciente, el Profesional de Telemedicina remitira al Paciente para una
evaluacion médica en una clinica de CHPG o en la direccién de otro profesional de salud. Si después de recibir los Servicios de Telemedicina el Paciente experimenta una situacion emergente o urgente, como
una reaccidon adversa a cualquier tratamiento, o si la sesion de telemedicina se interrumpe a causa de una falla tecnolégica o del equipo, se podrian necesitar otros medios de comunicacién y tratamientos
alternos, y consultaré a los profesionales de salud del Paciente para obtener los cuidados de seguimiento v la ayuda que sea necesaria.

Doy mi consentimienio y autorizo a los Profesionales de Telemedicina del CHPG a hacer grabaciones de audio, de video o de fotografia de los Servicios de Telemedicina. Entiendo que cualquier parte del
cuerpo del Paciente puede aparecer en esas imagenes. Estoy de acuerdo en que dichas grabaciones seguirén siendo propiedad de los Profesionales de Telemedicina del CHPG y podrian o no pasar a formar
parte del expediente meédico. Entiendo que estos Servicios de Telemedicina los pueden ver ciertas personas dentro y fuera del campo médico con fines de investigacion, informativos y educativos. Entiendo que
se toman precauciones para proteger la confidencialidad de la informacion médica del Paciente mediante la prevencion de divulgaciones no autorizadas; sin embargo, entiendo y reconozco que la seguridad de
la transmision electronica de datos, iméagenes de video e informacién de audio no puede garantizarse y la confidencialidad puede verse comprometida debido a interferencias ilegales o indebidas.

Mensajes de texto: Entiendo que CHPG podra enviar notificaciones a mi teléfono mavil. Estos mensajes provienen de un nimero que no admite respuesta y solo tienen fines informativos. No tienen Ia finalidad
de establecer una comunicacion reciproca. Reconozco que se cobrarén las tarifas y cargos nomales por mensajes de texio y que estos mensajes emplean una red telefonica publica, por lo que no se garantiza
su total seguridad. Ademas, cualquier persona con acceso a mi teléfono podra ver dichos mensajes, a menos que yo tome las medidas para proteger mi teléfono con una clave o nimero de identificacion

personal (NIP). | (1 AUTORIZO / [L] NO AUTORIZO a CHPG a enviarme mensajes de texio al nimero de teléfono mévil que he proporcionado para ese propasito.

Vigencia del consentimiento: Entiendo y estoy de acuerdo en que este consentimiento para Servicios de Telemedicina y tratamiento sea valido durante el afio escolar 2016-2017, a menos que yo lo revogue
por escrito antes de ese plazo y envie el aviso a: CHPG at 2777 North Stemmons Fwy. Floor 4, Dallas, Texas 75207

Certifico que he leido y entiendo la informacion en este formulario de consentimiento general para los servicios de salud escolar por telemedicina y tratamiento.

Firma del paciente, padre o representante legal* Fecha Hora
Mombre en letra de molde del paciente, padre o representanie legal Parentesco con el paciente
Testigo Fecha Hora

Nombre en letra de molde del testigo Uno de los padres o el representante legal debe firmar si el Paciente es menor de 18 afios de edad.



.

t

Nommbre del paciente: Fecha de nacimiento:
Reconocimientos: Informacién médica protegida — Aviso sobre practicas de privacidad: El aviso sobre Précticas de Privacidad de Children's Health expone como Children's Health puede utilizar y divulgar la informacion medica
protegida (PHI, siglas en ingl&s) del Paciente con fines de tratamiento, pago y operaciones de la salud, asi como para otros propésitos permitidos o exigidos por la ley. Reconozco que he recibido el aviso sobre Practicas de Privacidad de
Children's Health y que cualquier pregunta o preocupacion se pueden dirigir al director de privacidad de Children's Health.
Uso y divulgacion de informacién: Entiendo que los expedientes médicos del Paciente son confidenciales y los datos que contienen no pueden ser divulgados sin mi autorizacién por escrito, excepto cuando lo autorice la ley. Las
divulgaciones autorizadas estén indicadas en la notificacion sobre practicas de privacidad. Entiendo que la informacién médica del Paciente comprende informacion actual, pasada y futura, y que puede incluir pruebas o consejo genético,
informacion sobre enfermedades contagiosas como el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), registros relacionados con tratamientos de enfermedades mentales o psiquidgtricas y
diagnéstico y tratamiento por abuso del alcohol o drogadiccién (“Informacién Médica”). Autorizo la divulgacion de esta informacion Médica como parte del expediente médico del Paciente. Entiendo que Children's Heaith debe conservar
los expedientes médicos del Paciente por un periodo de tiempo exigido por la ley, y que luego podra deshacerse de ellos tal como lo permita o exija la ley.
Comparticion de informacion médica por medios electrénicos: Autorizo a Children's Health a usar la Informacién Médica del Paciente para fines de tratamiento, pago, operaciones normales relacionadas con la atencion de la salud
(en conjunto denominados “Propésitos™) o como lo permita la ley. Reconozco que Children’s Health divulgara y enviara la Informacion Médica del Paciente, por medios electrénicos o de ofra forma, a terceros para los Propésitos que
describe el presente o como lo permita la ley. Entiendo que, una vez divulgada, la Informacion Médica ya no estara protegida por las leyes estatales o federales de privacidad y, por lo tanto, puede quedar sujeta a volver a ser divulgada
por el destinatario. La Informacién Médica divulgada podra formar parte de los expedientes médicos de proveedores de atencidn médica distintos de Children's Health y podra ser divulgada més adelante.
Intercambio de Informaci6n Médica: Children’s Health participa en ciertos programas de intercambio de informacién médica (HIE, siglas en inglés) internos y de terceros para almacenar e intercambiar Informacion Médica del Paciente.
Cierta Informacion Médica del Paciente de proveedores de cuidados médicos distintos de Children’s Health que han dado tratamiento al Paciente también se almacena y comparte en los HIE, y Children’s Health asi como esos otros
proveedores pueden utilizar los HIE para ver la Informacion Médica del Paciente para los Propésitos descritos en este documento, para coordinar la atencion al paciente y como lo permita la ley. Entiendo que el Paciente puede optar por
excluirse de la comparticién de Informacién Médica en los HIE si lo indica con su decision en el cuadro de abajo. El Paciente puede optar por volver a quedar incluido en la comparticién de los HIE en cualquier momento, Sin embargo,
reconozco que aun asi, Children's Health almacenara la Informacion Médica del Paciente en los HIE. Entiendo que el Paciente no esté obligado a participar en la comparticién de Informacion Médica de los HIE para recibir atencién
médica.
[0 No quiero que la Informacién Médica del Paciente sea compartida con los HIE. Sin embargo, entiendo que si la ley exige que la Informacién Médica se comparta con los HIE, Children's Health debara cumplir con la ley. Ademés
entiendo que cierta Informacion Médica podra ser compartida con los HIE de manera tal que no se identifique al Paciente.
Responsabilidad financiera y cesiones = Responsabilidad financiera: Acepto pagar la fotalidad de los cargos facturados en relacién con los bienes y servicios proporcionados al Paciente, independientemente de cualquier pago de
beneficios o seguro correspondiente y entiendo gue todos los montos deben pagarse al solicitarlos Children's Health y a cualquier profesional que preste servicios al Paciente en Children's Health (los Profesionales). Salvo en la medida
en que se prohiba por ley, acepto pagar todos ios cargos no cubierios y los cargos cubiertos que no hayan sido abonados en su totalidad por el plan de beneficios o seguro correspondiente, lo que incluye cargos pagaderos como
coseguro, deducibles y beneficios no cubiertos a causa de exclusiones, limitaciones de la péliza o el plan o el incumplimiento de los requisitos del plan o del seguro. Estara disponible, previa solicitud, una estimacion de los cargos
previstos. Entiendo que la estimacion podré variar significativamente en comparacion con los cargos finales debido a diversos factores como el curso del tratamiento, las practicas del profesional y la necesidad de suministrar bienes y
servicios adicionales. Asimismo, acepto y entiendo que si la cuenta del Paciente cae en mora y se deriva a un abogado o agencia de cobranzas, o se inician acciones legales, seré responsable de pagar todos los cargos, honorarios
razonables de abogados, costos y gastos de cobranzas. Doy mi consentimiento para que las agencias de créditos realicen consultas y para recibir llamadas por marcado automatico con mensajes pregrabados y generados por
computadora en mi teléfono movil y en cualquier nimero felefonico proporcionado durante el proceso de registro del Paciente de parte de Children's Health, los Profesionales y sus empresas afiliadas y representantes, de forma
enunciativa pero no limitativa, compaiiias de gestion de cuentas, contratistas independientes y agentes de cobranzas
Solo para pacientes de Medicare y Medicaid: Entiendo que es posible que los bienes y servicios que el suscrito o el Paciente solicite para ser proporcionados al Paciente no estén cublertos por Medicare o Medicaid como productos y
servicios razonables y necesarios desde el punto de vista médico para la atencién del Paciente. Comprendo que Medicare y Medicaid o su agente de seguros determinan la necesidad médica de los bienes y servicios que se solicitan
para el Paciente. Si Medicare o Medicaid indican que determinados bienes y servicios no son necesarios desde el punto de vista médico para la atencion del Paciente y los solicito igualmente a pesar de la negativa de Medicare o
Medicaid, entiendo que seré exclusivamente responsable de pagar dichos bienes y servicios. Si la atencion médica del Paciente es gestionada por Medicare o Medicaid, es posible que estas disposiciones no se apliquen. Certifico que la
informacién proporcionada por el Paciente o en representacion de este para solicitar el pago a través de Medicare o Medicaid es correcta. Autorizo la divulgacion de informacién médica o de otra indole sobre el paciente a la
Administracion de la Seguridad Social, intermediarios 0 empresas, segln sea necesario, para los reclamos relacionados con Medicare y Medicaid.
Aviso a los pacientes: informacin sobre terceros pagadores (miembro de plan médico)
Reconozco que, segln la informacion que proporcioné sobre cobertura por terceros, el seguro o plan de beneficios del Paciente, Children's Health

[0 ES / [1 NO ES un proveedor participante en la cobertura de terceros pagadores, seguro o plan de beneficios del Paciente.

Cesidn de beneficios: Cedo y transfiero de manera irrevocable directamente a Children's Health y cualquier Profesional todos los beneficios, intereses y derechos, incluso derechos de demandas, reclamos por incumplimiento de ERISA
(Employee Retirement Income Security Act) u otros reclamos legales o administrativos y el derecho a exigir el pago por cualquier pdliza de seguros, planes de beneficios, planes de indemnizacién, planes de salud prepagados, polizas de
responsabilidad de terceros o los beneficios proporcionados por otro pagador en nombre del Paciente por bienes y servicios proporcionados al Paciente por parte de Children's Health y los Profesionales. También autorizo el pago directo
a Children’s Health y a los Profesionales por los bienes y servicios que proporcionen al Paciente. Autorizo al abogado, asegurador o administrador del plan del Paciente a permitir el acceso a Children’s Health y los Profesionales a todos
los documentos del plan, descripcion resumida de los beneficios, péliza de seguros o informacién del acuerdo, en tanto Children's Health o los Profesionales lo soliciten por escrito para reclamar beneficios médicos.
Por medio de esta cesién, transfiero a Children’s Health y a los Profesionales todos mis derechos a reclamar o embargar beneficios relacionados con los bienes y servicios prestados por Children's Health y los Profesionales al Paciente,
incluso los derechos con respecto a cualquier acuerdo, seguro o indemnizaciones legales o administrativas, incluidos los dafios y perjuicios originados por los reclamos por incumplimiento de ERISA y el derecho a apelar o continuar
reclamos denegados o demorados. Children’s Heaith y los Profesionales tendran derecho a (1) obtener toda Ia informacion con respecto al reclamo; (2) presentar pruebas; (3) realizar declaraciones sobre hechos o la ley; (4) realizar
cualquier solicitud, entre estas, entregar o recibir avisos de apelacion; (5) participar en cualquier accion administrativa y judicial y presentar reclamos, derechos de demandas o derechos contra partes responsables, compaiiias de
seguros, planes de beneficios o administradores de planes. Children's Health y los Profesionales podran presentar demandas contra cualquiera de estos planes de beneficios, administrador de plan o compaiifa de seguros en mi nombre
x/o el t:1el Paciente en relacion de dependencia conmigo y/o el Paciente. Esta cesion no constituye ni debera ser interpretada como si constituyera una obligacién por parte de Children's o los profesionales a demandar estos intereses y
erechos.
Hago constar que he leido y comprendo la informacién en los reconocimientos de informacion médica protegida y responsabilidad financiera y que he recibido el aviso de précticas de
privacidad de Children’s Health. .

Firma del paciente, padre o representante legal* Fecha Hora
Nombre en letra de molde del paciente, padre o representante legal Parentesco con el paciente
Testigo ‘ Fecha Hora

Nombre en letra de molde del testigo * Uno de los padres o el representante legal debe firmar si el Paciente es menor de 18 afios de edad.



Aviso sobre normas de privacidad Fecha de vigencia: 30 de abril de 2013 ESTE AVISO DESCRIBE LA FORMA EN QUE SE PUEDE USAR Y DIVULGAR SU
T Gl INFORMACION MEDICA Y LA FORMA EN QUE USTED PUEDE ACCEDER A DICHA INFORMACION. LEALD CON ATENCION. Children’s Medical Center of Dallas y sus
t’j}f‘"‘}!kj?“ﬂr"l@i subsidiarias (Children’s) toman la privacidad de la informacién de salud suya o de su hijo con seriedad. La ley exige que mantengamos la informacién de salud de
Fedliatric Croup forma privada, que usted reciba este aviso sobre normas de privacidad (aviso) y que hagamos lo pasible por obtener un documento firmado como acuse de recibo de
este aviso. Este aviso incluye informacién sobre la forma en que se puede usar y divulgar su informacién de salud y describe sus derechos y obligaciones. Tenemos la
obligacién de cumplir con los términos del aviso vigente. También encontrara el aviso publicado en ubicaciones claras y destacadas y en nuestro sitio web (www.childrens.com). Cualquier cambio en el
aviso se publicard en el drea de registro de pacientes y en nuestro sitio web, y le entregaremos a usted un aviso revisado, previa solicitud. Si tiene preguntas sobre este aviso, comuniquese con el director
de privacidad de Children’s al 214.456.4444, Muchas gracias. Director de privacidad Children’s Medical Center of Dallas. Este aviso explica la forma en que los empleados, personal médico/odontolégico,
pasantes, residentes, voluntarios, todos los departamentos v clinicas y demds proveedores médicos cuyos nombres estaran disponibles, previa solicitud, podrén usar y proporcionar su informacién
médica protegida (PHY, por su sigla en inglés) a terceros para el tratamiento, pago y operaciones de salud tal como se describe a continuacién, y para otros fines que la ley permita o exija. La PHI es
informacion que usted comparte con Children’s o gue nosotros creamos o recihimos sobre atencién médica. Esta informacion incluye la edad, raza, sexo y demds informacién de salud personal del
paciente gue puede identificarlo. Se relaciona con la salud fisica o mental pasada, presente o futura del paciente y con el tratamiento y los servicios relacionados, y el pago de la atencién. Cémo entender
sl informacién médica: Cada vez gue usted visita Children’s se crea un regisiro de su visita con el fin de administrar la atencidn que recibe. Children’s comprende que la PHI es personal y que su
confidencialidad estd protegida tanto por la legislacién estatal como la federal. Children’s cuenta con un regisiro médico elecirénico y no usard o divulgard su PHI sin su autorizacién por escrito, salvo
segdn se describe en este aviso. El uso o divulgacién de acuerdo con este aviso puede incluir la transferencia electrénica de la PHI. Motificacién de incumplimiento. En determinadas circunstancias usted
tiene derecho a recibir una notificacién en caso de que Children’s o uno de sus asociados comerciales, descubra un uso o divulgacién no autorizados de su informacién médica no segura. Se realizaran las
netificaciones sobre cualquier uso o divulgacion de este tipo de acuerdo con lo establecido en la legislacién estatal y federal. Uso y divulgacién por parte de Children’s de su PHI sin autorizacién: La
siguiente seccién explica los varios fines para los que Children’s tiene permitido usar y divulgar PHI. Para fines de tratamiento: Al brindarle servicios de atencién médica en Children’s, su PHI podrd
compartirse con los proveedores de atencién médica que le proporcionen tratamiento en la medida necesaria para atenderlo. Estos profesionales pueden incluir médicos, enfermeros, farmacéuticos,
laboratoristas y demds profesionales de atencién médica que participen en su atencién, ya sea en Children’s o en un proveedor médico externo. Para fines de pago: Es posible que Children’s necesite
compartir su PHI relactonada con el pago de los servicios que recibe. Por ejemplo, Children’s podré comunicarse y compartir informacién con una aseguradora, un programa gubernamental u otro tercero
a fin de determinar su cumplimiento con los requisitos, obtener aprobacion previa, determinar si su plan de salud pagara un tratamiento y presentar reclamaciones. Para fines de manejo del cuidado de
la salud: Children’s podrd usar y divulgar su PH! con fines de operaciones de salud generales, incluido lo siguiente: Actividades de mejora de la calidad: Se podra compartir informacidn a los efectos de
mejorar la calidad o el cosio de la atencién. Por ejemplo, agencias ajenas a Children’s podran revisar su PHI para evaluar y mejorar la calidad de la atencion y los servicios que proporcionamos. Residentes
médicos, estudiantes, pasantes (estudiantes) y voluntarios: Los estudiantes y voluntarios podrén tener acceso a su PHI con fines de formacién, educacion y servicio cuando participan en programas
educativos, capacitaciones, internados, programas de residencia o el programa de voluntarios de Children’s. Recordatorios de citas: Children’s le ofrece el servicio de recordatorios de citas y le informard
sobre alternativas de tratamiento, beneficios o servicios relacionados con su salud. Programa Care Everywhere: Su PHI se guarda en formato electrénico y puede compartirse por este medio con
veterminados socios de atencién médica de Children’s. Care Everywhere fue disefiado para vincular a los centros participantes, de modo que dichos centros puedan tener acceso a su PHI para coordinar
la atencidn con mavyor facilidad. La participacién es voluntaria, a menos que lo exija la ley, y usted puede optar por no participar en cualquier momento, indicando su voluntad en la seccién sobre
informacién médica protegida del formulario de Consentimiento general para tratamiento y reconocimientos que llena al registrarse o avisando al director de privacidad de Children’s. Si elige no
participar, su PHI no se compartird de forma electrénica con otros socios de atencién médica. Puede cambiar de opinién o retirar su consentimiento en cualquier momento, salvo cuando la divulgacién
sea exigida por la ley. No obstante, Children’s no puede recuperar informacion que ya haya sido compartida. Intercambio de informacién médica: Sus registros médicos electrénicos pueden compartirse
en intercambios de informacion médica (HIE, por su sigla en inglés) (en ocasiones denominados Organizaciones de informacién médica regional o RHIO, por su sigla en inglés). La participacion es
voluntaria, @ menos que lo exija la ley, y usted puede optar por no participar en cualquier momento, indicando su voluntad en la seccién sobre informacién médica protegida del formulario de
Consentimiento general para tratamiento y reconocimientos que llena al registrarse o avisando al director de privacidad de Children’s. Si elige no participar, su PHI identificable no se compartird en un
HIE, a menos gue lo exija la ley. Un HIE es titil cuando se requiere tratamiento en otro centro que participa con Children’s en un HIE porque permite que el otro centro retina su PHI a través del HIE para
obtener su historial médico y coordinar la atencién. A menas que la divulgacién sea exigida por la ley, puede cambiar de opinién o retirar su consentimiento en cualquier momento. No obstante,
Children’s no puede recuperar informacion que ya haya sido compartida. Asociados comerciales: Children’s proporciona algunos servicios a través de contratos con terceros asociados comerciales. Entre
los ejemplos se incluyen las agencias de trascripcidn y los servicios de copiado. Su PHI podré divulgarse a nuestros asociados comerciales a fines de realizar los servicios para los que fueron contratados.
Para proteger su PHI, Children’s exige que estos asociados comerciales protejan su PHI de forma adecuada, en cumplimiento con todas las leyes vigentes. Directorio del hospital: A menos que usted se
oponga, Children’s podra incluir determinada informacion limitada sobre su persona en el directorio del hospital durante su estadfa. Esta informacion puede incluir su nombre, ubicacién en el hospital,
astado general (por ejemplo: bueno, estable, critica, etc.) y religién. Esta informacion podrd compartirse con miembros del clero. Salvo su afiliacién religiosa, esta informacién podra compartirse, ademds,
coi las personas que se comuniquen con el hospital y pregunten por usted dando su nombre. Si no desea estar incluido en el directorio del hospital, marque la casilla en el formulario de Consentimiento
general para tratamiento y reconocimientos bajo la informacién de directorio y solicite la designacion de “paciente sin informacién”. Continuidad de la atencién: Una vez que tenga el alta, su informacién -
podrd compartirse con otros proveedores de atencién médica tales como agencias de cuidado en el hogar y agencias de servicios comunitarios a fin de obtener los servicios en su nombre. Ademds,
podremos usar su PHI para comunicarnos con usted por informacién sobre prevencién de enfermedades y manejo de la salud. Otros fines de divulgacién: Cumplimiento de la ley: Children’s debe
informar determinadas partes de su PHI a las autoridades o funcionarios legales, incluidas las agencias de cumplimiento de la ley, el sistema judicial o las agencias gubernamentales. Los ejemplos
incluyen: denuncia de sospecha de abuso o negligencia, violencia doméstica o determinadas lesiones fisicas; como respuesta a una orden judicial, citacién o solicitud de juicio. Salud ptblica: Es posible
que se exija gue Children’s informe sobre algunas partes de su PHI a las auioridades de salud piblica. Los ejemplos incluyen la denuncia de determinadas enfermedades, lesiones o la informacién sobre
nacimientos o fallecimientos. Ademds, Children’s deberd divulgar informacién especifica a la Administracién de Alimentos y Farmacos (FDA, por sus sigla en inglés) o informacidn relacionada con el abuso
o negligencia de menores. Agencias de supervisién médica: Children’s debers divulgar informacidn especifica a las agencias estatales o federales a fin de que puedan controlar, investigar o disciplinar a




quienes irabajan en el sistema de atencién médica. Para fines de investigacion: Children’s podra usar o divulgar su PHI con fines de investigacién. Si participa en un
estudio de investigacién, habré un procedimiento de aprobacién especifico que incluye su autorizacién para participar. Puede haber instancias en que se use la PHI
Ohffd‘s'@ﬂ o] = LR TeW sin su autorizacidn, pero la informacion identificable no se divulgara sin su autorizacién. Notificacién/Auxilio para catdstrofes: Children’s podra usar o divulgar su PHI
Fadiaie Group con fines de auxilio para catastrofes. Actividades relacionadas con el fallecimiento: Children’s podra divulgar su PHI para la donacién de drganos o tejido o a los
médicos forenses o directores de funeraria para que puedan llevar a cabo las tareas relacionadas con el fallecimiento. Los ejemplos incluyen: determinar la causa de
muerte y llevar a cabo las actividades de preparacién de un funeral. Para evitar una amenaza grave a la salud o la seguridad: Children’s podra usar y divulgar su PHI a las autoridades pertinentes cuando
sea necesario a fin de evitar una amenaza grave a la salud y seguridad del ptiblico o de un tercero. Para fines militares: Children’s podra divulgar su PHI a las autoridades cempetentes que la soliciten, si
es miembro de fas fuerzas armadas. Custodia policial o seguridad nacional: Children’s podra divulgar su PHI a un instituto correccional o un oficial policial si usied se encuentra bajo la custodia de
funcionarios policiales federales o estatales o esta encarcelado a los efectos de brindarle atencién médica, proteger su salud y seguridad o la salud y seguridad de otros, o la seguridad de los funcionarios
policiales o el instituto correccional. Indemnizacién por accidentes laborales: Es posible que Children’s deba divulgar su PHI relacionada con los beneficios v actividades de la indemnizacién por accidentes
laborales. Recaudacién de fondos: Children’s podra usar su PHI limitada para ponerse en contacto con usted respecto a la recaudacién de fondos relacionada con la misién de Children’s de proporcionar
atencién médica y mejorar la vida de los nifios. Usted tiene derecho a no recibir estas comunicaciones. Puede ponerse en contacto con la oficina de privacidad si desea ejercer su derecho a no recibir
estas comunicaciones. Children’s no condicionard su iratamiento a la aceptacién para recibir comunicaciones sobre la recaudacién de fondos. Promocidn: Children’s solo podra usar su PHI para
determinados fines de promocién, a saber: comunicaciones personales, regalos promocionales de valor nominal, recordatorios de renovacién de recetas de medicamentos, o de otro modo para
informarle sobre un férmaco relacionado con su tratamiento o nuestras operaciones de salud, segiin lo descrito en este aviso. Los ejemplos de estas comunicaciones incluyen: gestién de casos,
coordinacién de atencién o alternativas de tratamiento que pudieran ofrecerse. Divulgaciones de la PHI que requieren su autorizacién. Su autorizacién es necesaria para otros usos y divulgaciones de la
PHL, salvo para los tipos de ejemplos incluidos en las excepciones descritas anteriormente. Esto incluye, salvo que la ley exija-lo contrario, la divulgacin de notas de psicoterapia, fines promocionales mas
amplios, venta de la PHI, informacién sobre VIH/sida, regisiro del tratamiento por abuso de sustancias y registros de pacientes fallecidos. Si autoriza que Children’s use o divulgue su PHI, puede revocar
dicha autorizacién en cualguier momento. No obstante, Children’s no puede recuperar informacién que ya haya sido compartida. Puede revocar la autorizacién siguiendo las instrucciones que se
describen en el formulario de Autorizacidn para la inspeccion, uso y divulgacién de informacicn médica que puede obtener en nuestro sitio web:www.childrens.com o poniéndose en contacto con la
oficina de privacidad. Sus derechos a la privacidad. Sus derechos respecto a la PHI son los siguientes: Derecho a recibir este aviso sobre normas de privacidad. Usted tiene derecho a recibir una copia de
este avise en cualquier momento. Puede obtener una copia impresa del aviso vigente en todas las dreas clinicas o una copia elecirénica en el sitio web de Children’s: www.childrens.com. Derecho a
tevisar v solicitar una copia de su PHI. Tiene derecho a revisar y solicitar copias de los registros médicos que pueden utilizarse para tomar decisiones respecto a su atencién. Por lo general, esto incluye
registros médicos y de facturacidn, pero puede haber excepciones para las notas de psicoterapia o la informacién sobre terceros. Puede solicitar una copia impresa o electrénica de su registro médico en
el departamento de administracién de informacién médica o a través del formulario de Autorizacién para la inspeccion, uso y divulgacién de informacién médica que puede encontrar en
wyrvchildrens.com, o poniéndose en contacto con la oficina de privacidad. Ademds, puede suscribirse para obtener una cuenta de MyChart, lo que le permite tener acceso electrénico a partes de su
informacién médica en www.childrens.com. Children’s podra cobrarle una tarifa para copiar o enviar por correo elecirénico su registro médico, segn lo permita la ley. Siempre que podamos hacerlo, le
proporcionaremos una copia electrénica dentro del plazo de 15 dias a partir de su solicitud por escrito y el pago de la tarifa correspondiente. Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales. Tiene
deracho a especificar que desea que Children’s se comunicue con usted por asuntos médicos de una forma determinada o en un lugar especifico. Por ejemplo, puede solicitar que nos contactemos con
usted Unicamente por teléfono al trabajo, 0 que lo hagamos Gnicamente por correo postal a su casa o por correo electrénico. Seguiremos sus indicaciones siempre que sea razonablemente posible.
Puede solicitar un lugar alternativo de comunicacién en el formulario de Solicitud de comunicacién alternativa de informacion médica al momento de registrarse, en el sitio web de Children’s:
wvew.childrens.com, o llamando a la oficina de privacidad al 214.456.4444 para solicitar un lugar alternativo para las comunicaciones. Derecho_a_solicitar restricciones. Tiene derecho a solicitar
restricciones o limitaciones en la forma en que se usa o divulga su PHI. Mosotros tenemos derecho a rechazar su solicitud, salvo que tenemos que acordar cuando la divulgacién de PHI se realice a un plan
de salud si dicha divulgacién es para el pago u operaciones de salud y no se exige por ley de otro modo; y si la divulgacién se relaciona con un articulo o servicio de atencién médica que usted haya
pagado en su totalidad, o que haya sido pagado en su totalidad por un tercero, distinto del plan de salud, en su nombre. Puede completar el formulario de Solicitud para restringir el uso o divulgacién de
informacidn médica que se encuentra en wwuw.childrens.com o llamando a la oficina de privacidad al 214.456.4444. Derecho a solicitar modificaciones. Tiene derecho a solicitar la modificacién de su
reglsiro médico en Children’s si este no es correcto o esta incompleto. Children's tiene derecho a rechazar su solicitud si: no creamos la informacién, no guardamos la informacién, usted no tiene derecho
a ver y copiar la informacién o la informacion ya estd completa v es correcta. Puede solicitar un cambio en el formulario de Solicitud de modificacién de informacién médica que se encuentra en
www.childrens.com o llamando a la oficina de privacidad al 214.456.4444. Derecho a un registro de lag divulgaciones. Tiene derecho a solicitar un registro de las divulgaciones {explicacién de las
divulgaciones) cuando Children’s divulga su PHI. Puede solicitar un registro de las divulgaciones de su PHI presentando el formulario de Solicitud de explicacion de las divulgaciones de informacién médica
en el departamento de administracién de informacién médica. Puede encontrar el formulario en www.childrens.com o llamando a la oficina de privacidad al 214.456.4444. Si solicita este registro de
divilgaciones mas de una vez al afio, Children’s podra cobrarle una tarifa para eniregarle la lista. Esta lista incluird nicamente la informacién exigida por la ley. No incluird divulgaciones para
iratamiento, pago y operaciones de salud, ni divulgaciones que usted haya autorizado. Preguntas o quejas. Si tiene preguntas sobre sus derechos de privacidad, llame a la oficina de privacidad de
Children’s. Si considera que se han violado sus derechos de privacidad, puede presentar una gueja en [a oficina de privacidad de Children’s, a través de Ia linea directa de HIPAA al 214.456.4444, por
correo elecirénico a privacy@childrens.com o ante la Secretarfa de Salud y Servicios Humanos. No serd sancionado por presentar una queja.
Informacion de contacto del director de privacidad: Privacy Officer {Director de privacidad) Children’s Medical Center of Dallas 1935 Medical District Drive Dallas, TX 75235 214,456.4444

Para obtener una copia completa del expediente de la consulia de los servicios de telemedicina
Puede accederlos por medio de MyChart o debe solicitar el expediente a
Children's Health - Departamento Healih Information Management, al 214-456-2500.



