S cuiic Registro de nuevos pacientes

Informacidn del paciente: Fecha:

Nota: Deletree el nombre exactamente como se deletrea en su tarjeta de seguro

Nombre: Segundo nombre: Apellido:

Nombre preferido:

Domicilio: Ciudad: Estado: Codigo postal:
Teléfono de casa: Teléfono celular: Correro electrénico:

Fecha de nacimiento: Edad: Seguro social:

Sexo: Como se identifica: Estado civil:

éCudl es tu idioma preferido? __Intérprete necesario: Sior No

Etnicidad: (Por favor marque uno)

Nativo americano ___ Afroamericano ___ Latino ___ Asidtico ___ Pacifico ___ Caucdsico___ Otro: ______ Elige no revelar U]
Empleador: Ocupacién:
Direccion del empleado: Ndmero de teléfono:

Contacto de emergencia: la persona a la que le gustaria que avisdiramos en caso de emergencia:

Nombre: Relacidn con el paciente:

Direccion: Teléfono:

Padre(s)/tutor(es)/conyuge:

Nota: Si esta divorciado, proporcione a Pearl Health Clinic la documentaciéon legal de custodia para garantizar que se puedan cumplir
los derechos de privacidad.

Nombre completo: Fecha de nacimiento: Seguro social:
Direccion: Ciudad: Estado: Cadigo postal:
Teléfono de casa: Teléfono celular:

Empleador: Teléfono del empleador:

Nombre completo: Fecha de nacimiento: Seguro social:
Direccioén: Ciudad: Estado: Cddigo postal:
Teléfono de casa: Teléfono celular:

Empleador: Teléfono del empleador:

éExiste un arreglo de custodia para su hijo? Si o No En caso afirmativo, describa:

Marque la casilla y escriba sus iniciales, si esta bien que nos comuniquemos con usted con respecto a lo siguiente a través de

DMensaje de cita L] Mensaje Clinico U] Mensaje financiero

For Administrative Use Only:

Date Received: Copy of new insurance card: Staff Initials:
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i ciic Registro de nuevos pacientes

Informaciéon médica

** Tenga en cuenta que los administradores de casos deben acompafiar a los clientes con enfermedades mentales graves o del desarrollo.**

Médico de atencién primaria del paciente: Numero de teléfono:

Visita mas reciente:

Farmacia: Direccion: Teléfono:

Historial médico: (Presion alta, diabetes, asma, cédncer, enfermedades del corazdn, etc..)

Historia Quirurgica: marcar si ninguno O

Alergias a medicamentos: marcar si ninguno O

Medicamentos recetados actuales:marcar si ninguno O Medicamentos de venta libre:
Nombre/Dosis/# tabletas por dia, veces que se toman por dia (Aspirina, Tylenol, Vitaminas, etc.)

Historia familiar: (Enfermedades Médicas, Cirugias)

Historia social:
Fumar: Si No Siesasi, (cuanto: # paquetes por dia # de afios
Alcohol: Si  No Siesasi, icuanto:

Si recibe servicios de salud mental de otro centro, escribalo a continuacion:

Ubicacion: Numero de teléfono del administrador de casos:

Servicios: (asesoramiento, Medicina Psiquiatrica, Gestidn de casos, Servicios de rehabilitacion basados en la comunidad
etc.)

Razén para ser visto en Pearl:

Nombre del proveedor de referencia:
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S cuiic Registro de nuevos pacientes
- _________________________________________________________________________________________________J

Servicios solicitados: ** Por favor marque todos los servicios que le interesan al paciente **

o Atencion ambulatoria intensiva de salud mental para adolescentes —IOP es un programa intensivo con énfasis en la terapia
de grupo. También se incluyen terapia individual y familiar, administracion de medicamentos y administracion de casos. El
programa para adolescentes requiere 6 horas de servicios por semana. El ingreso promedio dura 3 meses.

o Gestion de casos— Ayuda a las personas con enfermedades mentales a obtener los servicios basicos necesarios para vivir de
la manera mas independiente posible en sus comunidades. El objetivo es garantizar que una persona reciba el apoyo que
necesita mientras trabaja para aumentar su capacidad de autosuficiencia. (Solo seguro de Medicaid)

O Servicios de rehabilitacion basados en la comunidad (CBRS) —CBRS ayuda a las personas a obtener y utilizar las habilidades
necesarias para funcionar de manera adaptativa en el hogar y en la comunidad y lograr o conservar la capacidad de
independencia. (Solo seguro de Medicaid)

O Asesoramiento — Un proceso interpersonal, basado en la teoria, relativamente a corto plazo, para ayudar a las personas que
son basicamente psicolégicamente sanas pero que necesitan ayuda para resolver problemas de desarrollo y situacionales.

o Terapia EMDR - La terapia de desensibilizacién y reprocesamiento por movimientos oculares (EMDR) es una técnica de
psicoterapia interactiva que se utiliza para aliviar el estrés psicoldgico.

o Apoyo familiar — Un padre o cuidador que ha cuidado a un nifio con trastornos emocionales graves y ha navegado con éxito
por elsistema. Este servicio ayuda a involucrar a la familia en sus propias fortalezas y poder hacer que su familia sea lo mejor
posible.

O Tratamiento asistido por medicamentos (MAT) — El uso de medicamentos, en combinacidn con asesoramiento y terapias
conductuales, para proporcionar un enfoque integral del paciente para el tratamiento de los trastornos por consumo de
sustancias. Se utilizan medicamentos como Suboxone y han sido aprobados por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA). Se ha demostrado que el tratamiento asistido por medicamentos ayuda a los pacientes a obtenery
mantener con éxito la sobriedad de los opioides.

O Terapia de Neurorretroalimentaciéon — Una forma alternativa no invasiva de mejorar tu calidad de vida. La actividad eléctrica
de su cerebro es monitoreada a través de un programa de software que le permite a usted, el cliente; ver la actividad de su
cerebro en un monitor.

o Pruebas neuropsicoldgicas/psicolégicas — Medir y evaluar factores neuropsicoldgicos, como la memoria, y factores
psicoldgicos, como la personalidad. Las pruebas ayudan en el diagndstico de condiciones como la discapacidad del desarrollo,
la demenciay eltrastorno de la personalidad. Ayuda a diferenciar entre diagndsticos, como desorden hiperactivo y deficit de
atencion y bipolar. Las pruebas ayudan a desarrollar planes de tratamiento.

O Apoyo de pares —Una persona, con experiencias relacionadas con la salud mental, que se especializa en ayudar a las personas
que luchan con problemas relacionados con la salud mental, el trauma psicoldgico y/o el abuso de sustancias. (DEBE TENER
18 ANOS O MAS Y DEBE TENER MEDICAID)

O Medicina Psiquiatrica — La psiquiatria es la especialidad médica dedicada al estudio, diagndstico, tratamiento y prevencion
de los trastornos mentales. Estos incluyen diversas anomalias afectivas, conductuales, cognitivas y perceptivas.

o Servicios de descanso — Un servicio que brinda un respiro a los padres que tienen un hijo con un trastorno emocional grave.
Trabajadores de salud conductual capacitados cuidan al nifio durante un breve periodo de tiempo para aliviar a las familias
de la tension de cuidar al nifo.

o Spravato — un tratamiento resistente al tratamiento para la depresiény la depresién con ideas suicidas; es un enantiémero
de la ketamina, administrado via aerosol nasal. Los tratamientos tienen una duracidon de 2 horas, donde se monitorea al
paciente para detectar presion arterial elevada, disociacidén y sedacidon. Los pacientes que se someten a tratamiento deben
asegurar transporte haciay desde el centro y no pueden conducir el resto del dia después de su tratamiento.

o Capacitacion y desarrollo de habilidades (STAD) — Tratamiento para miembros cuyo funcionamiento esta lo suficientemente
perturbado como para interferir con su vida diaria. La capacitacién y el desarrollo de habilidades se brindan como actividades
grupales que se enfocan en mejorar y/o desarrollar habilidades sociales, de comunicacién, de comportamiento, de
afrontamiento y basicas para la vida.

o Programa de Abuso de Sustancias — Este programa para pacientes ambulatorios incluye sesiones semanales de terapia
grupal, asesoramiento individualizado semanal, quincenal o mensual segin lo determine el plan de tratamiento y citas
regulares de administracién de medicamentos.

o Estimulacién Magnética Transcraneal — La estimulacién magnética transcraneal es un tratamiento seguro y efectivo para la
depresion sin medicamentos. Los pacientes reciben tratamiento 5 dias a la semana, generalmente durante 4 a 6 semanas.

¢Hay algun proveedor médico o consejero especifico que le gustaria solicitar ver?

I ——
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¢Qué esperar en su primera cita?

1. Los nifios menores de 17 afios deben estar acompafiados por un padre y/o tutor legal. **SIN EXCEPCIONES* *
2. Llegue 15 minutos antes para las citas de nuevos pacientes.

Los pacientes nuevos serdn programados para una evaluacién de diagndstico integral que dura aproximadamente una horay media,
con un consejero de salud mental autorizado. Esta cita es un conjunto de procedimientos de evaluacién administrados para obtener
informacién sobre el desarrollo, aprendizaje, memoria, rendimiento académico, comportamiento y salud mental de la persona. Esta
evaluacion es vital para permitirle a su(s) proveedor(es) la capacidad de establecer un plan de tratamiento preciso.

Descargo de resonsabilidad de los servicios legales:

_____ ____(inicial) El personal de Pearl Health Clinic no completa los examenes de aptitud o custodia de los padres. Las
evaluaciones para fines legales generalmente no estan cubiertas por la mayoria de las compafiias de segurosy estan
asociadas con un programa de tarifas separado del programa de tarifas de salud mental. Todas las solicitudes de servicios
en contextos legales seranrevisadasy pueden serrechazadas a discrecién del Director Clinico de Pearl Health Clinic o de
los médicos individuales. El personalde PearlHealth Clinic cobra por cualquier testimonio proporcionado en un contexto
legal, incluso cuando los servicios originales se prestaron como parte de un tratamiento de salud mental.

Cancelacion de cita/ Péliza y tarifa de no presentacion

_____ ___(inicial)** A partir del 1/1/2023, cualquier cliente que cancele una cita dentro de las 3 horas de la cita
programada o que no llegue dentro de los 15 minutos de la hora de la cita se considera que "no se presenté". Si no
cancela o reprograma su cita con al menos 3 horas de anticipacién, podemos aplicar un cargo de servicio de $25.00 por
"No presentarse" a su cuenta. Este “cargo por no presentarse” no es reembolsable por su compafiia de seguros. Se le
facturard directamente porello. Despuésde tres(3) ausencias consecutivas, Pearl Health Clinic puede decidirfinalizar su
relaciéon con usted y debera transferir a otro proveedor.

¢Como se entero de la Clinica Pearl Health? (Por favor, seleccione uno)

[ Doctor de atencidn primaria  [Pariente [0 Amigo [ Evento comunitario [ Sitio web [0 Medios de comunicacién social
O Periédico [ Otro:

Consentimiento para que un estudiante asista alacita (Por favor, seleccione uno)

(Iniciales) Si, doy mi consentimiento para que un estudiante participe en mi cita.
(Iniciales) No, doy mi consentimiento para que el estudiante participe en mi cita.

Ubicacion preferida: (Por favor, seleccione uno)

COAmmon Ubicacién Cidaho Falls Ubicacién [OPocatello Ubicacion CORexburg Ubicacidn
Nombre imprimir del padre/tutor (si es menor de 18 afios): Relacidn:
Firma del paciente o padre/tutor del paciente: Fecha:
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Informacion del seguro y autorizacidn para facturar al seguro

Informacién del seguro

Nombre del paciente: fecha de nacimiento:
Seguro:

Numero de pdliza de seguro: Numero de grupo de seguros:

Titular de la pdliza: Teléfono: Relacidn con el paciente:
Fecha de nacimiento: Seguro social: Empleador:

Teléfono del empleador:

Direccion del titular de la poliza:

Seguro secundario:

Numero de pdéliza de seguro: Numero de grupo de seguros:
Titular de la pdliza: Teléfono: Relacidn con el paciente:
Fecha de nacimiento: Seguro social: Empleador:

Teléfono del empleador:

Direccion del titular de la pdliza:
** Si le preocupa el costo de los servicios en Pearl Health Clinic, comuniquese directamente con nuestra oficina de
facturacién para analizar las opciones de pago. Para solicitar “Sliding Fee”, un descuento que se aplica a su costo de
servicios segun eltamafio de su familia y los ingresos en comparacion con las pautas federales de pobreza, visite nuestro
sitio web en https://pearlhealth.org/clients/financial-assistance/ y complete la Solicitud de “Sliding Fee” o hable con
nuestra Oficina de facturacion para obtener asistencia.**

Autorizacidn para facturar al seguro por los servicios

Pearl Health Clinic es un proveedor contratado por la mayoria de las compaiiias de seguros y facturaremos a su seguro en
consecuencia. Haremos todo lo posible para ayudarlo a recibir los maximos beneficios permitidos de su compafiia de seguros; sin
embargo, usted es el responsable final de su cuenta. Esto incluye cualquier saldo impago, después de los ajustes contractuales (si
corresponde). Proporcionar a Pearl Health Clinic informacién de seguro actual y precisa nos permitird obtener la respuesta mas rapida
de su seguro. Es posible que su seguro no cubra los servicios con las mismas tarifas que otros proveedores participantes. Algunos
planes de segurorequieren que el paciente se comunique con ellos para obtener una autorizacidn previa. Si no se comunica con ellos,
como se requiere, puede resultar en que usted sea responsable del monto total de sus cargos.

Para pacientes menoresde edad o aquellos con tutores legales: el padre/tutor y/o garante es responsable del pago (y todos los saldos
adeudados), en el momento del tratamiento. Los menores no acompafiados DEBEN tener una autorizacion previa del
padre/madre/tutor. Tenga en cuenta que las declaracionessolo se enviaran ala parte responsable, como se indica en la admisi6n del
paciente. Si tiene un saldo acreedor, se le emitira un cheque de reembolso de inmediato. * Para obtener informacion especifica del
plan, comuniquese directamente con su compafia de seguros.
ASIGNACION Y LIBERACION

(inicial) Sin Medicare: Por la presente asigno mis beneficios de seguro, para ser pagados directamente a Pearl Health Clinic.

Entiendo que soy financieramente responsable de cualquier servicio no cubierto (incluidos aquellos con MEDICAID). También autorizo
a la clinica Pearl Health a divulgar cualquier informacion requerida para procesar mis reclamos.

(inicial) Planes de Medicare/Medicare Advantage Solicito que el pago de los beneficios autorizados de Medicare se realice
en mi nombre a Pearl Health Clinic. Este pago debe incluir los pagos por los servicios que me brindd Pearl Health Clinic y sus
proveedores afiliados. Autorizo la divulgacién de mi informacion médica personal a los Centros de Servicio de Medicare y Medicaid
(CMS) y sus agentes. La divulgacién de dicha informacién se utilizard para determinar los beneficios o los beneficios pagaderos por
serviciosrelacionados. Esta autorizacidn es efectiva hasta que decidarevocarla por escrito. Los pacientes de Medicare estan dar deben
firmar un aviso ABN anual.

Nombre imprimir del padre/tutor (si es menor de 18 afios): Relacién:
Firma del paciente o padre/tutor del paciente: Fecha:
I EEEEEEEE——————
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA TRATAR Y UTILIZAR Y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA PROTEGIDA PARA EL TRATAMIENTO

Al firmar este formulario, acepta nuestro "Aviso de practicas de privacidad". El paciente o padre/tutor da su consentimiento y autoriza a Pearl Health
Clinic a brindar tratamiento. Si no firma este formulario, se cancelaran todos los servicios proporcionados en Pearl Health Clinic. Este formulario
constituye un acuerdo entre,

y la Clinica de Salud Pearl. En adelante, se hard referencia al paciente como “usted” o “su”.

(Nombre de Paciente)

Motivo del consentimiento

Pearl Health Clinic se compromete a brindar atencién de la mas alta calidad. Por esta razén, coordinamos la atencién con sus Médicos de Atencidn
Primaria, proveedor de seguros, entidades gubernamentales, bases de datos de farmacias y otros pertinentes a su tratamiento. Cuando lo
examinemos, diagnostiquemos, tratemos o lo remitamos a otro proveedor, recopilaremos/compartiremos informaciéon médica protectora sobre
usted. Esta informacion se usa para decidir qué tratamiento(s) es mejor para ustedy para brindarle tratamiento(s). Comprenda que muchas opciones
de tratamiento proporcionadas en Pearl Health Clinic también requieren que autoricemos previamente ese servicio o tratamiento antes de comenzar
el tratamiento especificado. No tener informacidén actualizada y precisa puede retrasar esos servicios o resultar en que esos servicios sean negados.
Pdliza y acuerdos destacados en este consentimiento informado, médico de atencidn primaria, requisitos de informes obligatorios, derechos del
cliente e historial de recetas. Consulte el "Aviso de practicas de privacidad" para obtener mas detalles o aclaraciones. Si no tiene una copia, puede
obtener una con nuestro personal de recepcion o en linea en www.pearlhealth.org. Estas politicas son susceptibles de cambios y, a medida que estos
cambios ocurren, también puede hacerlo nuestro “Aviso de practicas de privacidad”. Los cambios se actualizaran segun sea necesario.

Médico de atencion primaria

Usted acepta el intercambio de su informacion de salud protegida entre Pearl Health Clinic y su médico de atencién primaria.

(Nombre de Médico de atencion primaria) (Numero de teléfono del médico de atencion primaria)

Informes obligatorios

Los proveedores de tratamiento y el personal son informantes obligatorios. Estamos obligados por ley a informar una "sospecha razonable" de
amenazas de dafio contra usted u otros a las autoridades correspondientes y personas de interés.

Derechos del cliente

Tiene derecho a solicitar que Pearl Health Clinic y su personal no divulguen informacion sobre el tratamiento, el pago y/o los fines administrativos.
Las solicitudes deben hacerse por escrito con fechasy firmas. Pearl Health Clinic hara todo lo posible para respetar sus solicitudes, sinembargo, PHC
se reserva el derecho de determinar la idoneidad de las solicitudes, ya que Pearl Health Clinic esta obligado a cumplir con las leyes HIPAA, asi como
con otras regulaciones estatales yfederales. El procesamiento de reclamos y los requisitos de informes obligatorios son ejemplos de solicitudes que
serdnrechazadas. Tiene derecho a revocar este consentimiento en cualquier momento. Esta debera presentarse por escrito y sera tramitada a través
del Personal de Recepcion. La divulgacién de su informacion cesard a partir de la fecha de la carta de revocacidn del consentimiento. Cualquier
informacion divulgada en o antes de revocar el consentimiento no se puede cambiar. Tenga en cuenta que la revocacion de esta solicitud puede
limitar la eficacia del tratamiento y/o interrumpir el tratamiento.

Historial de recetas
Al firmar este formulario, acepta el acceso/revision de su historial de recetas externas obtenido de las bases de datos de farmacias locales y
nacionales. El uso de esta informacidn se utiliza internamente para su atencion médica y no se divulgara sin su consentimiento, a menos que se
considere médicamente necesario.
El Aviso de Practicas de Privacidad esta disponible a pedido — Inicial Uno.

Solicito una copia del “Aviso de Practicas de Privacidad”

No solicito una copia del “Aviso de Practicas de Privacidad” actualmente.
Entiendo que si soy el padre o tutor con la custodia, la informacion del registro médico se divulgara solo cuando lo solicite. Puede firmary
completar una "Divulgacion de informacion" (ROI) por escrito, que se mantendra en los archivos de Pearl Health Clinic. Este comunicado debera
indicar a quién se divulgara esta informacion. Tenga en cuenta que los padres o tutores sin custodia con la documentacion legal adecuada tendran

acceso a estos registros, independientemente de si hay una autorizacion en el archive Autorizo a Pearl Health Clinic a poder hablar con las
siguientes personas con respecto a mi informacion médica:

Nombre: Relacion: Nombre: Relacion:
Nombre: Relacioén: Nombre: Relacion:
Nombre imprimir del padre/tutor (si es menor de 18 afios): Relacidn:
Firma del paciente o padre/tutor del paciente: Fecha:
.
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Formulario de divulgacion de registros médicos de Idaho

Nombre del paciente: Fecha de Nacimiento:

Nombre previo: Teléfono:

¢Cuando se necesitan los registros?

Solicito y autorizo que mi informacién sea divulgada a:

Direccion: Ciudad: Estado: Codigo postal:
Teléfono: Fax:

Solicito informacion de:

Direccion: Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Teléfono: Fax:

[ Comunicado verbal (especifique lo que se puede divulgar):
Informacion de salud que se divulgard (marque todo lo que corresponda):

0 Nota del dltimo proveedor médico O Registros de facturacién

O Notas incluyendo psicoterapia O vacunas

O Informes de laboratorio O Informacion de cita solamente
O Informes de rayos X/diagndsticos [ Pruebas psiquiatricas

O Lista de medicamentos O Otro:

[ Toda la informacion de atencion médica que no incluya informacidn confidencial, consulte a continuacidon (incluye 2 afios, amenos
que se especifique)

Entiendo que mi registro médico puede incluir informacién sobre el diagnéstico/tratamiento relacionado con condiciones
psiquidtricas, psicolégicas o mentales, uso o abuso de drogas y/o alcohol, enfermedades de transmision sexual (ETS), sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y/o estado de VIH. y pruebas genéticas. Doy mi consentimiento para que se divulgue la
siguiente informacién: (marque todos los que correspondan):

O VIH (virus del SIDA) O Enfermedad de transmision sexual [0 Consumo de drogas y/o alcohol

O Trastorno psiquiatrico/salud mental (incluyendo Evaluaciones de diagnédstico integrales, Consejeria, Terapia, etc.)

Razdn de la autorizacion: [ A peticion del individual; [J Otro:

Vencimiento: [J Fecha: O O Solicitud unica:

Si no se especifica la fecha, esta solicitud expirar en 90 dias a partir de la fecha de la firma.

Si la liberacion es para el EMPLEADOR o la INSTITUCION FINANCIERA del paciente por razones distintas al pago, esta autorizacién
permanecera valida solo por 90 dias. El paciente puede revocar esta autorizacién en cualquier momento antes de su vencimiento
mediante notificacidn por escrito.

La informacion divulgada de conformidad con esta autorizacion puede estar sujeta a una nueva divulgacion yya no estara protegida
por la ley federal. Las leyes estatales y federales requieren especificamente que cualquier registro médico del paciente y/o
informacion personal de atencion médica que contenga diagndstico y tratamiento de drogas y alcohol, salud mental y
enfermedades de transmisién sexual, incluido el VIH/SIDA, sean privilegiados y confidenciales y solo se pueden divulgar con
autorizacion expresa. , excepto lo requerido por la ley. Entiendo que mis registros de tratamiento de alcohol y/o drogas estan
protegidos por las reglamentaciones federales que rigen la confidencialidad vy los registros de pacientes por abuso de drogas, 42
CFR Parte 2 y la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 ("HIPAA"), 45 CFR pts 160y 164, y no puede
divulgarse sin mi consentimiento por escrito a menos que las reglamentaciones dispongan lo contrario.

Entiendo que puedo negarme a firmar esta autorizacién. El liberador o liberado no puede condicionar el tratamiento, el pago, la
inscripcidn o la elegibilidad a la autorizacion de esta liberacion.

**Firma/Parte Legalmente Responsable: Relacion con el paciente: Fecha:
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Aviso de Practicas de Privacidad

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA Y COMO USTED PUEDE TENER ACCESO A
ESTA INFORMACION. POR FAVOR REVISELO CUIDADOSAMENTE.

La ley nos exige mantener la privacidad de su informacion de salud y notificarle nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad
con respecto a su informacién de salud protegida. Este Aviso resume nuestros deberesy sus derechos con respecto a su i nformacion.
Nuestros deberesy sus derechos se exponen mas detalladamente en 45 C.F.R. parte 164. Estamos obligados a cumplir con los tér minos
de nuestro Aviso que estd actualmente en efecto.

1. A partir del 1 de julio de 2024, los proveedores de atencion médica en Idaho deberan obtener el consentimiento de los padres
para tratar a menores no emancipados o enfrentaran responsabilidad civil, excepto en casos de emergencia. Ademas, los padres
tendran el derecho de acceder a los registros médicos de sus hijos menores, sujeto a muy pocas excepciones.

2. Usosy divulgaciones que podemos hacer sin autorizacion por escrito. Podemos usar o divulgar su informacion médica protegida
para ciertos propositos sin su autorizacion por escrito, incluidos los siguientes:

Tratamiento. Podemos usar o divulgar informacién con el fin de tratarlo, por ejemplo, nuestro personal puede usar su informacion
o divulgarla a otro proveedor de atencién médica para diagnosticarlo o tratarlo. Ademas, podemos usar o divulgar su informacién
para proporcionar recordatorios de citas o para proporcionar informacion sobre alternativas de tratamiento u otros beneficiosy
servicios relacionados con la salud que ofrecemos y que pueden ser de su interés..

Pago. Podemos usar o divulgar informacién para obtener el pago de los servicios que le brindamos. Por ejemplo, podemos divulgar
informacién a su compafiia de seguros de salud u otro pagador para obtener una autorizacién previa o el pago del tratamiento.

Operaciones de atencion médica. Podemos usar o divulgar informacion para ciertas actividades que son necesarias para operar
nuestra prdctica y garantizar que nuestros pacientes reciban atencién de calidad. Por ejemplo, podemos usar informacion para
revisar el desempefio de nuestro personal o tomar decisiones que afecten la préctica.

Otros usos o divulgaciones. También podemos usar o divulgar informacion para ciertos otros fines permitidos por 45 C.F.R. §
164.512 u otras leyes y reglamentos aplicables, incluyendo los siguientes propdsitos:

e Paraevitar unaamenaza grave a su salud o seguridad o a la salud o seguridad de los demas

e Segun lorequieralaleyestatal o federal, por ejemplo, para denunciar abuso o negligencia u otros sucesos determinados.

e Segun lo permitido por las leyes de compensacion de trabajadores para su uso en procedimientos de compensacion de
trabajadores.

e Paraciertas actividades de salud publica, por ejemplo, parainformar ciertos eventos o enfermedades.

e Para ciertas actividades de supervision de la salud publica, por ejemplo, para permitir que las agencias de salud publica
realicen investigaciones o inspecciones.

e En respuesta a una orden judicial, mandato o citacion en procedimientos judiciales o administrativos.

e Sujeto a limitaciones especificas, en respuesta a ciertas solicitudes de las fuerzas del orden publico, por ejemplo, para
ayudar aidentificar o localizar a un fugitivo, testigo o victima, o para denunciar un delito.

e Para propdsitos de investigacion si se cumplen ciertas condiciones..

2. Divulgacién a personas involucradas en su atencion médica. A menos que nos indique lo contrario con anticipacion,
podemos divulgar informacién a un miembro de su familia, pariente, amigo u otra persona que esté involucrada en su atenciéon médica
o en el pago de su atencién médica. Limitaremos la divulgacién a la informacidén relevante a la participacién de esa personaen su
atencion médica o pago. Si se opone a tales divulgaciones, notifigue al Oficial de privacidad identificado a continuacion.
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S cuiic Registro de nuevos pacientes
- _________________________________________________________________________________________________J

3. Usos y divulgaciones con su autorizacion por escrito. Haremos otros usos y divulgaciones de su informacién solo con su
autorizacién por escrito. Puede revocar su autorizacion enviando un aviso por escrito al contacto de privacidad identificado a
continuacion. La revocacion no sera efectiva en la medida en que ya hayamos tomado me didas en funcion de la autorizacion..

4. Sus derechos con respecto a su informacion de salud protegida. Tiene los siguientes derechos con respecto a su informacion
de salud protegida. Para ejercer cualquierade estos derechos, debe enviar una solicitud por escrito al Oficial de Privacidad identificado
a continuacion.
e Puede solicitar restricciones adicionales sobre el uso o divulgacion de informacién para tratamientos, pagos u
operaciones de atenciéon médica. No estamos obligados a aceptar la restriccion solicitada.

e Normalmente nos ponemos en contacto con usted por teléfono o correo postal en su domicilio. Responderemos a
solicitudes razonables para comunicarnos con usted por medios alternativos o en ubicaciones alternativas..

e Puedeinspeccionary obtener una copia de los registros que se utilizan para tomar decisiones sobre su atencidn o el pago
de su atencidn. Es posible que le cobremos una tarifa razonable basada en el costo por proporcionarle los registros.
Podemos denegar su solicitud en circunstancias limitadas, por ejemplo, si determinamos que la divulgacion puede
resultar en dafio para usted o para otros..

e Puede solicitar que se modifique su informacion médica protegida. Podemos denegar su solicitud por ciertos motivos,
por ejemplo, si no creamos el registro o si determinamos que el registro es exacto y completo..

Puede recibir un informe de ciertas divulgaciones que hemos hecho de su informacién de salud protegida. Puede recibir
la primera contabilidad dentro de un periodo de 12 meses de forma gratuita. Podemos cobrar una tarifa razonable
basada en el costo para todas las solicitudes posteriores durante ese periodo de 12 meses.

e Puede obtener una copia de este Aviso si la solicita. Tiene este derecho incluso si ha aceptado recibir el Aviso
electrénicamente..

5. Cambios a este aviso. Nos reservamos el derecho de cambiar los términos de nuestro Aviso de Practicas de Privacidad en
cualquier momento y de hacer efectivo el nuevo Aviso para toda la informacién de salud protegida que mantenemos. Si cambiamos
materialmente nuestras practicas de privacidad, publicaremos una copia del Aviso actual en nuestra area de recepciéony en nuestro
sitio web. Puede obtener una copia del Aviso operativo de nuestra recepcionista o del Oficial de privacidad identificado a co ntinuacion.

6. Quejas. Puede presentar una queja ante nosotros o ante el Secretario de Salud y Servicios Humanos sicree que se han violado
sus derechos de privacidad. Puede presentar una queja con nosotros notificando a nuestro Oficial de Privacidad identificado a
continuacion. Todas las quejas deben ser por escrito. No tomaremos represalias contra usted por presentar una queja.

7. Informacion del contacto. Si tiene alguna pregunta sobre este Aviso, o si desea oponerse o quejarse de cualquier uso o
divulgacién o ejercer cualquier derecho como se explicd anteriormente, comuniquese con nuestro Contacto de Privacidad:

Oficial de Privacidad: Austin Page - Administrador

Teléfono: (208) 346-7500, ext. 207

Direccién: 2705 East 17th St, Ammon, ID 83406
Correo electrénico: operations@pearlhealth.org

Fecha efectiva. Este Aviso es efectivo 01 julio 2024.
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