CENTERS

FORMULARIO DE REGISTRO DE PACIENTES

Nuestra clinica es parte de Special Health Resources (SHR), un Centro de Salud Federalmente Calificado, y
toda la informacion solicitada es obligatoria para propdsitos informativos y de estadisticas. Toda la informacién es
estrictamente confidencial, lo que significa que no se divulgara ningln dato identificativo sin su consentimiento o sin que lo permita la ley.

Origen de la derivacién

¢COmo nos conocid? (Solo para pacientes nuevos)
] Familiar o amigo ] Evento comunitario
[] Blsqueda en linea [] Publicidad impresa

[ ] Unidad mévil
] Redes Sociales

] Proveedor/hospital
[] Radio/Television

Informacion del/de la paciente

Nombre Segundo nombre

Apellido Fecha de nacimiento

Direccidn postal, ciudad, estado, codigo postal

Condado

Teléfono particular Teléfono celular

Direccion de correo electronico

¢Modalidad de contacto [ ] Teléfono [ ] Teléfono [ ] Correo ¢Género asignado [ JM[]F

preferida? particular celular electronico al nacer?

N.° de Seg. Soc. o ITIN Apellido de soltera de la Proveedor de atencion N.° DE TELEFONO
madre primaria (PCP) del PCP

¢Estado civil? [ ]Soltero [ ]Casado [ ] Divorciado [ ] Viudo [] Pareja de hecho [] Separado
Necesitamos la siguiente informacidn con el fin de ayudar a nuestro personal a utilizar el lenguaje mas respetuoso al dirigirse a usted,
comprender mejor a nuestros pacientes y cumplir nuestros requisitos de presentacion de informes sobre subvenciones. Las opciones
para algunas de estas preguntas fueron proporcionadas por nuestros financiadores; entendemos que las categorias demograficas
actuales no reflejan adecuadamente nuestras identidades individuales.

Ayudenos a servirlo mejor seleccionando las mejores respuestas a estas preguntas. jGracias!

Orientacion sexual: ] Heterosexual (0 hetero) [] Lesbiana o gay [ Bisexual
[ ] Otra ] Prefiero no responder [ ] Nosé
Identidad de género: ] Masculino [] Transgénero de hombre a mujer [] Otra
] Femenino [] Transgénero de mujer a hombre ] Prefiero no responder
Idioma preferido: L] Inglés ] Espafriol [ ]ASL [ ] Otra
¢Necesita un traductor? [ ] Si[_] No ¢ Trabajador agricola? []Si[]No
¢Es usted veteranode  [] Si[_] No

guerra?

Origen étnico: ] No hispano/latino ] Hispano/latino ] Puertorriquefio [] Centroamericano

[ ] Mexicano-americano [ ] Mexicano [ ] Chicano  [_] Cubano ] Se niega a especificar
Raza: [ ] Afroamericano [ ] Asiatico [ ] Asiatico indio [] Chino
L] Filipino [] Guamefio/chamorro [] Japonés [ ] Multirracial
[ ] Nativo de América/  [] Islefio del Pacifico [ ] Vietnamita [] Caucésico/Blanco
Alaska
[] Otra
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¢Experimenta la falta
de hogar?

FORMULARIO DE REGISTRO DE PACIENTES

] si
[ ]No

[] Transicion
] Prefiero no responder

[] Vivienda en la calle
] Albergue para desamparados

En caso afirmativo,

¢cual es su situacién

de vivienda actual?
[] Vivienda compartida (no paga el alquiler)

Responsable
(] Igual que el paciente (si esta marcado, contintie con Informacién de seguro y pago)

Nombre (primer nombre, segundo nombre, apellido) N.° de Seg. Soc. Fecha de nacimiento

Direccion postal, ciudad, estado, cédigo postal Condado

N.° DE TELEFONO Direccion de correo electronico

Relacion con el paciente: [_] Padre/madre/tutor legal ] Poder legal (] Menor emancipado

Informacion sobre seguros y pagos

SHR recibe financiacion para proporcionar beneficios econdmicos a los clientes.
Si nos facilita la informacién que figura a continuacion, podremos determinar si es elegible para estos beneficios.

Nombre de la empresa de seguro N.° de poliza N.° de grupo

Tipo de seguro: [] Medicaid

[ ] Jubilado
[] Asistencia publica

(] Grupo/privado [] Medicare

[] Jornada completa [ ] Jornada parcial (] Discapacitado

[ ] Auténomo [] Desempleado

Situacion laboral:

Nombre del empleador Direccion del empleador Teléfono del empleador

Informacion del hogar
Tamafio del hogar: (incluidos el paciente y sus dependientes)

Nivel de ingresos:  Segln el tamafio de su hogar (columna de la izquierda en la tabla a continuacién), marque con un

circulo el rango de ingresos que mejor represente sus ingresos mensuales.

1 $0 - $1,133 $1,134 - $1,506 $1,507 - $1,880 $1,881 - $2,264 $2,265+
2 $0 - $1,526 $1,527 - $2,029 $2,030 - $2,533 $2,534 - $3,051 $3,052+
3 $0 - $1,919 $1,920 - $2,552 $2,553 - $3,186 $3,187 - $3,837 $3,838+
4 $0 - $2,313 $2,314 - $3,076 $3,077 - $3,839 $3,840 - $4,624 $4,625+
5 $0 - $2,706 $2,707 - $3,599 $3,600 - $4,492 $4,493 - $5,411 $5,412+
6 $0 - $3,099 $3,100 - $4,122 $4,123 - $5,145 $5,146 - $6,197 $6,198+
7 $0 - $3,493 $3,494 - $4,645 $4,646 -$5,798 $5,799 - $6,984 $6,985+

Contacto en caso de emergencia

Nombre (primer nombre, apellido) N°. DE TELEFONO Relacion con el/la paciente

Firma

Firma del paciente o del tutor Fecha
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CENTERS Consentimiento para la atencion medica
Autorizo a los empleados de esta clinica, que prestan servicios conforme Special Health Resources, Inc. o conforme cualquiera de sus
DBA, a brindar atencion primaria y otros servicios relacionados. Entiendo que la clinica se compromete a ofrecer una calidad superior
de atencién médica a todos los pacientes, independientemente de su raza, origen étnico, religion, sexo, edad o condicion de discapacidad.

Entiendo que estaré completamente informado de los beneficios anticipados, de las posibles molestias y de los posibles efectos secundarios
antes de la realizacion de cualquier tratamiento médico, y libero a la clinica de cualquier responsabilidad que pueda surgir como consecuencia
de dicho tratamiento. Doy mi consentimiento para que se me realicen examenes, tratamientos, procedimientos y analisis de sangre ordenados
por mi médico, NP, PA y otros proveedores de atencion médica, incluidos anlisis de sangre para enfermedades transmisibles, tales como
tuberculosis, hepatitis y VIH/sida, etc. Autorizo a la clinica y a su personal a enviar informacién correspondiente sobre mis recetas a las
farmacias que sean de mi eleccion.

Entiendo que mi historia clinica y la informacion relacionada con mi atencién en la clinica es confidencial. Me han proporcionado una
notificacion con un resumen de las précticas de privacidad en donde se detallan las diversas formas en las que se puede divulgar la
informacion sobre mi para tratamientos, pagos, operaciones de atencion médica y otros fines permitidos o requeridos por ley, segun
corresponda. Entiendo que la ley estatal requiere que se notifique al departamento de salud determinados resultados positivos, tales
como la hepatitis y el anticuerpo para el virus del VIH. Autorizo la divulgacion de cualquier informacion médica o de otro tipo de
informacion necesaria para procesar un reclamo de pago.

Entiendo que se espera un cargo minimo por los servicios prestados (en funcién de su elegibilidad) que cubra mi visita al consultorio en
el momento del servicio. Las fuentes de pagos aceptables son las siguientes: efectivo, tarjeta ATM (tarjeta de débito) y tarjetas de crédito
principales (MasterCard, VISA, Discover y American Express). Mi copago por medio de Medicare, Medicaid, CHIP y de la mayoria de
las coberturas privadas se espera en el momento de la visita. Si necesito establecer un plan de pago, el personal proporcionara
informacion al respecto. Si no puedo pagar mi visita, es posible que pueda solicitar una exencion de tarifas. Puedo solicitar informacion
sobre la exencion de tarifas y sobre la solicitud de recepcion o personal de admision.

He leido y comprendo la informacién anterior y, por el presente, doy mi consentimiento para recibir atencion en la clinica.
Ademas, entiendo que si califico para los servicios de Ryan White, este es el pagador de Gltima instancia. Entiendo que si no proporciono
la informacion ni la documentacién requerida instruida por el personal de SHR, independientemente de la participacion en el programa,
seré responsable de los cargos y tendré que pagar el 100 % por todos los servicios prestados.

Puedo calificar para la escala mavil de tarifas independientemente del seguro. La escala mévil de tarifas se establece en funcidn de
la cantidad de integrantes en el hogar y de los ingresos. Para calificar en la escala movil de tarifas, debo proporcionar la informacion y la
documentacion requeridas por el personal de SHR. Entiendo que si no proporciono la informacion necesaria, independientemente de la
participacion en el programa, seré responsable de los cargos y tendré que pagar el 100 % por todos los servicios prestados. Puedo solicitar
una copia de la politica relacionada con esta cuestion.

Doy mi consentimiento para proporcionar a la clinica el acceso y el uso de mi historial de medicamentos recetados de parte de otros
proveedores de atencion médica o pagadores de beneficios de farmacia de terceros para los efectos del tratamiento. Mis proveedores y el
personal de la clinica pueden ver el historial de recetas (que incluye, entre otros, recetas, laboratorios y otra informacion histérica de
medicamentos para el cuidado de la salud) de otros proveedores médicos no afiliados, compafiias de seguros y administradores de beneficios
de farmacia, y dicho historial puede incluir recetas que datan de varios afios. Entiendo que la clinica puede utilizar sistemas de intercambio
de informacion médica para enviar o recibir mi historial de recetas o para acceder a él de manera electronica.

Doy mi consentimiento para proporcionar a la clinica el acceso y el uso de mi registro electronico de salud con proveedores externos
a la organizacion a través del intercambio de informacion médica (CommonWell Health Alliance y Carequality Framework). Entiendo que
esto acelerard el intercambio de informacion médica necesaria para brindar una continuidad mas rapida a mi tratamiento médico.

Nombre e iniciales del paciente en letra imprenta Fecha de nacimiento
Firma del paciente/representante legal Fecha
Firma del personal Fecha
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SHR Lo Formulario de consentimiento informado para comunicaciones
electrdnicas

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Persona que presta su consentimiento en caso de que no sea el paciente (en letra imprenta):

Relacion con el paciente: Paciente[ ] Padre[ ] Tutor[] Otro[]:

Centro clinico:

Riesgos de la comunicacion por correo electronico, mensaje de texto y otros medios no seguros:

Durante el tratamiento puede ser Util comunicarse por correo electronico, mensaje de texto (por ejemplo, “SMS”) u otros métodos
electrénicos de comunicacion. En esta categoria también se incluye la recepcion de comprobantes de servicios por correo electrénico o
por mensaje de texto. Tenga en cuenta que estos métodos, en su forma habitual, no son medios confidenciales de comunicacion. Si se
utilizan estos métodos para comunicarse, existe una posibilidad razonable de que un tercero pueda interceptar estos mensajes. Algunos
de los riesgos potenciales que puede enfrentar al utilizar estos métodos de comunicacion incluyen lo siguiente:
e Las personas de su hogar u otros entornos que accedan a su teléfono, computadora o a otros dispositivos que usted utilice
pueden leer su correo electrénico o sus mensajes de texto.

e Pérdida del teléfono celular, de la computadora o de otros dispositivos.

e Las cuentas de correo electrénico pueden ser hackeadas.

e Los mensajes de texto y los correos electronicos se almacenan en servidores.

e Erroren la entrega del correo electrénico a una direccion escrita de forma incorrecta.

e Losterceros que se encuentran en Internet, como los administradores de servidores que supervisan el trafico de Internet,
pueden interceptar su comunicacion. Limite el uso de comunicaciones electronicas a cuestiones relacionadas con la programacion. Si
decide enviarnos un correo electronico, tenga en cuenta que sus respuestas deben ser breves, de esta manera el personal de SHR se

comunicaré con usted para analizar el problema. El personal de SHR no responderd mensajes de texto que no estén relacionados con la
programacion, o que sean enviados fuera del horario comercial.

Correo electronico cifrado: puede optar por comunicarse con SHR a través de nuestro software de practica, que ofrece un medio de
comunicacién mas seguro. Para hacerlo, registrese a través del portal del paciente y obtenga un nombre de usuario y una contrasefia que
pueda utilizar para comunicarse con el personal de SHR a través de un correo electrénico cifrado. Si bien no se puede garantizar que esta
forma de comunicacion evitard el 100 % de las infracciones de confidencialidad, estd disefiada con la intencion de respaldar la
confidencialidad de las comunicaciones clinicas.

Compruebe los métodos no seguros en los que usted aprueba/rechaza ser contactado:

Comunicaciones por teléfono No [] si [] Comunicaciones por mensaje de texto  No []  Si []
Comunicaciones por mensaje de voz No [] Si ] Comunicaciones por correo electronico No []  Si[]
Recepcion de comprobantes mediante:
Correo electronico[ ] Mensaje de texto [ ] Comprobante impreso[ ] Sin comprobante []
Recepcion de recordatorios de citas mediante:

Portal del paciente [_] Correo electronico[ ] Mensaje de texto[ | Mensaje de voz [ ] Sin recordatorios[ ]

Mi firma a continuacion indica que he sido informado respecto de los riesgos, incluidos, entre otros, mi confidencialidad durante el
tratamiento, de transmitir mi informacién médica protegida mediante medios no seguros. Entiendo que no estoy obligado a firmar este
acuerdo para recibir tratamiento. También entiendo que puedo rescindir este consentimiento en cualquier momento.

Consentimiento informado para telemedicina o telesalud

Con el fin de atender mejor las necesidades de la comunidad, el centro pone a su disposicion algunos servicios de atencion médica a través
de la telemedicina y la telesalud. Los servicios médicos de telemedicina y los servicios de telesalud son servicios de atencién médica
prestados por médicos y profesionales de la salud a los pacientes (el paciente se define como cualquier persona que recibe servicios de SHRT
conforme cualquiera de sus DBA) que se encuentran en una ubicacidn fisica diferente mediante las telecomunicaciones u otra tecnologia de
la informacioén. Las telecomunicaciones u otra tecnologia de la informacion también se pueden utilizar para registros virtuales, visitas
electrdnicas, evaluaciones iniciales, exdmenes y comunicaciones previas y posteriores a la visita de parte del personal del centro. Los
proveedores pueden incluir, entre otros, médicos, enfermeras registradas de practica avanzada, asistentes médicos, asesores profesionales,
terapeutas matrimoniales y familiares, trabajadores sociales clinicos y psicélogos. El personal de apoyo incluye, entre otros, enfermeras
registradas, enfermeras vocacionales, administradores de casos médicos y especialistas en elegibilidad.
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La informacién compartida puede incluir registros médicos de pacientes, imagenes médicas, archivos de audio o video médicos, audio y
video bidireccionales y datos de salida de dispositivos médicos. Los sistemas utilizados por el centro para transmitir y recibir esta
informacion incorporaran protocolos de seguridad de redes y software destinados a proteger la confidencialidad de la identidad y la
informacion del paciente.

Por el presente, y de forma voluntaria, doy mi consentimiento para autorizar a los proveedores de atencién médica del centro a
proporcionar servicios de atencion médica a través de la telemedicina o telesalud.

Entiendo lo siguiente:

El mismo estandar de atencion se aplica a los servicios de atencion médica prestados a través de la telemedicina o telesalud que se
aplica a una visita en persona.

Las leyes que protegen la privacidad y la confidencialidad de la informacion de atencién médica se aplican a los servicios de
atencion médica prestados a través de la telemedicina o telesalud.

No estaré fisicamente en la misma habitacion que mi proveedor de atencion médica. Se me notificara y se obtendra mi
consentimiento para cualquier persona presente en la sala que no sea mi proveedor de atencién médica.

Existen ciertos peligros y riesgos relacionados con todas las formas de tratamiento, independientemente del medio utilizado,
y se otorga mi consentimiento a pesar de saber esto.

Existen riesgos potenciales al utilizar esta tecnologia, lo que incluye interrupciones en el servicio, intercepciones y
dificultades técnicas. Si se determina que las telecomunicaciones o la tecnologia de la informacién no son adecuadas, se
puede suspender la visita.

Tengo derecho a negarme a participar o a decidir dejar de participar en una visita de telemedicina/telesalud en cualquier
momento.

Entiendo que quizas sea necesario cambiar esta visita a una visita en persona para situaciones o casos que requieran un
examen fisico para determinar un diagndstico, asi como también para obtener tratamiento y atencion adecuados.

El centro y los proveedores de atencion médica del centro no tienen ningdn tipo de obligacion ni de responsabilidad por la
exactitud o la integridad de la informacién médica que se les presenta, asi como tampoco la tienen por cualquier error en su
transmision electrdnica.

Puedo dar mi consentimiento para que se envie a mi médico de atencion primaria mi registro médico o un informe que
contenga una explicacion del tratamiento proporcionado.

Este consentimiento informado para la telemedicina o telesalud es valido y permanece vigente mientras sea paciente del centro,
hasta que retire mi consentimiento por escrito, o hasta que el centro cambie sus servicios y me pida que complete un nuevo
formulario de consentimiento.

Disposiciones de consentimiento

Mi firma en este formulario indica lo siguiente:

1. Certifico que he leido y entiendo completamente el consentimiento anterior, asi como también que los hechos antes mencionados son
auténticos.
2. Soy consciente de que, aunque se hara todo lo posible para mantener todos los riesgos al minimo, estos pueden ser
impredecibles tanto en naturaleza como en gravedad.
3. Entiendo que los proveedores de nivel medio (asistentes médicos y enfermeras registradas de practica avanzada) pueden
participar en mi tratamiento, y doy mi consentimiento para que ello ocurra.
4. Entiendo que se me puede pedir que firme un formulario de consentimiento notificado distinto para determinados tratamientos que asi lo
requieran.
5. Por el presente, brindo mi consentimiento de forma voluntaria para recibir servicios de atencién médica a través de la telemedicina o
telesalud.
Nombre del paciente en letra de imprenta Firma Fecha
Nombre del padre/tutor/familiar mas cercano Firma Fecha

en letra de imprenta

Nombre del personal en letra de imprenta Firma Fechay hora

Si el paciente no puede completar este formulario por si mismo, indique la razdn por la cual el paciente no puede firmar:

Si se revoca dicho consentimiento:

Nombre del paciente en letra de imprenta Firma Fechay hora
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A FAMILY OF
SHR HEALTHCARE Acuerdo de confidencialidad

CENTERS

La confidencialidad de todos los registros y de la informacion del cliente es fundamental. Toda la informacion obtenida
en relacion con el examen, la atencién, la referencia o los servicios proporcionados a cualquier persona de parte de
Special Health Resources, Inc. o de cualquiera de sus DBA, asi como también de parte de cualquiera de sus empleados,
subcontratistas o voluntarios, no deberd ser divulgada sin el consentimiento por escrito del cliente. Excepto en los
casos requeridos por la ley. Sin embargo, la informacion se puede divulgar de la siguiente manera:

A. En forma estadistica o en otros formularios resumidos.

B. Enlos informes de casos, pero solo si no se revela la identidad de la(s) persona(s) descrita(s) en el informe y
si tampoco se puede discernir.

La seccién 83.103 del Cddigo de Salud y Seguridad establece tanto sanciones civiles como penales contra cualquier persona
que infrinja la confidencialidad de las personas protegidas por la ley.

Special Health Resources, Inc. respalda la necesidad de confidencialidad e implementara medidas disciplinarias hacia
cualquier persona asociada con Special Health Resources que infrinja la confidencialidad.

Los clientes, participantes, miembros de la junta, empleados, subcontratistas, voluntarios y cualquier otra persona
correspondiente recibirdn una copia de esta politica (902.00 Confidencialidad del cliente). La declaracién seré leida y
analizada con la persona en cuestién y, luego, esta firmara una copia de la declaracion politica que se conservara en su
archivo particular.

Se debe informar a todas las personas que participen en cualquier actividad de Special Health Resources sobre
nuestra politica respecto de la confidencialidad.

He leido esta politica y acepto seguir las pautas sobre confidencialidad y proteger a todos en Special Health Resources, Inc.
La confidencialidad esta protegida por la Ley Federal.

Nombre en letra de imprenta

Firma Fecha

Testigo Fecha
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A FAMILY OF
HEALTHCARE
CENTERS

Permiso para la divulgacion a familiares, amigos o cuidadores
Por el presente reconozco que he recibido y revisado el aviso de privacidad de Special Health Resources. Entiendo que mi reclamo
puede ser presentado de forma electronica. Por el presente, autorizo a Special Health Resources a divulgar informacién de mi expediente
médico en la medida que fuera necesario para el pago y para obtener el reembolso. En caso de que fuera necesario realizar un tratamiento
médico de emergencia, autorizo a Special Health Resources a obtener copias de mi registro médico de esta clinica o de otra instalacion mediante
el uso de esta solicitud por escrito o de una solicitud telefonica. Una fotocopia de este comunicado es tan valida como la copia original. Por el
presente, autorizo que cualquier informacion médica relevante se proporcione a (escriba las iniciales y enumere los nombres de aquellas
personas a las cuales podemos divulgar informacion médica relevante y las cuales puedan actuar en nombre del paciente; es decir,
tutores legales que tengan el permiso de familiares y amigos para llevar al paciente a las citas médicas):

Formulario de autorizacion y acuse de recibo

Iniciales Nombre completo y nimero de teléfono Relacién
Iniciales Nombre completo y nimero de teléfono Relacién
Iniciales Nombre completo y nimero de teléfono Relacion
Iniciales Nombre completo y nimero de teléfono Relacion
Iniciales Nombre completo y nimero de teléfono Relacion

Autorizacidn para recibir atencidén de un asistente médico o enfermero practicante

Doy mi consentimiento para recibir atencion de un asistente médico o enfermero practicante. Entiendo que un asistente
médico o enfermero practicante NO es un médico. Son personas graduadas de un programa de capacitacion certificado y estan
autorizados por la Junta Estatal. Pueden diagnosticar, tratar y monitorear enfermedades agudas y crénicas comunes bajo la supervision
de un médico, asi como proporcionar atencion de mantenimiento de la salud. La “supervision” no requiere la presencia fisica constante
de un médico supervisor, sino mas bien requiere supervisar las actividades y aceptar responsabilidades por los servicios médicos
prestados. Entiendo que puedo solicitar que me atienda un médico en cualquier momento conforme mis necesidades de atenciéon médica.

Acuse de recibo de la Declaracion de derechos y responsabilidades del paciente, el

Acuerdo del paciente y el Proceso de quejas o reclamos de Special Health Resources
Me han brindado informacién antes de recibir los servicios, tanto de forma verbal como por escrito, con respecto a mis derechos y
responsabilidades mientras permanecia en una clinica de Special Health Resources. La informacion proporcionada incluyé mis
derechos y responsabilidades como paciente y los procedimientos para presentar una queja o un reclamo. Al firmar este documento,
reconozco que, antes de ver a un proveedor, se me ha proporcionado la informacion antes mencionada de forma verbal y por escrito, y
que he leido y entiendo su contenido.

Nombre del paciente en letra de imprenta Fecha de nacimiento
Firma del paciente/representante legal Fecha
Firma del personal Fecha

Dirigido por SHR Inc. Revisado:



A FAMILY OF
SHH HEALTHCARE ] ) ) )
CENTERS Aviso de précticas de privacidad

En este aviso se describe cédmo se puede utilizar y divulgar su informacién médica o la informacion médica protegida (Protected Health
Information, PHI), y cémo usted puede obtener acceso a esta informacion. Reviselo atentamente.

Usos y divulgacion:

La informacién que describe su estado de salud, incluidos los datos demograficos basicos y el uso de los servicios, se utilizara para

tomar decisiones de prevencion, intervencion o tratamiento. En concreto, Special Health Resources (SHR) puede utilizar y divulgar

informacion médica protegida sin autorizacién especifica para lo siguiente:

1. Para llevar a cabo el tratamiento del cliente.

2. Para obtener el pago de los servicios prestados al cliente del plan de salud correspondiente a dicho cliente, para procesar
transacciones con tarjetas de crédito o para otros fines relacionados con el pago (es decir, presentar un reclamo de pago a Blue Cross
Blue Shield).

3. En las operaciones diarias de Special Health Resources (es decir, en la programacion de citas).

Special Health Resources tiene la responsabilidad de reportar sospechas de abuso a nifios/ancianos, violencia doméstica, trata de

personas, amenazas de hacerse dafio a si mismo o a otras personas, o segun lo exija la ley. Cualquier otro uso o divulgacion de

informacion médica protegida requiere autorizacion por escrito de parte del consumidor, y esa autorizacion puede ser revocada por dicho
consumidor.

Derechos y responsabilidades del paciente:

Special Health Resources cree que los pacientes quieren participar en su atencion médica y comprender dicha atencion. También creemos

que los pacientes pueden participar de una mejor manera si saben cuales son sus derechos y responsabilidades. La siguiente declaracion

resume estos derechos y estas responsabilidades para nuestros pacientes, sus familias y amigos.

Cuidado

El paciente esta bajo el cuidado y la supervision de un proveedor. Es responsabilidad de la instalacion y de su personal cumplir las

instrucciones de los proveedores de atencion intermedia o de los médicos.

Responsabilidades del paciente

1. Consideracion: todos los pacientes son responsables de seguir las reglas y las normas de la clinica, asi como también de tener consideracion
con los derechos de los deméas mientras estén en la clinica. AyGdenos controlando el ruido y cumpliendo nuestra politica de no fumar.

2. Concesion de informacién: usted es responsable de proporcionar informacion precisa y completa sobre su salud y de informar los
cambios en su estado.

3. Seguimiento de instrucciones: usted es responsable de seguir el plan de tratamiento recomendado por los médicos, proveedores de
salud intermedios, enfermeras y otros cuidadores, asi como también de informar a su proveedor los efectos secundarios de cualquier
tratamiento. Si rechaza el tratamiento o si no sigue las instrucciones de su proveedor u otro personal de la clinica, comprenda que
usted es responsable de sus propias acciones.

Derechos del paciente

1. Tiene derecho a permanecer en un entorno humano que brinde una proteccién razonable contra dafios y a tener una privacidad
adecuada para sus necesidades personales.

2. Tiene derecho a no ser sometido a abuso, negligencia y explotacion.

Tiene derecho a ser tratado con dignidad y respeto.

4. Tiene derecho a que le informen antes del tratamiento sobre el procedimiento, los riesgos, los efectos secundarios y los beneficios de
todos los medicamentos o tratamientos que recibira, otros tratamientos disponibles y las posibles consecuencias en caso de que
rechace el tratamiento. Usted tomar4 una decisidn respecto de su tratamiento mediante un consentimiento informado que describa lo
siguiente:

a. Lacondicion de ser atendido.
b. El tratamiento propuesto.
c. Los riesgos, beneficios y efectos secundarios de todos los tratamientos y medicamentos propuestos.
d. Las posibles consecuencias para la salud fisica y mental en caso de rechazar el tratamiento.
e. Otros tratamientos que estén disponibles y cuales, si los hay, podrian ser apropiados para usted.
5. Tiene derecho a aceptar o a rechazar el tratamiento después de recibir esta explicacion.

6. Si acepta el tratamiento o los medicamentos, tiene derecho a cambiar de opinidn en cualquier momento (a menos que esté
expresamente restringido por ley).
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7. Tiene derecho a colaborar en el desarrollo de un plan de atencidn disefiado para satisfacer sus necesidades.

Tiene derecho a negarse a participar en la investigacion sin que esto afecte su atencién regular.

Tiene derecho a la privacidad, lo que significa que la informacion sobre usted se mantendra en privado. Ademas, se le

informara respecto de los casos en que la informacion puede ser divulgada sin su permiso.

10. Tiene derecho a que le informen con anticipacion de todos los cargos estimados y de cualquier limitacion en la duracién de los
servicios que sean de conocimiento para el centro.

11. Tiene derecho a presentar una queja y a recibir una respuesta justa de parte de la clinica en un plazo de tiempo razonable.

12. Tiene derecho a presentar una queja directamente ante el Department of State Health Services (Departamento de Servicios de
Salud del Estado) desde el estado correspondiente en donde recibi6 los servicios.

13. Tiene derecho a obtener una copia de estos derechos antes de recibir atencion, junto con las politicas pertinentes a su solicitud.

14. Tiene derecho a que se le expliquen sus derechos de forma simple.

15. Rescisidn de la atencion médica. Cuando existan pruebas de violacion al paciente y a los derechos y a las responsabilidades del
centro, definidos aqui y en las politicas de la organizacion, y cuando SHR considere que la accién mas adecuada sea detener la
relacion entre el paciente y SHR, usted tiene el derecho a recibir un aviso previo por escrito en donde se explique la razén de
dicha decisidn, y se le dard treinta (30) dias para que encuentre otros servicios de atencién médica. Sin embargo, el centro puede
decidir dejar de atenderlo de inmediato y sin aviso previo por escrito si usted representa una amenaza para la seguridad del personal
y de otros pacientes. Tiene derecho a recibir una copia de la politica del centro conocida como “Rescision de la relacion entre el
consumidor y SHR”. Las razones por las cuales podemos dejar de prestarle atencion pueden incluir, entre otras, las siguientes:

a. Incumplimiento intencional de informar con precision su estado financiero.

b. Incumplimiento intencional de brindar informacién precisa sobre su salud o enfermedad.

¢. Incumplimiento al momento de obedecer a las reglas y a las politicas del centro, tales como cumplir con las citas programadas.

d. Incumplimiento intencional de seguir el programa de atencion médica, las instrucciones sobre la toma de medicamentos, las
préacticas personales de salud o las citas de seguimiento, segun lo recomendado por su(s) proveedor(es) de atencion médica, o
por la representacion de una amenaza para la seguridad del personal u otros pacientes.

Derechos personales

Como cliente de Special Health Resources, usted tiene los siguientes derechos conforme la regla federal de privacidad:

El derecho a solicitar restricciones.

El derecho a recibir comunicaciones confidenciales.

El derecho a inspeccionar su historial luego de solicitar una copia de su informacion médica protegida.

El derecho a modificar la informacion médica protegida.

El derecho a recibir un informe de las revelaciones, que se refieran a la divulgacién por otras razones distintas a las del tratamiento y a

las del pago.

7. El derecho a recibir una copia impresa del Aviso de practicas de privacidad.

© ®
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Responsabilidades de Special Health Resources:

El centro de salud mantiene la privacidad de la informacién médica protegida, distribuye el Aviso de practicas de privacidad a
los clientes antes de proporcionar servicios, y cumple con los términos de dicho aviso.

Derecho a revisar las practicas de privacidad:

Special Health Resources se reserva el derecho a modificar sus practicas de privacidad y, en caso de hacerlo, el aviso con revisiones se
pondréa a disposicién de los clientes que lo soliciten.

Reclamos:

Puede presentar una queja 0 denunciar una presunta infraccion relacionada con las practicas de privacidad de Special Health Resources, Inc.
si completa un Formulario de resolucion de problemas del consumidor y lo envia por correo postal o de forma electrénica al director de
Privacidad de Special Health Resources (también conocido como director de Cumplimiento), o si lo entrega en persona. Special Health
Resources no tomara represalias contra nadie por el hecho de presentar una queja o de denunciar una presunta infraccion.

Persona de contacto: Presentacion electrdnica: Presentacion ante el Estado
Director de Cumplimiento https://www.surveymonkey.com/r/[HMB5L XB Reclamos contra médicos y otros
Special Health Resources, Inc. licenciatarios y solicitantes de
2020 Bill Owens Parkway, Suite 220. registro de la Junta Médica de Texas:
Longview, TX, 75601 Texas Medical Board
903-212-7808 Attention: Investigations
333 Guadalupe, Tower 3, Suite 610
P.O. Box 2018, MC-263
Austin, Texas 78768-2018
1-800-201-9353
www.tmb.state.tx.us.
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Acuerdo para pacientes de Special Health Resources

Como miembro del equipo de institucion médica residencial de Special Health Resources,
yo, el paciente o tutor, haré lo siguiente:

Informaré a mi equipo de Special Health Resources con, al menos, 24 horas de
anticipacion cuando no pueda asistir a una cita programada.

Informaré a mi equipo de Special Health Resources cuando me haya mudado o cuando
haya cambiado el namero de teléfono, para que mi informacion de contacto sea la
correcta.

Llamaré a la farmacia para resurtir mis medicamentos al menos seis (6) dias habiles

antes de quedarme sin receta.

Trataré con respeto a los miembros del equipo de Special Health Resources mientras
permanezcamos juntos durante la atencion médica.

Brindaré comentarios a mi equipo de Special Health Resources para que puedan mejorar los
Servicios.

Tomaré los medicamentos segun lo recetado y seguiré el plan de tratamiento. En caso de
que no pueda hacerlo, se lo informaré a mi equipo de Special Health Resources.
Informaré al equipo de Special Health Resources cuando me atienda con proveedores
externos a Special Health Resources, y le diré a mi equipo los medicamentos que me
recetaron o cambiaron, las pruebas o los tratamientos que se llevaron a cabo y cualquier
otro servicio realizado relacionado con mi salud.

Comprenderé mis riesgos y condiciones de salud; haré preguntas y aprenderé maneras de
mejorar mi salud y de prevenir enfermedades.

Proporcionaré a mi equipo de Special Health Resources toda informacion relacionada con
el estado de salud, la historia clinica, las enfermedades, los medicamentos (incluso los de
venta libre/herbales o suplementos), las visitas con especialistas, los resultados de pruebas
recientes, las visitas a emergencias y las hospitalizaciones.

El equipo de Special Health Resources continuara haciendo lo siguiente para con usted, ya sea como
paciente o tutor:

Lo respetard como individuo: no haremos juicios en funcion de raza, religion, género,
orientacion sexual, identidad de género, edad o discapacidad.

Respetara su privacidad: la informacién médica no se compartira con nadie, a menos que
usted nos otorgue permiso o que sea requerido por ley.

Proporcionara atencion medica basada en la evidencia por un equipo de personas
(enfermeros, trabajadores sociales, asistentes médicos, nutricionistas y personal de apoyo)
dirigido por su proveedor responsable quien monitoreara toda su atencion medica.
Brindara atencion que satisfaga sus necesidades y que se ajuste a sus metas y valores.
Respondera sus llamadas y preguntas lo antes posible, incluso después del horario
comercial habitual: las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Le recordara cuando es el momento de hacerse chequeos o pruebas. Lo ayudara a
mantenerse saludable y a tomar mejores decisiones.

Mejorara su atencién mediante el uso de la tecnologia, como el Registro Electronico de
Salud, y siempre se esforzara por mejorar los servicios de Special Health Resources.

Lo ayudara a obtener la atencién médica necesaria, incluso si no forma parte del equipo de
Special Health Resources.





