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Asistencia Fuera de Horario
Donde Llamar para Necesidades Médicas y Dentales

En caso de que tenga una pregunta médica o dental después del horario laboral normal, llame a nuestra
linea de asesoramiento de enfermeria. Las enfermeras registradas de Call 4 Health guian a nuestros
pacientes hacia el nivel de atencién adecuado, ya sea atencion domiciliaria, derivacién a la sala de
emergencias o concertar una cita.

Gall 4
Heallh 1-855-741-3400

THE COMPASSIONATE CALL CENTER

Donde Llamar en Caso de Crisis de Salud Conductual

Si usted o alguien que le importa esta experimentando algun tipo de crisis emocional, de salud mental o
preocupacion por el abuso de sustancias, puede encontrar ayuda las 24 horas del dia, los siete dias de la
semana, llamando a su ubicacién de PMS en la lista a continuacién. Si no hay una ubicacidon de PMS adecuada
en la lista, puede comunicarse con la Linea de Acceso New Mexico Crisis o la Linea de Ayuda Peer to Peer.

e Alamogordo/Ruidoso: 1-855-564-6253

¢ Artesia: 1-855-240-7774

e Carlsbad: 1-855-211-1196

¢ Deming: 1-855-282-3865

¢ Farmington: 1-855-785-1390

o Grants/Gallup/Quemado/Thoreau: 1-855-384-6884
¢ Rio Rancho: 1-855-517-0498

e Santa Fe Community Guidance Center: 1-855-223-7111
¢ Santa Fe Family Wellness Center: 1-855-416-4104

¢ Socorro: 1-855-207-1628

¢ Torrance: 1-855-817-5058

¢ Totah: 1-855-279-7507

* Valley/Espanola Wellness Center: 1-855-738-3680

New Mexico Crisis: 1-855-662-7474
Peer to Peer: 1-855-466-7100
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BIENVENIDOS y gracias por escogiendo a Presbyterian Medical Services una familia de centres de salud.
PMS es una organizacion de base comunitaria que esforzarse a proveer servicios humanos y de salud de calidad,
accesibles, econdmicos, y asequible a le gente multicultural del Suroeste. Presbyterian Medical Services es un
receptor del premio del Programa de Centro de Salud cubierto por 42 U.S.C. 254b y un empleado del Servicio
de Salud Publica considerado cubierto por 42 U.S.C. 233 (g) - (n).

Aceptamos los planes Medicare, Medicaid y la mayorfa de planes de seguro. Tenemos opciones financieras,
incluyendo el plan de escala de honorarios. Para informacion adicional, par favor hacer referencia a nuestro
formulario de responsabilidades finanzas Incluldo en su paquete, o hable con el representante de acceso de
clientes en nuestra area de recepcion.

Para personas sin cobertura de seguro, seamos capaces de ofrecer la ayuda. Favor de pedir informacion respecto
a recibir medicamentos; servicios de salud, comportamiento, y dentales de nuestro centro de salud. Pago por
servicios es requerido en el tiempo de su cita.

Preferimos citas por adelantado, y, frecuentemente, nosotros le podemos conseguire una cita el miso dfa que
Ud. nos llame. Solicitamos que nos notifique si por algiln motivo no puede mantener su cita. En vuelta,
trataremos de llamarlo para recordarle un dia antes de su cita. Cada esfuerzo sera hecho a acomodar personas
que se presenta en nuestras oficinas sin cita.

El horario de oficina esta colocado en el area de recepcion en cada centro de salud o se puede hallar en nuestro
sitio Web: www.pmsnm.org.

Lo valoramos coma cliente y deseamos continuar en adelante con Ud. y su familia en sastificando sus
necesidades de salud.

Otra vez le damos gracias por habernos elegido como su proveedor de cuidado de salud.

g 7 A

Steve Hansen
CEO/President
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Presbyterian Medical Services: Su Hogar Médico Principal

Cuando usted escoge un centro de salud de PMS, usted recibe mas que una clinica —

usted recibe

un Hogar Medico. Su Hogar Medico Principal es una asociacion entre usted y su equipo medico.
jUsted es el centro de esta clinica! A través del Hogar Médico, nuestra meta es de proporcionarle
el cuidado a su salud, a lo largo de su vida, para que usted esté lo mas saludable posible.

Su Hogar Meédico y equipo de salud: Confiamos que Usted tambien:

@

&

Proveera un cuidado a su salud basado en un
equipo de profesionales de medicing, y es dirigido
por su doctor primerdial.

Trabajara con usted para mejorar su salud.

Hablara acerca de su medicamento y de cualquier
problema que se pueda presentar.

Colaborar con usted para desarrollar un plan

personal y mantenerlo saludable, para que alcanze
vy disfrute de su bienestar.

Resenvara lugar para poder hacer citas el mismo
dia.

Le informara los resultados de sus examenes lo
mas pronto posible.

Quiere hablar con usted claramente y en un
idioma que usted pueda entender.

Quiere conectarlo con otros miembros de su
equipo médico y referirlo a recursos en la
comunidad, cuando sea necesario.

Cuiere colaborar con otros proveedores a su salud
que usted visita, doctores espedializados o para
una segunda opinidn.

Presbyterian Medical Services disefia y proves u
spuesta a bo que ha sido identificado como las

Somos los lideres en meegC LG Y IS

ar 1a sa

@

0 Calldad accesiDée 3 s5uU 53
NECESI0anes 08 B CoOmunidad ¥ mas]-Casiura

De nuestra clinica, podra seleccionar un doctor
primordial para que lo atienda.

Se asegurara que su doctor tenga conocimiento de
todo su historial médico v de cualguier otra cosa que
preocupe.

Hablara con su doctor acerca de todos los
medicamentos, suplementos y remedios que usted
esta tormando.

Activamente participara en planear su salud y en
actividades para cuidar de su salud.

Mantendra sus dtas o llamara por teléfono lo mas
pronto posible para cancelar o cambiar su cita.

Va ha solicitar que cualquier otro doctor que lo vea,
envie un reporte y resultados a PMS.

Haga preguntas si no entiende las instrucciones.

Mos dejara saber como estamos hadienda nuestro
trabajo y como podemos mejorar el cuidado a su
salud.

Le comentara al equipo de PMS acerca de otros
doctores o especialistas que usted frequenta.

Lid, SICACION Y SENACIoS
de |a gente del Su

TUManos

roesie
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO Y RECONOCIMIENTO DEL CLIENTE
Consentimiento para evaluaci6n Yy tratamiento siguiente

Por la presente doy mi consentimiento para una evaluacion y tratamiento por parte del personal clinico de
Presbyterian Medical Services (PMS) y entiendo que se proporcionard una explicacion del tratamiento.

Firma del paciente o nombre impreso del menor Fecha
Firma del paciente / tutor legal Fecha
Firma del personal Fecha

DECLARACION DE RESPONSABILIDAD FINANCIERA
Al firmar donde se indica a continuacion, acepto asumir la responsabilidad del pago de todos los costos, cargos y tarifas al PMS por
los servicios, medicamentos, suministros y otros articulos proporcionados por el PMS, que no son pagados de ninguna otra manera por
los programas de terceros pagadores en los que estoy inscrito , incluyendo, sin limitacién, copagos y deducibles. También soy
consciente de que las reclamaciones de seguros que no se paguen en 90 dias serdn mi responsabilidad. Autorizo a cualquier tercero a
pagar directamente y nicamente a PMS cualquiera y todos los beneficios que se me deban por los servicios o articulos
proporcionados por PMS. Reconozco que el hecho de no proporcionar a PMS la informacién necesaria para facturar a cualquier
pagador de terceros aplicable resultara en mi designacion como financieramente responsable y todos los cargos por los servicios
prestados por PMS deberé&n pagarse en su totalidad al momento del servicio.

Ademas, otorgo permiso a PMS para divulgar / divulgar todos y cada uno de los registros de salud, incluidos los registros de abuso de
alcohol y sustancias cubiertos por 42 CFR, parte 2, necesarios para fines de registro, determinacion de elegibilidad, coordinacién de
atencién y facturacion a mi compaiiia de seguros u otro tercero. programas de pago en los que estoy inscrito, y libero a PMSy a las
entidades, empleados y directores relacionados de cualquier responsabilidad relacionada o derivada de dicha divulgacién o
divulgacion. La informacion utilizada para los fines anteriores se mantendr4 estrictamente confidencial de acuerdo con todas las leyes
de confidencialidad federales y estatales. Comprendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento: sin embargo, si
revoco mi consentimiento firmado, es posible que ya no sea elegible para la cobertura de mi compafiia de seguros u otros programas
de pago de terceros.

Firma del paciente / tutor legal Fecha
ACKNOWLEDGEMENT OF RECEIPT
Al firmar a continuacién, reconozco que he recibido y tuve la oportunidad de discutir con mi proveedor los siguientes documentos:

1) Aviso de practicas de privacidad de PM; 2) Politica / procedimiento de PM sobre denuncia de abuso, negligencia y explotacion; 3)
Procedimiento de reclamo de MP; 4) Aviso de Directivas Avanzadas de PMS; y 5) Derechos y responsabilidades del consumidor.

Firma del paciente / tutor legal Fecha
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Coleccidn de tarifas por los servicios prestados
PMS cobra a los pacientes y clientes por todos los servicios que brindamos. PMS ofrece opciones financieras para usted y su familia.

Opciones y responsabilidades financieras del cliente
PMS facturara a terceros por los servicios. Usted es responsable de su copago y otros cargos que su compafiia de seguros le exige que
pague. Esto incluiria coseguros y deducibles. Si no aceptamos su seguro o su visita no es un beneficio cubierto, usted sera responsable
del pago.

New Mexico Medicaid plans:

e  Aceptamos todos los planes de Medicaid de Nuevo México.

e  Usted sera responsable del pago de los servicios que no estén cubiertos por su plan de Medicaid.
Medicare:

e Aceptamos la mayoria de los planes de Medicare, asi como el estandar de Medicare.

Para més informacién, llame al 1-800-Medicare o visite su sitio web en www.medicare.gov

Pago privado

Si no tiene seguro u otra cobertura, puede ser elegible para un descuento. La elegibilidad para el descuento de escala de tarifa movil se
basa en el tamafio de la familia y el ingreso total del hogar.

Para acceder a este beneficio, debe proporcionar comprobante de ingresos. Cualquiera de los siguientes es aceptable como prueba de
ingresos :
e Talon de cheque / talon de cheque de seguridad social
Formulario de impuestos W-2 mas reciente (ingresos brutos)
Declaracion de impuestos mas reciente (ingreso bruto)
Carta del empleador indicando el ingreso anual.
Documento de la corte que indica la pensién alimenticia / ingresos por pension alimenticia
Carta de adjudicacion del seguro social o carta de beneficios
Declaracion del ISD indicando los ingresos y el nivel de apoyo.
Carta de la parte responsable que proporciona alojamiento y comida.

Su descuento de tarifa movil se aplicara al recibir esta documentacion y se ha determinado la elegibilidad.

Es su responsabilidad proporcionar documentacion y actualizar la informacion al menos una vez al afio. Una vez que se haya
informado el tamafio de la familia y los ingresos familiares, se utilizara la escala mavil de tarifas para determinar el monto que debe.

Todos los clientes de pago privado son responsables de pagar su factura en el momento del servicio, incluidas las cantidades restantes
después de un descuento. Si no puede pagar en el momento del servicio, pida hablar con alguien en la oficina de facturacion para
hacer otros arreglos de pago.

Otras Opciones

Consulte acerca de otros programas disponibles para ayudar con el pago de servicios tales como: Fondos de salud del condado, Pago
por pruebas de deteccion de cancer de cuello uterino y cervical y planificacion familiar. Estos variaran entre los programas.
* Asistencia con medicamentos a través de programas de asistencia al paciente.

Usted es responsable de pagar su factura, incluidos su deducible y copago, no cubiertos por el seguro, Medicare o Medicaid. Ademas,
se espera el pago de todas las recetas en el momento en que se completen.

Si tiene alguna pregunta, pida hablar con el personal de facturacidn / registro o llame al administrador de su clinica.

Gracias por elegir PMS como su proveedor.

MRN:
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MRN:

Patient #
Sliding Fee Formulario de Descuento
# de Ingresos 0-100% Ingresos 101% - 133 % | Ingresos 134% - 150% | Ingresos 151% - 200% Ingresos 201%
Tarifa Nominal $25 25 % Pagar 5% Pagar 75% Pagar 100% Pagar

Familiares Pago En o debaj Pago En o debajd  Pago En o debajd  Pago En o debajd En o arriba
1 20 - %13,5580 513591 - $18075 218076 - 320385 220385 |- 327180 227181 |- Encima
2 20 - %8310 28311 - 324352 224 353 - 3227485 5274685 |- 536620 2388621 - Encima
3 20 - 523,030 223031 - E305630 530631 - 3534545 235528 |- 345080 245081 - Encima
4 20 - 227750 827731 - 536903 §36509 - 3541625 241825 |- 555500 255,501 |-  Encima
5 20 532 470 532471 - 43185 5431856 - 348705 248706 |- 564540 2545941 - Encima
6 20 - 537150 537191 - 549463 2450 484 - E557T785 855,786 |- 574380 £74381 |- Encima
7 g0 - 241 510 241911 - 555740 855741 - 562365 62 866 |- 583320 283821 |- Encima
8 20 - 545830 546631 - 362013 $62 019 - 569545 §60 045 |- 593260 253261 |- Encima
9 20 - 551,350 51351 - 568295 2588297 - EFT 025 EF7.025 - 5102700 [ 3102701 - Encima
10 20 - 555,070 556071 - 574573 E74 574 - 234105 2541068 - 5112140 [ 3112141 -  Encima
11 20 - 550,750 /0T - EB0E831 280852 - 581185 291185 - 5121580 [ 3121,581 |- Encima
12 20 - 565510 865511 - 587123 587125 - S88.265 | F98266 - 5131020 [ 3131021 - Encima

Cada Familiar 24,720 adicional adicional T adicional
Adicional

e “familia " se define como un grupo de dos o mas personas relacionadas por nacimiento, matrimonio o adopciéon y que
residen juntos en la misma casa (es decir , en la misma direccion fisica )

e " Ingresos " incluye los ingresos combinados de todos los miembros de la familia , incluidos los salarios , compensacion por
desempleo , compensacion , Seguridad Social , Seguridad de Ingreso Suplementario , asistencia publica , veteranos de los
trabajadores pagos , prestaciones de supervivencia , de pensiones o rentas de jubilacion , intereses, dividendos, rentas ,
regalias, ingresos de propiedades , fideicomisos, asistencia educativa , pension alimenticia, manutencion de los hijos , la
asistencia de fuera del hogar , y otras fuentes diversas . beneficios no monetarios (tales como cupones de alimentos y
subsidios de vivienda ) no cuentan como ingresos .

Listar Todos los miembros de la familia que viven en su hogar:

Marque la casilla que mejor se ajuste a su situacion actual:

o CERTIFICO que el nivel de ingreso especificado representa el total de ingresos para mi familia durante los ltimos doce meses y
estoy solicitando algun tipo de descuento movil de tarifas aplicables para toda mi familia . Para la aprobacion anual de un
descuento adjunta es la prueba de ingresos . (Por ejemplo, corriente de retorno de impuestos, W - 2 , talones de cheques , o
discapacidad premio, etc )

o CERTIFICO que el nivel de ingreso especificado representa el total de ingresos para mi familia durante los Gltimos doce meses y
estoy solicitando algun tipo de descuento movil de tarifas aplicables para toda mi familia . Yo no tengo mi prueba de ingreso en

esta visita, pero traigo en mi prueba no mas tarde de de 2022/2023 para continuar recibiendo ningun tipo de
descuento aplicable.
o Certifico que no he trabajado durante los ultimos meses y que mi unico medio de apoyo es :

o0 estoy trabajando y recibir dinero en efectivo , pero no tengo ninguna

prueba documentada de Ingresos
0 He negado a solicitar y / o proporcionar la documentacion de clasificacion para la corredera Descuento Tarifa . Yo entiendo que
soy responsable de pagar mi saldo total en el momento del servicio.

Declaro la informacion anterior es verdadera y he dado Presbyterian Medical Services permiso para investigar cualquier informacion
dada en esta solicitud . Entiendo que esta informacion se mantendra en estricta confidencialidad . También entiendo que si mi ingreso
debe cambiar que estoy obligado a notificar Presbyterian en mi proxima visita a la clinica

[Patient / Firma del padre / tutor Fecha

Testigo Fecha 100.017 Created 5/2012 Revised 04/22/2022
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Por favor imprimir Fecha:

Muewo Fomulario de Registro de Cliente
Paciente Apellido: Mombre = Inicial del segundo nombre:
Seguro Social: Fecha de Nacimiento: _ f [/ Genero: o0 Maculine o F Femenina
Direccion: Cuidad, Estado, Codigo Postal
Diireccion postal 51 es diferent: Cuidad, Estado, Codigo Postal
Cheque Contacto Preferido: C  5Sin telfono: o Telefono movil: o Telefono de casa:
o Telefono alternativo: Direccion de correo electronico:
Informacion de la Parte Responsible de Pacienta Relacion con &l Pacient o Yo O Esposa o Nino O Otro
Paciente Apellido: Mombre : Fecha de Macimiento: _ J /
Seguirdad Social: Direccion de correo electronico:
Direccion: Cuidad, Estado, Codigo Postal
Direccion postal si es diferent: Cuidad, Estado, Codigo Postal
Contacte de Emergencia Numere de telefono | )

Para los Pacdientes Menores de 18 anos Vive con

Mombre de la Madre Telfono | ) O
Nombre del Padre Telfono | ] O
Mombre del guardian Telfono | ) O
£Cual es el idioma principal del paciente = Ingles o Mavaje o Espanol C Lenguaje de signos americanc © Otro
#Esta persona tiene una discapacidad auditiva = 5i o No | ¢ Mecesita un Interprete o 51 o Mo
Estado Civil: o Seltere o Caszado o Sccio de La Vida o Legalmente Separado o Divorciado o viudo o Desconocido
Estado del estudiante: o Tiempe Completo o Medio Tiempo on/fa
Situacion Militar: oVeterano cServicio Active o Rama o nfa
La condicion de: o Migrante (trabajo en la agricultura estacional y tienen hogar temporal durante este tiempo
trabajador migrante o Estacional (trabajo en la agricultura estacional y no tienen
un hogar temporal durante este tiempo | — Mo es un trabajador agricola migrante o estacional

Situacion actual de vivienda: C Alquiler o propia o vive con amiges o familiares/familia o Abrigeo

o Vivir en la calle (coche, parque, campamente) o La vivienda de apoyo, publico o de transicien = Otro | induye motel/hotel)

Etnicidat: o Hizpano o Latine o No Hispano o Latino IT.ITT:I-'..-.' |Censa # (IHS)

Raza: C Indic Americanc/Mativos de Alaska o Hawaiano Mative C Asian o Otras islas del Pacifico o Megro/Afroamericano

o Blanco = Mas de una raza o Negarse a especificar

LA COBERTURA DEL SEGURD DEL PACIENTE * Terjetas de s=guro presente para Recepcion®
Mombre de la Pension basica: Mombre del assgurado:

Grupo #: Identificacion de miembro: 35N Miembro:

Fecha de Vigencia: Fecha de Nacimiento Asegurado el sexo: o Maculine o Hembra

Mombre Secundarios Seguros: Mombre del assgurado:

Grupo #: Identificacion de miembro: 35N Miembro:

Fecha de Vigencia: Fecha de Nacimiento Asegurado el sexo: o Maculine o Hembra

amano de la Familia o Yo o Esposa o Ninos o Otro
(# de ninos | o Otros dependientes (# of Otros dependientes ]

£+Esta usted empleado o 51 o Ne 5ino, ¢ Usted recibe beneficios indice de desempleoc o 5i o No

Ingreso Familiar Anual 5

Firma del paciente / tutor legal Fecha

06/01/2018
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POR FAVOR, IMPRIMA Fecha:

Historia del paciente |nifio) (0-17 Years)

Mombre del paciente: Completado por : Fecha de Macimiento: __ /

Género infantil: © Femenina o Masculine o Transgender o Femenina a Masculine o Masculino a Femenina o Otro

Orientacion sexual del nino: o Bisexual C Gay o Heterosexual /Straight o Lesbiana o Afeminado o Mo es seguro o No lo sé o Otro

Su nifie necesita cualquier informacidn sobre técnicas de sexo mas seguro? o Mo o S con: © Hombre o Mujer o Ambos

por favor enlista todos los que viven en el hogar dal nifia Fecha de

Mombre Relacion con &l nino nacimiznto  |Problemas de salud
mMombre de hermanos que no viven en casa del nifio Fecha de

mMombre relacion con el nifio nacimiznto | Problemas de salud

5i madre o padre no viven juntos o si el nine no vive con sus padres, ¢ Que es el estado de custodia del nine?

5i uno 0 ambos padres no viven en el hogar, écon qué frecuencia el nifio ve alflos padre/padres que no viven con el?

Peso al macer MNacimiento o Vaginally o Cesarean

El nifo nacio a término? = 5 o No 5 fus Cesarean, porque?

5i nacio antes de tiempo, é cuantas semanas de gestacion?

El mifo tuve algun problemas despues del nacimiente? o No o 5i expligue

La madre tuvo una enfermedad o problema con su embarazo? o No o 5i explique

Alimentacion inicial o Pecho c biberon o Ambos
Durante &l embarazo madre fumo? o No o Si Cudntos paguetes por dia?
Curante el embarazo madre bebio alcohol? o Mo o 51 type: o Diario o 5emanal o Socia

Bebé se fue a casa con madre del hospital? = 5i o No explique

Por favor incluya medicamientos sobre &l mostrador y herbales tomados regularmente por su hijo

u] o o m

Durante &l embarazo madre uso drogas recreacionales/o de calle? o Mo o 5i type: o Diario o Semanal o Socia

-_

o O a

a O a
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*Por favor indicar Fecha de la dltima inyeccion

o Gripe o Difteria o Tétanos
o Meumonia o Hepatitis B o Varicela
o MMR C Hepatitis A

o Prueba de la TB C Tos ferina

*For favor liste a tedos los meédicos que su hijo esta viende actualmente

Mombre [ especialidad Razon

Razon/Fecha

#Cuil 5 |a forma mias facil para gue su nifio aprenda cosas nuevas? o Lectura o Escucharz Fotos o Demostracion o Video
Tiene su hijo algin problema con: o vision o audicién o discurso © caminar o elevacion

El nine esta viviendo situaciones de estreés/estrésantes? o Mo o 51 expligue:

Ha su hijo experimentado las situaciones traumaticas o abusivas? o Mo o Si explique:

Sin proponérselo, su hijo gand/perdié 10 libras o mas en los dlimos seis meses o0 Mo o Si
Le preccupa un posible trastormo alimenticio? o Mo o 5i

Tiene preblemas con los dientes o las encias de su hijo? o No o Si

Reaccion: Alimentos (por favor especifiqgue)  Reaccion:
o Yodo / mariscos

o Mueces
o Latex
o Ficadura de abeja, insectos, mordedura
o Cinta adhesiva =]
Drogas [por favor especificar] Reaccion: Otro {porfavor espesifique) Reaccion:

New patient Registration Package
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FAESHTTERL AN MEDIT&L SERNILEY

SALUD GENERAL

Considera que su hijo esta en buena salud? o 5ioc No explique

Ha tenido su hijo lesidn seria o accidentes? © Mo o 5i expligue

o Fecha del dltimo examen fisico

o Fecha del dltimo examen dental

o Fecha del dltimo examen de ka vision

DESARROLLO

Esta usted preocupado con el desarrolle fisico de su hijo 7o No o Si expligue

Le preccupa &l desarrollo mental o emocional de su nifiofa? o No o 5 explique

Esta usted preccupado con capacidad de atencién de su hijo? o No o 51 explique

Si su hijo estd en la escuela
Como es su comportamiento en la escuela?

%u hijo ha fallado o repetido algun grado?

Como hace el nino en temas académicos?

Esta €l o ella en educacion especial o en clases de recursos?

New patient Registration Package
06/01/2018



3% PMS

* Por favor, marque todas las que aplican a su hijo

VIH/SIDA

Alcoholismio

Alergias

Enfermedad de Alkzheimer
Ansiedad

Artritis

Asma

Trastomos de la coagulacion
Bronquitis

Cancer (Tipo J
Cataratas

Varicela

Insuficiencia cardiaca congestiva
Diepresion

Ciabetes

Adiccion a las drogas
Trastomo alimentario
Epilepsia

Glaucoma

La gota

Ataque al corazon
Hepatitisc Ao BoC
Hernia

Herpes

Presion arterial alta
Colesterol alto
Enfermedad del rifgn
Enfermedad del higado
Enfermedad pulmonar
Sarampion

Disfuncion menstrual
Enfermedad menta
Faperas

Trastomo neurologico
Osteocporosis
Marcapasos

Enfermedad de |a prostata
Seizures

Crerrame cerebral

Intento de suicidio
Tuberculosis

Enfermedad de |a tircides
Olceras

Enfermedad venérea
Oitro:

o Me o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o Mo o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o Mo o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o Me o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o Mo o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o Mo o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o Mo o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o Mo o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o Mo o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o Mo o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o Mo o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o Mo o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o Mo o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o Mo o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o No o Hije/a o Madre o Padre o Otro
o Mo o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o Mo o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o Mo o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o Mo o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o No o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o Mo o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o Me o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o Mo o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o Mo o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o Me o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o Mo o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o Mo o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o Mo o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o Mo o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o Me o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o Mo o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o Mo o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o Mo o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o Mo o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o Mo o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o No o Hije/a o Madre o Padre o Otro
o Mo o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o Mo o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o No o Hije/a o Madre o Padre o Otro
o Mo o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o No o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o Mo o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o Mo o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o Mo o Hijo/a o Madre o Padre o Otro
o Mo o Hijo/a o Madre o Padre o Otro

Firma del paciente / tutor legal

Fecha
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Our purpose is you.

Ragistraticn Facket (Spanksh)

Derechos Y Responsabilidades
del Consumidor

El Consumidor tiene derechos y responsabilidades para el enidado de su salud.

Derechos del Consumidor

Preshyterian Medical Services (PMS) considera gue el consumidor o guardian legal tiene derecho a:

1.

Ser tratado justamente, con dignidad, v con respeto a
su derecho de privacidad.

9. Hacer que sus deseos sean conocidos a través de una

Declaracion Anticipada de Tratamiento, un

2. DT:::LL"" tud:;::ll.zs SErvicios para ‘2 cuidado de su documento legal que le permite escoger la direccion
salud, bién atendido y sin ser juzgado.

3. Pacientes con desabilidades con €l habla, que puedan . e;fﬂque de su aled, gn ca\su dedq@ Imed e
recibir informacion en forma que ellos puedan —— NORE 5 DN NS
entenderla. También puede escoger a personas que quiere o no

4. Recibir servicios en una manera que demuestre quiere que tomen decisiones por usted, si usted se
respeto a su cultura, la cual incluve tener un enfermara y no pudiera tomar esas decisiones.
interprete, si no habla Inglés. _ . Tener acceso a registros medicos basado en las leyes

3. Tomar parte en todas las desiciones del cuidade de su y reglas federales y de Nuevo Mexico. También
salud. Esto incluye tomar parte en el plan de ede restringi i<ctros. basad
tratamiento. Usted también tiene derecho de negarse [PEDGE FERTINES SCTHN B SN RS, -
a recibir tratamiento. esas leyes y IEEI“_S'I'

6. De decidir su tratamiento después de ser informado - Recibir informacion acerca de PMS:
de sus opeciones. o Sus servicios.

7. Escoger ha alguien que le ayude a tomar decisiones o Como recibir esos servicios.
acerca de su bienestar. . a  Otra informacion que le puede ayudar con los

&. Poner una queja acerca del cuidado de su salud 6 de

las decisiones acerca de su salud que esti recibiendo,
sin tener que preocuparse de represalias,

Responsabilidades del Consumidor
PMS pide que cada consumidor o su guardian legal tenga la responsabilidad de:

1.

Tratar a todo proveedor de servicios con dignidad y
con respeto,

servicios que PMS ofrece para su bienestar,

. Mo preccuparse de cohibicion o encierro ilegal segin

la ley Federal y de Nuevo Mexico,

Para poder volver a llenar su medicamento, llame
una semana antes de que su medicamento se termine

2. Proveer informacion claramente a los proveedores de y espere hasta 3 dias de negocios, despies de haberlo
PMS, que necesitan para poder servirle, cuando sea ordenado.
possible, Asegurarse de que PMS tenga su informacion de

3. De ententender la situacion con su salud y de tomar contacto mds reciente, por si es necesario hablar con
parte en las metas para su tratamiento, usted,

4. De seguir el plan de cuidado que usted a estado de De proveer un ambiente sin peligro, para que el
acuerdo en recibir, cuidado que se ofrece en su casa pueda ser provisto,

5. Awisarle a su proveedor si algin cambio en su . Poder presentarse a su cita sobrio,
cuidado es necesario. . Mo se permite traer armas en la propiedad.

6. Awisarle a su proveedor s1 su medicamento ha sido . Mantenga, cambie o cancele sus citas en vez de solo
cambiado por algin otro doctor, no presentarse,

{0l Mandatory G002 REF 3sp Effective Date: (6-12
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Directivas Avanzadas

En Nuevo México, la Ley uniforme de decisiones de atenciéon médica le permite a una persona preparar una Directiva anticipada de
atencion médica, que es un documento escrito que le permite dar instrucciones sobre su propia atencién médica y / o nombrar a otra
persona (un agente) para hacer decisiones de atencion médica para usted si usted no puede tomar sus propias decisiones. Tienes que
ser mayor de 18 afios para crear una directiva anticipada.

La Ley de Decisiones de Tratamiento de Atencion de Salud Mental es la ley de Nuevo México que permite instrucciones por escrito
para el tratamiento psiquiatrico si no puede realizar o comunicar sus instrucciones. En Nuevo México, "una directiva anticipada para
el tratamiento de salud mental” se denomina PAD o directiva anticipada psiquiatrica.

Estos documentos se llaman Directivas anticipadas porque son completados por usted y firmados con anticipacion para que, en el
futuro, su médico y otros proveedores de atencién médica sepan cuales son sus deseos con respecto al tratamiento médico o
psiquiatrico. Las directivas anticipadas solo entran en vigencia cuando ya no puede tomar sus propias decisiones de atencién médica.
Siempre que pueda tomar sus propias decisiones y dar su consentimiento informado para su propio cuidado, sus proveedores de
atencién médica confiaran en USTED y NO en sus instrucciones anticipadas.

Antes de tomar esta decision o de escribir sus instrucciones, debe hablar con las personas mas cercanas a usted y que estén
preocupadas por su atencion y sus sentimientos. DiscUtalos con su familia, su médico, sus amigos y otras personas apropiadas, como
alguien en su iglesia o su abogado.

LA DIRECTIVA AVANZADA ES OPCIONAL Depende completamente de usted si desea preparar una Directiva anticipada, pero
si surgen preguntas sobre el tipo de tratamiento médico o psiquiatrico que desea o no desea, ellos lo ayudaran a resolver estos
problemas importantes. Si no ha completado una Directiva Avanzada o le ha dicho a su médico a quién quiere que tome sus decisiones
de atencion médica, la ley de Nuevo México permite que estas personas, en el siguiente orden, tomen sus decisiones de atencién
médica (si estas personas estan razonablemente disponibles):

. cényuge

. otro significativo

. hijo adulto

. padre

. hermano o hermana adulto
. abuelo

. amigo cercano

~NOoO ok~ WN

New Mexico no requiere que llene un formulario especifico de instrucciones anticipadas, puede escribir sus deseos. Sin embargo,
requiere tres cosas: 1) debe firmar la Directiva Avanzada, 2) un PAD debe ser atestiguado y, si lo desea, certificarlo ante notario, y 3)
si designa a un agente, haga que el agente firme que él o ella es aceptando la cita. Esto puede hacerse en una hoja de papel separada,
pero puede ser Gtil que la aceptacién sea parte de su Directiva Avanzada.

Tenemos algunas muestras disponibles de formularios de Directivas Avanzadas. Si esta interesado, pidale una copia a su médico o
proveedor. Tiene derecho a revocar (cancelar) o reemplazar una directiva avanzada en cualquier momento. Si completa una Directiva
avanzada, entregue copias del formulario firmado a sus proveedores e instituciones de atencién médica, a los agentes de atencion
médica que nombre, ya sus familiares y amigos.

Cualquier queja relacionada con el incumplimiento de los requisitos de la Directiva Anticipada puede dirigirse al Departamento de
Gestion de la Calidad de los Servicios Médicos Presbiterianos y / 0 a la agencia estatal de encuestas y certificacion, el Departamento
de Salud de Nuevo México.

New patient Registration Package
06/01/2018



A‘ PRESBYTERIAN MEDICAL SERVICES

Our purpose is you.

RESPONDIENDO A SUS NECESIDADES Y PREOCUPACIONES

Todas las personas que interacttian con Presbyterian Medical Services (PMS) son tratadas con dignidad, atencién y respeto. PMS no
discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, edad o discapacidad. PMS reconoce y respeta los derechos de los clientes
/ pacientes, las familias / tutores y los residentes o visitantes para brindar cumplidos o reclamos sobre las condiciones, los tratamientos
o las acciones con las que estan satisfechos o insatisfechos. PMS también reconoce que los cumplidos y las quejas sirven como una
fuente de informacién para validar y mejorar los procesos. Estamos enfocados en mejorar continuamente la seguridad del paciente y la
calidad de la atencion.

Si desea compartir un cumplido, queja, calidad o problema de seguridad relacionado con su atencién, servicios o seguridad, siga estos
pasos:

Paso 1: Si tiene alguna inquietud, no dude en hablar con el Administrador del sitio. Si cree que su inquietud no se ha abordado
adecuadamente, comuniquese con el Departamento de Cumplimiento de PMS al:

Correo: PMS Compliance Department
Presbyterian Medical Services
1422 Paseo de Peralta
Santa Fe, NM 87501
Telefono: 1-800-477-7633, or (505) 982-5565
Fax:  (505)992-4990

Paso 2: si no se llega a una solucion satisfactoria, puede utilizar el procedimiento de quejas de PMS de la siguiente manera:

1. Discuta su queja con el Administrador del sitio.

2. El Administrador documentara los detalles de la queja y se anotara a los testigos (si corresponde).

3. Dentro de los diez (10) dias habiles, el Administrador llevara a cabo una investigacion sobre el reclamo que resulte en
una decision de resolucion.

4. Dentro de los cinco (5) dias habiles posteriores a la finalizacion de la investigacion, se le notificara la decision de
resolucion.

5. Si la decision de la resolucion no es satisfactoria para usted, puede presentar una solicitud por escrito, que debe incluir
su nombre y direccion, para que un Comité de Reclamaciones la revise dentro de los treinta (30) dias hébiles.

6. ElI Comité de Quejas revisara el caso y le dara una decisién final por escrito a usted y al Administrador. La decision es
definitiva y vinculante.

Opciones adicionales:

Como una organizacion acreditada por la Comision Conjunta, PMS ha demostrado que cumple con los estandares mas altos del pais

para la atencién médica. Si tiene alguna inquietud sobre su atencién, puede comunicarse con la Comision Conjunta al 800-994-6610.
Solo pueden evaluar la informacion de las quejas en relacidn con sus estandares de acreditacion: no resuelven las quejas individuales
ni los asuntos en disputa.

Este procedimiento no le impide presentar una queja de discriminacion por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, edad o
discapacidad ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., Oficina de Derechos Civiles. Una persona puede
presentar una queja de discriminacion electrénicamente a través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, que esta
disponible en: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/cp/complaint_frontpage.jsf o por correo postal en: Departamento de Salud de EE. UU.
Servicios Humanos, 200 Independence Avenue SW., Habitacion 509F, HHH Building, Washington, DC 20201 o teléfono 1-877-696-
6775.
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L Aviso de politicas y procedimientos de PMS en
Informe de abuso, negligencia y apropiacion indebida de propiedad

ESTE AVISO MANIFIESTA COMO PMS PRESENTA INFORMES RESPECTO A ABUSO, DESCUIDO O
EXPLOTACION DE SUS CLIENES Y COMO PUEDE PRESENTAR INFORME UD. RESPECTO A ABUSO,
DESCUIDO Y EXPLOTACION

Proteccion En Contra del Abuso. Descuido v Malversaciéon de Bienes. [a norma de Presbyterian Medical Services
con ¢l fin de prohibir el uso de abuso fisico, verbal, sexual o psicolégico y explotacion. Para proteger los derechos de
los clientes, Presbytherian Medical Services cumple las leyes, reglamentos y directrices con el fin de asegurar la
proteccion y la presentacion de informes de abuso, descuido, explotacion y malversacion de bienes.

Propésito del Aviso El aviso manifiesta como PMS presenta informes de abuso, descuido, explotacion, y
malversacion de bienes que se cometen en contra de sus clientes segin exige la Ley del Estado de Nuevo México.

Nuestras Obligaciones Todas las Instituciones que tienen licencia para proveer Atencion Médica y los Proveedores
Fundamentados en la Comunidad que proveen Servicios les exige la ley que:

e Presente informe a Adult Protective Services o a Child Protective Services Statewide Central Intake
(SCI) inmediatamente de todos los incidentes cuando Ud. sospecha que ocurrié abuso, descuido y
malversacion de bienes.
e Inmediatamente presente informe de incidentes cuando Ud. sospecha que hubo abuso, descuido, y
explotacion que involucran una de las Instituciones de PMS que tienen licencia para Proveer
Atencion a la Salud o sitio de Servicios Fundamentados en la Comunidad de PMS tienen que
presentarse informe a la Division de Mejoramiento de Salud del Departamento de Salud
(DOH/DHI) dentro de 24 horas
o Ademas de las practicas indicadas mas arriba, todos Los Proveedores de Servicios con Base en la
Comunidad tienen que completar lo siguiente dentro de 24 horas o durante ¢l proximo dia habil:

o Avisele al administrador del caso del consumidor que ocurrié un incidente y que se presentd informe a
DOH/DHI.

o Avisele a al Padre/ a los Padres o al Protector/a Legal de consumidores menores respecto a cualquier
incidente que pueda ser objeto de aviso salvo que los padres o protectores legales son sospechados del
supuesto abuso, descuido o explotacion,

S1 PMS no es el Proveedor responsable del consumidor, el sitio tiene que avisarle al proveedor responsable que un
incidente ha ocurrido y que se presentd informe.

Sus Derechos Si Ud. desea presentar informe respecto a abuso, descuido o explotacion, Ud. puede comunicarse con
DOH/DHI directamente o Ud. tiene acceso al procedimiento de PMS para presentar informes.

Informes presentados directamente a DOH/DHI se pueden presentar por teléfono, por escrito o mediante otro medio de
comunicacion utilizando el formulario de DOH/DHL. El acceso al Formulario de Informes de Incidentes de DOH/DHI ¢
mslruccnonca para n.llcnarloa cstan asu dlsposwlén en el sitio web de la division,

: php o lo puede obtener por teléfono si Ud. llama al nimero (800)445-

Para presentar informe a DOH/DHI mediante PMS favor de comunicarse con PMS Corporate Compilanse Officer al
nimero (505) 982-5565 o (800) 477-7633.

.Preguntas? Si Ud. quiere hacer preguntas respecto al Aviso o necesita informacion adictonal, favor de comunicar con
Corporate Compilanse Officer al nimero (505) 982-5565 o (800)477-7633.
Effective: 06-06

SR
501.004REF Isp Revised: 10-1
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Aviso de Practicas Respecto a Privacidad
Fecha de Vigencia: 14 de abml 2003

ESTE AVISO INDICA COMO SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR LA INFORMACION CLINICA
EESPECTO A UD. ¥ COMO UD. PUEDE TENER ACCES0 A ESTA INFORMACION.
FAVOR DE EXAMINAR ESTE AVISO CUIDADOQSAMENTE.

7 EiU0d guoiere hacer prezunias respecto 2 este avise 0 31 necesity
mﬁ:-nr.aann adicional, favar de copmmicarse con puesro Adminizoador que
tiene 2 su Cargo & Cumplimiento de Feglamentor ¥ Nommas. Favor de
llzmardo al wamero 282-53465 o (200) 477-7633.

Proteccion de Informacién Médica Extendemps que su informacion medica
& 1 anmio persomal v omo: hemaos proteger infoomacion
clinica respecto 2 Ud Prepbyierion Medical Services ("PAE™) prepara laz
historia clmiczs de la stercion medica v a.mm:m!.qu_ﬂ.leﬁa]mmm ald
Mecesifamos ssas histarias clmiczs con &l fin de facilitarle a Td. ateacion d=
ala calidad ¥ samvicios con el fin de omsplir con ciertos reguisitos legales.

El Proposite del Avise En este Aviso comsta como [.'-ur'.em-:-= utilizar y
divulgar Ia historia clinica respectn 2 Ud. con el fin de levar 2 cabo el
tratzmisnto, pego o actividade: relacionadas com su atencion medica v con
oiroz fines que la ley permite o exize. Ademas en el Aviso constan sus
derache: da accezo v del cormred de 1a mformacion clmica razpecto 2 1T

én va a Cumplir lo ne este Avise? En este avizo constam las
practica: de Privecidad de P sos climicas v ofros programas v asl mizmo
los ofros profe:iorales zapitamos afiliados con FPMS. Intercambiaremas
informacion mo: con efres s=Eim sed mecssario para Uevar 2 cabo muestras
respectivas oblizacionez de facilitar tatamierto, actividades de pago v de
2encion madica

Los Dierechos gue Ud Tieme Ammgue [zs hojas clinicas en [2s que consta [z
informacicn sniteria respecto 2 IJd fisicamente le pertenscen 2 PME l2
informacion le pertenece a Ud. Conforms a2 L2 ley Ud tiene 2] derechn da:

+  Exzmimar v obtersr copiz de so informacion medica  Por lo gemeral,
responderemoz su peticitn dentro de 30 dias, sin embargo en ciaras
circunstanriss, es posible que danegaremos s peticion.

+  Solicitar gue impongamos ma restricciom de clertos: usos ¥
divulpacionss de la informacion  medica respecto 2 Ud., zim emberzo,
no estzmos oblizades 2 mponer una restriccion gue Ud. solicite.

= Solicitar goe nos comniquemes con Ud. mediante medio: altemativos o
a0 1m fugar altemativa.

«  Solicitar gue modifiquemas 1a mformacion medice rezpecto 2 Ud,, =i Ud
Tee QUA Do &3 Epacty, :m oewbargo es poszible gue nesoTos oo
aocedamos a Lo que Ud. solicita si mosotros cresmos que 12 informacion
medica respecto a [7d s exacta.

«  Zalicitar que demos cuemtz @2 clarta informacion gue hemos dinalzado,
sl @3 que hayamos divulzade mformacion madica respecto 2 Ud.

+  Limitar revelacion 2 planes de ssouro de =hed cummdo used haya
pagado gastos efectives ¥ completas por servicios medicns,

+«  Cptar de po recibir commmicaciones de FALS solicitamdo comtribociones
mometarios

+  Fevocar cualyuiera zutarizacion que Tfd haya otorgade cor el fin de
n=2r o divulear informacion medica respecte 2 Ud s2lvo hasta el purto
queva 52 hayan tomado medidas confiardo en dicha mutarizacion.

= (Obiemer copia de este 2viso &0 1ma bojz de papel al splicizla

Ud puosde valerse de cumlgoiera de sstoz  derechas dmgm-inse al
admirisrador del sitie de atencion de PASE donde Ud recikic atencitn o
servicies o copumicardese con el Adminizsirador de PMS que tiens a su carge
2l Cumplimiento de reglamentos ¥ pomna: Jamando a (305) 282-33465 o al
(BOM4TT-TE33.

Nuoestros Deberes La ley exize que nosomos:

+  Mantengamos [z privaridad de k2 informacion medica respecto a Tid

Mo venderemos @ informacian medica sin s consstmisnte,
Motificarle siguiendo uma brecha de informacion medica sin zeguridad
Le extreguemas copia dal Avizo de Muestras Practices de Privacidad.
Crameplammas Loz raquisites que nos iepone messtro Aviso de Practicas de
Privacidad

Comp Vamos 3 Lsa:‘r]}lm la Informacicn Médica respecio a Ud. A
comrimacion mdicamos efgmpiar dal tipo de nso: ¥ divulgaciones rexpectn 2
la mformacion medica raspecio 2 Ud gue 52 pemmiten

-
-
-
-

Trromignre: Podemos utilizar v divulzar infonmacion medica respecm a Td
con &l om de facilitr , :uccrdmnrnzdmm:sn:lza.:muunmeiuqueb
facilitames a Ud v tc-dn zemvicio relacionado Por ejemplo, podemes dhnalzar
]nmfmmmeﬂ;caa]usmbﬂmsutemm gue lo atienden a Ud 2un 2
los medicos o teceices goe po estae afiliados 2 PALS.

Paes: La informacior medica respecto 2 Ud se puede divulgar, gy 582
necezarig coq &l fin da qus =ucom;amnda S2EUID 1 OiTa persona (pare que
tieme lz oblizacion de pzzar pague los zervicios que le facilifames a Ud Por
gjempio, podemos divulzar la mfommacion médica Tespacie a2 Td. al plan de
zalad gos cobre a Ud para determinar 3 TTd reme Loz regoisitos o su
cobertura de prestaciones del sezura.

Funciongmiento g Jo Awwcidn Mo Podemo: ufilizar o dimalgar
informacion medica respecte 2 Ud. en muesiro imcionamisnta méemo, ko coal
engloba actividades pecesarias con 2l fin de administrar & funrcinnamient de
los sitios o programas de FMS en bos cuales 1 recibe servicio:. Por ejemplo,
podemos utilizar Ia imformacion respectn 2 Ud. pare mejorar la calidad de lox
servicics con &l fin de evaluar la atencion medicz u otros sevicios que ke
facilitares 2 Ud. Ademas, podemps ofilizar [ mformacion medica respecta 2
Ud com el fin de evalaar laz capacidades y calificaciones de muestro perzonal
o de las extidades que fcilitm atepcien medica de parte de PMS o con 2l fin
de resalver agravics denmo de nusstra arganizacion.

Recordarorias de Cirar ¥ dirernetives ol Trotomisne: Podemao: utilizar y
divulear lz informacion medica respecio 2 Ud. con el fm de faalitarke un
recordatorio 2 Ud sobre mma cim gue Ud tempa con nesofros pama su
watzeiemto o atemcion madic Ademzs, podemor utilizar o divolzar k=
informacion medica respacto 2 Ud pam comunicarle o para recomendarle
opciones de altemativas posibles de tratamisnto o mformards 2 U zobre oras
prestaciones v servicios relacicmado: con su salud goe le puedan inderesar 2
Ud

Orros Usos v ue se Permitem Podemos utlizar y/o

divulpar informarion medica respects 2 Ud. an varas droumstancizs en las

cuales £o se mos &jige que obfengamos su consentimisnto o aoborizacion oo

facilitarls a Ud la cportunidad da pomerse de acuerdo u oponerse. Estas

cirrumstancizs enzloban:

«  Eahwo que Ud se opomgz, podemo: dindgar Iz informacion medica
respects a Ud 2 un familiar, pariente, intimo amigo o Mbima amiga o2
otra perzona que Ud. identif o

= Laley nos podra exigir que divulmuemaos la mformacion medica rezpecto
alld
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+  Pondremos [z imformacion madica respecto a T 2 dispozicion de Ud v
de la Becetania del Departamenta de Sahed ¥ Semvicies Humanas,

+  Divulparemps la imformacion medica respects 2 T, 2 1ma 2genciz de
salud poblica con el fin de evitar o confrolzr enfermedad, lastmadum, o
discapacidad Lo diche podra enslobar gue diw informacian
medica rempecto 3 Ud com el fin de reporar  determinadas
enfermedadss, mosrte, anso, descuide o violencia domestica o informar
2 lz Oficiez de Alimertes v Farmaceuticos =i Ud. siante 1ma reaccion
adversa produciéa por cuzlgmiera de los firmaco:, meteriale: o equipe
U N0S0T0S USAMDE.

+  Divulparemes 2 informacion medica respecto a Ud. 2 las agencas del
oobiemo paR goe pusdan monitorizar, mwestigar, specclonar,
disciplmar v otorgar licencias 2 la: peraonas que trabajan en el atema
de atenciom medica en los programa: da prestaciones del gobismo.

+  Divulparemes la informacion medica respects 2 Ud. zegin aurorics L2
ley con el fin de cmsplir lo que dispone laJeyes de indemnizacion de
mrabajadores.

»+  Divulzaremos la informacion medica respecto 2 UE. an ol tramscurso de

1 jodiciales o adminizratives al respopder 2 ma orden de
la cort= de justicia o de tibopal administrative (hasta donde diche
divulgacion este expreszmente amtorizada) v al responder 2 arden de [z
corte, peticion para divolsar proshas u otro tpo de procedimisnto Jagal

+  Divulearemos informacion medica respecto a Ud 2 los agentes del
ardens publico com e fin de reportar o evitar wm delits, lecalizar o
identificar wn sospechoso, profuso o testizp esencial o con 2l fin de
zaistr a 2 vactima de um dalito.

+  Uhtiliraremos o divalgaremes infommacior medica com el fin de hacer
investizacione: coamdo la imvestizacion tangz la aprobacion de m b2
J'Ln'lamremﬁde]am_mmnquzhee:ummadu lz propussta de [z
Investizacicn v haya establecido lo: protocalo: con el fin de assgmer b2
privacidad da Iz informacion medica respacto a Td.

* 21 T4 es mismbro de las fosrzas ammadas, éivalzaremos [2 infoomacion
medica respecto 2 Ud sepm lo exdjan las amberidade: del comando
militar ¢ cor el fin de evaluar 5 Ud retme los requizitos para recibi
prestaciones otorgadas a los veberamps, para Uevar a cabo actividades
Tespecin 2 1a semumidad pacional v de inteligencia mchiso para facilitar
servicing com &l n de proteser al Presidente o a otras personas a quisnes
lez facilitan proteccion conforme dzpone l2 Ley Faderal

+  Divulparemps informacion medica respecto a Td 2 medico: forenses,
directores funsrarios con el fin de que pusdan cumplic sus deberes o para
fines de identificacion o para determirar la caiza dz muerts

+  Divulparemips iformaciar medica respects 2 Ud. 2 laz persomas
imvolucradas en obtenst, almacenar, o en Tansplmtar organos, djo: o
tejido de cadiveres con el fin de dopzrles.

+  Ttilizaremos o dovulgaremos 2 mformecion medica respecto a Ud con
2l fin de evitar o impedir amenaza srave 2 su s2hnd o sequridad o a bz
salud o la segundad de oiras personas.

+«  Divulparemes informacior medica respecto 2 Ud 2 w2 agencia que
vigila la salud gue tieme la zoborizacion por ley de vigiler el
funcipremientn de puesta orgamizacion.

= BT e: reclozo de uma institocion Iﬂ'urmﬂurlanqllee:tétﬂiulz
cuztodia de un agente del ordem publico divulgaremes 12 imformacion
médira respecto 2 Ud alagamedﬂmd.enmbbcu o 2 la mstitucion
reformatoria. Esta divalgacion e necesmia paa que k2 agencia
reformteria la facilite a Ud. atencion a su salod, para proteger la s=2lud ¥
segmridad de olras personzs o para proteger la :alud v sssumdad del
perzonal del orden piblico o el personal del [a institorion reformatosia

- Cnmpammmus Iz irformacion pedic respecto a Td. con tercaros que
spm “mocics comerciales” gque desemperian varios servicics pera

nesoros. Por gjemplo, divolzaremos 12 informacion madica respecto 2

Td 2 tercero: com el fie da que propercionen servictos de facturacion o

que hacen copias Para protager la miformacion medica respacto 2 Ul

exigimos que noasTos socios comerciales resguarden ba imformacion

medica respecto 2 Ud

Oiros Usos v Divolzaciomes de Informacion Medica, Omoes usos v
divuleariones de la informacion medica respecto a Ud que no esté cubiena en
egte Avizo ola Jey que aplica = haran con Ja autorizacion que Ud. no: atargue
por escrito. 5§ Ud nes otorga sutorizacion per sscritn para que nzemes o
divdenamo: 12 informacion medica respecto 2 Ud Ud en coalquier memento
puede revocar dicha auborimacion por escrite. 51 Ud revoca la auborizacion
que Ud nos b otorgado va oo uwsaremes ni divulsaremes la formacion
m.edu:aILpa:m a Ud Ud., par los metivns que constan en la auborizacian
escrita gue mod etorZe 2 mosomos entiends gue no pedemos Tetractar
cnalesquiera de los nsox v divulzacionss gue va hayamo: bheche com bz
zutorizacion que UTd no: habia ctorgade v oque estamcs oblizados de

quedames com muestres expedientes da lz atencion o servicias que le hemos
facilitado a Ud

Lev de Nuoevo México Er el caso dz gue Mueve Maxico nos exijz gus demos
mas profeccion 2 la nformacien meil.cnea-pa:to a Ud. que ko que se expresa
e este Avizo o goe [a ley Federal exige, posotros facilitaremos esa proteccion
adicional Por sjemple, nosofros cumplivemas las disposicionss de confiansa
que la ley de Moswe DMexico impore en relacion com enfermedades
consagioss fale: como &l VIH v &l BIDA Ademas compliremes com
disposiciones adicionales de la Lay del Estado respects 3 12 proteccion de k2
confiamza relacionada con Tatamiento de salod pﬂ.c-:]aan:a ¥ abuo de
sustamcias ificitas Dichas leyes, per lo gereral exigen gue oitengamies el
Comsamtimisnto soyo ambes de que divulpnemes la nformacion relacionada
con sahud peicologica o abuzo de sustancia ilicit2, sujeto a cieras excepriones
que a lzy permits

Informacion acercs del Trastorno por Uso de Sustancias

51 usted pone wma solicirud ¥ reche servicies par el trRstome por wo de
sustancias de nesotros, Ja ley Federal (42 CFR. Seounda Parte) reguicre que
nesoiros obtengan: por escrito 1m comsentimiernts 2mtes de  provesr
informacion que lo pueda identificar como que usted teme un desorden del
n=zo de sustancia o goe es um paciente para los servicios por el mastomo de
sustancias. Hay excepciones 2 ese requisite general Podemos divulzar ml
informacion necesitana 3 poestros trabajadores papa coordinar s servicios, 2
ZZEOCIAE O PETONAS [Oe bos ryadan a llevar a czbo nuestros servicios a usted;
cuandp sa pereite le divulpacion per una ordes judicial; o la divalzacion ==
da 2 personal madico =n uma emerzencia medica o 2 perzonal calificade para
la imvestizacion, zoditeria, o evaloacion de programas. La ley Federal no
protege cualguier informacion zobre un delito cometide por un paciente en el
programsa o coutra cuRlouier persona que abaja en um programa o cualouisr
amenaza de cometer wn crimes.  La bey Fedeml no protsge ninguea
informacien sobre sospechas dz abuzo o dsscuido de mifor gue s2 ke
declarado bajo 12 ley estatal 2 designados atoridades estateles o locales.

Cambios en este Avise Feservamos el darecho de cambiar puesira: practicas
respects a 3u privacidad v /o este avizo. 3 medificamos este Aviso, el Avize
modifirada produce efectos en toda la informacion meédica que mosotros
mantenemos. Todo Avizo modificads estar 3 su dispozicion medizate accezo
2 muesTe site web, hbpc/ ooy poeem org” o Ud puede obtener copia del
Avizo modificads mediaste solicibod dirizidz a nosedros al efecto que le
eaviemds 1ma copia por comeo o Ud. aolicifs copia cuando Ud. vaya 2 meo de

Omejas 5 Ud cree goe sus dersches de privacidad hae sido violados, Td
tieng &l derecho de pressntar una queja por esorito 2 pesrn Cficial que tisne 2
U CArgs que e cumplan las leyves, reglamentos v nomaas o a la Sacretaria del
Departamento de Samidad v Servicios Hummes. Peportes que indican uma
violzcion confidencial del diagnestice o mformacion acerca del tratamissto
por 2l rastomo com el uso de sustancias puede ser dirigide 21 Fiscal de Los
Eztado: Ukddos de esta diztrito dends [a violadien 2 coxmido. Rapories acerca
de 12 vielacion del proprama del tratzmiento de opioides puede zer diripde
pior igoal 2l Fizcal de oz Extades Unides como tamblen al SAREEA que & l2
oficina que vizila sl watamisnt de opicddes.

Ud puede enfregar zus quejas par escito a PAE PO, Box 1267, Sanfa Fe,
M ETE04-2257 o fvar de llamarmos a los memero: de teleforo indicados en
la parte supsrior de este Awizo. Mo plantearemes regrezalias en confra de Ud
a1 1Jd presemfa queja
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