» Northern Valley Indian Health

Your Health. Our Mission.

Estimado Paciente:

°
l B I E N VE N I D Oo’ Gracias por elegir a Northern Valley Indian Health, Inc.

para su cuidado de salud oral. Nuestro equipo se dedica a proporcionarle el cuidado gentil y
personalizado que usted se merece. Esta carta da contestaciéon a algunas de las preguntas més
comunes de nuevos pacientes. Esperamos que le sea ttil esta informacion.

;Recibiré un recordatorio de mi cita?
Usamos un sistema de llamadas automatizado para recordatorios de citas. El sistema automatizado
le llamara dos dias antes de su cita o le enviard un mensaje de texto a su teléfono movil un dia antes.

;Puedo detener los recordatorios de cita?

Los pacientes son inscritos a estos recordatorios automéaticamente durante el proceso para nuevos
pacientes. Sin embargo, usted puede detener uno o ambos recordatorios. Este cambio se puede
efectuar hablando con nuestro personal de recepcion.

.Y qué si no puedo asistir a mi cita?

Entendemos que pudieran ocurrir situaciones en ese mundo atareado que son mas alla de su
control. Si necesita reprogramar o cancelar su cita programada, es nuestra politica que recibamos
notificacién antes de las 12:00 pm un dia habil antes de su cita. Este aviso nos permite operar de
manera eficaz y utilizar el tiempo reservado para ayudar a otros pacientes necesitados. Aquellas
notificaciones recibidas después de las 12:00 p.m. se consideraran faltas de cita.

;Y qué si pierdo mi cita?
Las citas perdidas o citas que se cancelan el mismo dia de la cita son documentadas como faltas de
cita. Faltas de citas futuras pudieran ponerlo en riesgo de ser despedido por completo.

¢Cudndo deberia llegar a mi cita?
Pedimos que llegue 30 minutos antes de su nueva cita con todos sus formularios completados.
Esto nos permite suficiente tiempo para completar el proceso de registro para nuevos pacientes.

;Y qué si no puedo llegar 30 minutos antes de mi cita?

Si no puede llegar 30 minutos antes de su cita para pacientes nuevos, haga favor de llamarnos.
Tenga en cuenta: sino se presta suficiente tiempo debido a una llegada no temprana, se pudiera
necesitar reprogramada la cita a otra fecha y hora.
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;Qué debo traer a micita?

Favor de traer lo siguiente a su cita:

» Formularios completados

» Formularios de historial de salud completados (lista de medicamentos y dosis actuales)
« Tarjeta de Seguro Dental, y Tarjeta de Identificacién (requerido)

« Liberacion Médica, si es necesaria (por ejemplo, cirugia reciente o cirugia de reemplazo)

¢ Tendré que pagar por servicio durante mi cita?

Los costos de servicios deben pagarse al momento de recibir servicio. Fracturaremos a su compaiia
de seguros dentales, sin embargo, cualquier porcién no pagada por su comparnia de seguros es

su responsabilidad al momento de recibir servicio. Si su compaiiia de seguros le reembolsa
directamente, se le requerird pagar al momento de recibir servicio.

;Ofrecen descuentos para pacientes sin sequro?
Si usted es un paciente que paga por su propia cuenta, sirvase preguntar a nuestra recepcionista
sobre opciones para Escala de Tarifas Deslizantes y/o Servicios de Atencién Bajo Crédito.

Pacientes Menores de Edad: Un padre/tutor legal debe acompanar a los pacientes menores de edad.

Gl’ acias por elegir a Northern Valley Indian Health Inc. para sus servicios de salud
dental. ;Es un gran placer darle la bienvenida!
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Gracias por completar esta forma ya que la informacién recopilada en esta forma es REGISTRO
muy importante para nuestra organizacion en cuanto a | reportaje de la informacion

estadistica que ayuda a recibir fondos para ayudar a nuestros servicios. Puede estar DEL PACI ENTE
seguro de que ninguna informacidén privada es compartida, sélo informacién

estadistica. Afiliacién Tribal: Proporcionar documentacién aceptada.

Informacion del Paciente:

Informacion de Contacto de Emergencia del Paciente:

Nombre legal del paciente:

Relacion con el paciente:

Segundo nombre legal del paciente:

Nombre:
Apellido legal del paciente:

Apellido: SN:
Nombre preferido del paciente:

Domicilio:

Otros nombres utilizados: ) ]
Si el paciente es menor de edad. Ciudad: Estado: Cadigo Postal:

Numero movil del paciente menor:

Teléfono de casa:

Teléfono de trabajo: EXT:
Informacion del Paciente: Celular:
o ) ESTADO CIVIL (por favor entrar):[] Divorciado/a [] Casado/a,
Domicilio particular: [ Pareja [] Soltero/a I:l Se desconoce []Viudo
(Direccion fisica solicitada en la sequnda pdgina) [ separado/a.
Ciudad: Lengua Materna:
Estado: Cddigo Postal: Pais:

Raza de paciente:

[[] Nativo American [_] Negro, Negro o Afroamericano []Se
Teléfono de casa:

niega a responder [_] Blanco, o

Celular:
Teléfono de trabajo: Ext: Informacién del Paciente si es menor de edad:
Correo electrénico: Nombre de la Madre:
éLe gustaria estar habilitado para el portal del paciente? Numero de Teléfono:
[ si o [] No
Si es si, usaremos su correo electrénico a menos que indique lo Nombre del Padre:
contrario. Numero de Teléfono:
Que numero le gustaria que le lamemos para recordatorios
de cita de voz: o le gustaria Nombre de Guardian:
opT ouTt] para no participar
(Por favor, marque OPT OUT si no desea un recordatorio de llamada Numero de Teléfono:
de voz) Garante (Persona Responsable de la factura)
que numero le gustaria que le enviemos un mensaje de texto Por favor, marque uno a continuacién, si no es MISMO complete la
para recordatorios de citas: informacion de la persona responsable

o le gustaria [ ] OPT OUT

(Por favor, marque OPT OUT si no desea un recordatorio de texto). ISMO DOtro Paciente o persona Si es si, complete esta

parte si NO marca la opcion MISMO y continue con el siguiente

NG des Social cuadro
umero de Seguro Social: Nombre: Fecha de nacimiento
Fecha de nacimiento: / / Domicilio: Teléfono:

Sexo asignado al nacer: (] MASCULINO [] FEMENINO
Numero de trabajo:

Relacion con el paciente:

Transgenero: [ ] Si [] No

ACCT/HRN#:
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Informacion del Paciente:

Etnia:[_] Hispano o Latino El No Hispano o Latino D Se
niega a responder [_] Especificar

o

(Por favor entrar)

Informacion del Paciente:

Eres Nativo Americano: |:| Sio |:| No

Caracteristica: ¢Eres sin hogar? [] Si [] No
Si es Si (entrar donde vive)

] Duplicar [_] Migrante [] Otro [ Estacional,
[ calle [ ] Transicional [] Desconocido.

Membresia de Tribu:

Comunidad de residencia:

Estado de empleo: [_] Empleado tiempo completo
|:| Empleado a tiempo parcial [ ] No Empleado [_]Empleado por

cuenta propia [_] Jubilado[_] Servicio militar [_] Reservado o
Desconocido (Por favor marque)

éEres Alguno de los siguientes?
[] Veterano [ ]Migrante [] Sin Hogar

Informacion del Seguro:

Estado de estudiante:

[[] Tiempo Completo [ ] No es estudiante [_] Estudiante de
tiempo parcial (Por favor marque)

Complete la informacion a continuacién y suministre una copia
de las tarjetas de Medicare, Medi-Cal o del Seguro Privado

#1 Seguro Primario:

Direccion si es diferente a la direccion postal:
Si es misma saltea esta seccion

Domiicilio:

Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Sub No:

Mismo|:|

Nombre del asegurado:

Numero de grupo:

Informaciéon del Empleador del Paciente:

Numero de Medicaid:

#2 Seguro Secundario:

Nombre de Empleador:

Domicilio de Empleador:

Ciudad: Estado: Cédigo Postal:

Nombre del asegurado:

Numero del grupo:

#3 (Terciaria)-Tercer seguro:

. En la medida en que la ley vigente lo permita, autorizo

la divulgacion de cualquier informacion que se requiera para procesar los reclamos de pagos en mi nombre. También
autorizo que los pagos realizados por terceros se envien a la orden de Northern Valley Indian Health, Inc. Entiendo que soy
responsable de cualquier suma parcial de dinero no

cubierta por terceros o por un servicio interno.

Autorizo a Northern Valley Indian Health, Inc. a depositar cheques recibidos de mi compariia de seguros, cuando se hubieran
librado a mi nombre.

Si es para un paciente adulto: Northern Valley Indian Health, Inc. tiene mi permiso para brindarme atencion médica o
dental de rutina o de urgencia. (Iniciales del paciente)

Si es para un paciente menor de edad: Northern Valley Indian Health, Inc. tiene mi permiso para brindarle atencion médica
o dental de rutina o de urgencia a mi hijo dependiente. (Iniciales del padre/tutor)

Northern Valley Indian Health, Inc. tiene mi consentimiento para fotografiar la documentacion clinica cuando fuera
necesario.

Entiendo que NVIH participa en programas de educacion médica y programas de entrenamiento y mis servicios de

e salud de NVIH pueden ser proveidos, asistidos o observados por estudiantes de medicina, becarios de posgrado,
e residentes, asociados o otros profesionales de la salud aprendices como parte de dicho programa.

e Entiendo que mi cuidado médico puede ser brindado por alguien que no es un Medico

e  Esta autorizacion serd vdlida mientras no sea revocado por escrito por mi o por mi representante autorizado

Al firmar lo siguiente, verifico que tengo derechos legales para autorizar la atencion medica de esta paciente.

Firma:

Fecha:

(Paciente o padre/tutor si el Paciente es un menor)
Para uso de NVIH: Nombre del Paciente:

ACCT/HRN:
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NORTHERN VALLEY INDIAN HEALTH, INC. — Historial Médico del Paciente

Medico

Nombré del Paciente

Numero de Oficina

Fecha del ultimo examen
HRN

Fecha de nacimiento

Si

No

En Este momento esta bajo tratamiento médico?

¢Alguna vez ha estado hospitalizado por alguna cirugia o enfermedad grabe dentro de los ultimos

5 afos? Si es si, por favor explique:

¢Estd tomando algiin medicamento(s) incluyendo medicamentos sin recetas?

Si es si, cuales medicamentos esta tomando?

Esta su hijo/a tomando suplementos de fluoruro?

Alguna vez ha tomado Phen-Fen/Redux?

Usa alguna forma de tabaco?

Usa alguna sustancia controlada?

Usa alcohol?

OIX N &~

Alguna vez ha tomado medicamentos Bifosfonatos?

10. Es alérgico o a tendio alguna reaccidn a algo de lo siguiente: Si No

Anestésico Local (ejemplo: Novocaina)

Penicilina u otro

Sulfamida

Barbiturico

Yodo

Sedante

Aspirina

Algin Metal (ejemplo: niquel, mercurio etc.)

Latex

Otro

11. Solamente Mujeres:

Si No

Estd embarazada o piensa que lo puede estar?

Esta amamantado?

Estd tomando anticonceptivos orales?

TIENE O ALGUNA VEZ A TENIDO ALGUNOS DE LOS SIGUIENTES?

Si

No

Si

No

Desarrollo Retrasado

Alta Presidn

Baja Presion Asma

Ataque Cardiaco Diabetes

Marca pasos cardioldgico Enfermedades del Rifién
Soplo del corazén Leucemia

Problemas del corazén

Sida o infeccidn del VIH

Angina/Dolor en el pecho

Problemas del Tiroides

Fiebre Reumatica

Cansado (a) Frecuentemente

Prolapso de valvula mitral

Anemia/células falciformes

Desmayos/Ataques epilépticos

Trastorno Hemorragico

Epilepsia/Convulsiones

Enfisema

Embolia

Artritis

Tobillos Hinchados
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TIENE O ALGUNA VEZ A TENIDO ALGUNOS DE LOS SIGUIENTES CONTINUA
Si  No Si  No
Infermedad Hepatica Higado Glaucoma
Cancer Perdida de peso reciente
Fiebre del Heno/Alergias Facilmento sin aliento
Reemplazo o implantes de articulacion Problemas respiratorios
Hepatitis A B C ( circular) Desorden mental/nerviosa
Enfermedades Transmitidas sexualmente Tastorno nervioso mental
Problemas estomacales/ulceras Demencia
Tuberculosis Otro
Terapia de Radiacion
Historial Dental del Paciente
Dentista Anterior Fecha del ultimo examen
Lugar del Dentista Anterior Fecha de ultima limpieza
Ha tenido alguno de estos problemas en su quijada? Si No
Tronar

Délor (articulacion,oido,lado de la cara)

Dificultad abrir o cerrar

Dificultad al masticar

Sangran sus encias al cepillar o pasar el hilo dental?

Son sus dientes sensibles a comidas/liquidos frios o calientes?

Son sus dientes sensibles a comidas/liquidos dulces o agrios?

Tiene lesiones o bultos en o cerca de su boca?

Ha tenido golpes en la cabeza, cuello o quijada?

Tiene dolores de cabeza frecuentemente?

Aprieta o rechina los dientes?

Muerde sus cachetes frecuentemente?

Ha tenido dificultad o sangrado prolongado con extracciones en el pasado?

Ha tenido tratamiento de ortodoncia?

Usa usted placas o implantes? (circule)

Alguna vez ha recibido instrucciones sobre higiene oral para el cuidado de sus dientes?

El habito de su hijo/a: Si No
Utiliza un chupon ahora o en el pasado?
Se a chupado el dedo ahora o en el pasado?

Autorizacion y Liberacion

Yo certifico que he leido y comprendo la informacidn de arriba. Las preguntas de arriba han sido contestadas
correctamente. Yo comprendo que al dar falsa informacion puede ser peligroso para mi salud.

X X

Firma del paciente (o padre del menor) Fecha Firma del Dentista Fecha

Nombre del Paciente: DOB HRN
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Chico Clinic Dental and Maternal Health Center Children’s Health Center Red Bluff Clinic Willows Clinic Woodland Clinic

845 W. East Avenue 500 Cohasset Rd. Ste 15 1515 Springfield Dr. Ste 175 2500 N. Main Street 207 N. Butte Street 175 West Court Street
Chico, CA 95926 Chico, CA 95926 Chico, CA 95928 Red Bluff, CA 96080 Willows, CA 95988  Woodland, CA 95695
»% (530) 896-9400 (530) 433-2500 (530) 781-1440 (530) 529-2567 (530) 934-4641 (530) 661-4400

Fax: (530) 896-9407  Fax (530) 433-2511 Fax: (530) 342-1663 Fax: (530) 529-2552 Fax: (530) 934-4081  Fax: (530) 661-4416

Northern Valley Indian Health, Inc. Sosmam

www.nvih.org

PLANILLA DE MATERIAL ODONTOLOGICO

La Justa Odontoldgica de California esta obligada por ley* a suministrar esta Plantilla de
material odontoldgico a todos los dentistas matriculados en el estado de California. Por su
parte, el dentista debe entregar esta Planilla de material odontolédgico a cada nuevo paciente
por Unica vez antes de comenzar a realizar cualquier arreglo dental.

Recomendamos enfaticamente a todos los pacientes, padres, madres o tutores de pacientes
gue hablen con el dentista acerca de la informacion suministrada sobre el material que se
planea utilizar para su arreglo en su tratamiento particular.

(*Cddigo de Comercio y Profesiones — Business and Professions Code 1648.10-1648.20)

Acuse de recibo del paciente
de la planilla de material odontologico

Yo, , declaro que he tenido Ila
oportunidad de recibir de Northern Valley Indian Health, Inc. una copia de la Planilla de material
odontologico.

Fecha
(Firma del paciente/padre o madre/tutor)
(Fecha de nacimiento)
NVIH USE ONLY (PARA USO EXCLUSIVO DE NVIH):
Patient Name HRN

D0036 Dental Material Fact Sheet Spanish
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Aviso de Précticas de
Privacidacl

EL PRESENTE AVISO DESCRIBE EL MODO EN QUE SE PODRA USAR Y
DIVULGAR LA INFORMACION DE SALUD SOBRE USTED Y EL MODO EN QUE
USTED PODRA ACCEDER A DICHA INFORMACION. POR FAVOR LEALO
ATENTAMENTE.




Comprenda su informacién de salud

Cada vez que visita un centro de salud de Northern Valley Indian Health (NVIH) para recibir algdn servicio, se
registra su visita. Si NVIH lo refiere a otro centro de salud a través del programa Purchased Referred Care
(PRC), NVIH también registra su visita PRC. Por lo general, se registran sus sintomas, examenes que se le hayan
realizado, resultados de andlisis, diagndsticos, tratamientos y un plan de atenciéon para el futuro. Esta
informacién, que habitualmente se conoce como su “ficha médica”, es:

e Un plan para su atencidn y tratamiento y una fuente de comunicacion entre profesionales de salud.

e Una herramienta que podemos utilizar para controlar sus resultados y siempre trabajar para mejorar la

atencion médica.

e Un medio a través del que Medicare, Medicaid o aquellos que abonan un seguro médico privado pueden
consultar los servicios que se facturaron.
Una herramienta educativa para profesionales de la salud.
Una fuente de informacion para autoridades de salud publica encargadas de mejorar el sistema de la salud.
Una fuente de informacion para investigaciones médicas, planificacion de instalaciones y marketing.
Un documento legal que describe su atencion medica.

Si usted comprende la informacion que incluye su ficha y la forma en la que se utiliza esta informacion, podra:
e Asegurar su exactitud.
e Comprender mejor la razon por la que otros pueden consultar su informacion de salud.
e Tomar una decision bien fundada al momento de autorizar la divulgacién de informacion.

Sus derechos respecto de su informacién de salud

A pesar de que su ficha médica o historia clinica es propiedad fisica de NVIH, la informacion que contiene le
pertenece a usted. Usted tiene los siguientes derechos respecto de su informacion de salud:

Derecho a inspeccionar y a obtener copias. Usted tiene derecho a inspeccionar y a obtener una copia de cierta
informacién de salud. Si usted solicita una copia de la informacion, de acuerdo con lo permitido por las leyes
vigentes, se le podra exigir el pago de una suma razonable para cubrir los costos de copiar la informacién,
enviarla por correo y otros materiales asociados con su pedido. NVIH puede rechazar su pedido de inspeccionar
y obtener copias de su informacién de salud en circunstancias muy limitadas. Si se le niega el acceso a su
informacién de salud, usted podra, salvo excepciones limitadas, presentar una solicitud al Director Ejecutivo del
hospital o al Coordinador HIPAA del centro de salud para que se revise el rechazo de su solicitud.

Derecho a una copia electrénica de su ficha médica electrénica. Si su informacion de salud se registra de
forma electronica, como por ejemplo en una ficha médica electrénica, usted tiene derecho a pedir una copia
electrénica de su ficha médica para usted o para que se transfiera a otra persona o entidad. Haremos todo lo
posible por darle acceso a su informacion de salud en la forma o el formato que usted solicite si es posible
reproducir la informacion en la forma o el formato que usted solicita. Si no es posible, le entregaremos su
informacién en nuestro formato electrénico estandar (salvo que prefiera recibir una copia impresa).

Derecho a que se le notifique de violaciones de privacidad. Usted tiene derecho a que se le notifique de
cualquier acceso o divulgacion no autorizada de su informacion de salud.

Derecho a solicitar una restriccion: Usted tiene derecho a solicitar una restriccion sobre la informacién que
usamos o divulgamos sobre usted: (1) para tratamientos, para recibir pagos o para operaciones para el cuidado de
la salud; o (2) a aquellos que estan involucrados en su atencién, como un familiar o amigo. NVIH no est4
obligado a aceptar su solicitud. Si acepta su solicitud, se cumplira con ella salvo que se necesite esa informacion
para proveerle servicios médicos de emergencia. Ademas, si pag6 de su bolsillo el total de un servicio o articulo
especifico, puede solicitar que no se divulgue su informacién de salud respecto de ese servicio o articulo a un
plan médico a los fines de recibir un pago u operaciones para el cuidado de la salud y cumpliremos con esa
solicitud.



Derecho a solicitar una correccion. Si usted considera que la informacion de salud que tenemos en nuestro
poder acerca de usted no es correcta o esta incompleta, podréa solicitar que NVIH la corrija durante el tiempo que
esta en su poder. Para solicitar una correccién, usted debe presentar la solicitud por escrito junto con las razones
que justifiquen su solicitud al Director Ejecutivo del hospital o al Coordinador HIPAA del centro de salud.
NVIH puede rechazar su solicitud. Si rechazamos su solicitud, usted tiene derecho a presentar una objecion a
nuestro rechazo ante el NVIH.

Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales por medios alternativos o en lugares alternativos. Usted
tiene derecho a solicitar que las comunicaciones confidenciales se realicen por medios alternativos o en lugares
alternativos (por ejemplo, podra solicitar que nos comuniquemos con usted en otro lugar que no sea su hogar o
por otros medios de comunicacién, como por teléfono o por correo electrénico). Usted debe presentar esta
solicitud por escrito al Director Ejecutivo del hospital o al Coordinador HIPAA del centro de salud.

Derecho a recibir un listado de las divulgaciones realizadas de su informacién de salud. Usted tiene derecho
a solicitar una lista y la descripcion de ciertas divulgaciones de su informacién de salud que realice el NVIH.
Usted debe presentar la solicitud por escrito. La primera lista que solicite en un periodo de 12 meses serd
gratuita, pero se le podré exigir el pago de todas las demés listas que solicite dentro del mismo periodo (de ser
asi, le avisaremos del costo y podra elegir retirar la solicitud o modificarla). Esta informacion se conservaré
durante seis afios o durante la vida de la ficha médica, lo que ocurra altimo.

Derecho a obtener una copia impresa del Aviso sobre practicas de privacidad del NVIH cuando asi lo
solicite y aun en los casos en los que solicité recibir este Aviso por medios electronicos.

Derecho a obtener una copia impresa de los registros médicos y de salud del NVIH; Aviso del sistema
Nro. 09-17-0001, cuando asi lo solicite.

Obligaciones del NVIH

NVIH tiene la obligacion por ley de:

e Resguardar la privacidad de su informacidn de salud.

e Informarle sobre nuestras practicas de privacidad respecto de la informacion de salud que reunimos o
mantenemos acerca de usted.

o Notificarle si no podemos aceptar una restriccién solicitada por usted.

o Aceptar las solicitudes razonables que usted haga sobre el envio de comunicaciones sobre informacion de
salud por medios alternativos o a lugares alternativos.

e Observar las disposiciones de este Aviso o de cualquiera de las modificaciones futuras de este Aviso.

NVIH se reserva el derecho a modificar sus practicas de privacidad y a que sus nuevas disposiciones se apliquen
a toda la informacion de salud que posea. Si NVIH realiza cambios significativos a este Aviso, usted recibira una
copia a la mayor brevedad posible. NVIH exhibira una copia del Aviso de practicas de privacidad modificado en
espacios publicos del hospital y en su sitio web www.nvih.org.

Modos en los que NVIH puede usar o divulgar su informacién de salud:

Podemos usar y divulgar su informacion de salud sin su autorizacion para facilitar su tratamiento médico, para
recibir el pago de cualquier tratamiento médico que se le haya brindado y para otras operaciones para el cuidado
de la salud, como se describe en este Aviso. Ademas, podemos usar y divulgar su informacién de salud sin su
autorizacion segun lo establezca o permita la ley vigente. En cualquier otro caso, usted debe autorizarnos por
escrito a usar y divulgar su informacién de salud. No tomaremos represalias en su contra si se niega a darnos
autorizacion o revoca una autorizacion que nos haya dado previamente. Las siguientes categorias describen el
modo en el que podemos usar y divulgar informacion acerca de usted:

Tratamiento. Usaremos y divulgaremos su informacién de salud para brindarle tratamiento médico o ayudar a
otros proveedores a brindarle tratamiento. Por ejemplo:
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Su informacion personal se registrara en su ficha médica y se usaré para decidir el tratamiento que usted debe
recibir. Su proveedor de atencion médica registrara en su ficha médica las instrucciones que le dio a los
miembros de su equipo de atencion médica. Las medidas que tome su equipo de atencién médica y las
observaciones que realice también se registraran en su ficha médica para que su proveedor de atencion
médica pueda conocer como responde usted al tratamiento.

¢ Si NVIH lo deriva a otro establecimiento de salud a través del programa PRC, NVIH podra divulgar su
informacion de salud a ese proveedor de atencion médica para tomar decisiones sobre su tratamiento.

« Si se lo transfiere a otro centro de salud para que reciba atencion médica y tratamiento adicional, NVIH podra
divulgar su informacién de salud a ese centro de salud para permitirles conocer el alcance del tratamiento que
ha recibido y otra informacion sobre su afeccion.

e Su(s) proveedor(es) de atencion médica podran entregar copias de su informacién de salud a terceros para

que lo asistan en su tratamiento.

Pago. Usaremos y divulgaremos su informacidn de salud con el fin de recibir el pago de los servicios brindados
a usted. Por ejemplo:

¢ Si tiene un seguro privado, cobertura Medicare o Medicaid, se le enviara una factura a su plan de salud a los
fines de recibir el pago de los servicios brindados. La factura puede contener o estar acompafiada de
informacién que lo identifique asi como su diagndstico, procedimientos y materiales que se utilizaron para
brindarle tratamiento.

e Si NVIH lo deriva a otro proveedor de atencién médica a través del programa PRC, NVIH podra divulgar su
informacion de salud a ese proveedor a los fines de recibir el pago por los servicios médicos brindados.

Operaciones para el cuidado de la salud. Usaremos y divulgaremos su informacién de salud para operaciones
para el cuidado de la salud. Por ejemplo, NVIH podréa usar su informacion de salud para evaluar la calidad de su
atencion médica y los resultados de su tratamiento junto con nuestro equipo de mejora de la calidad. Usaremos
esta informacion para mejorar la calidad y la efectividad de los servicios que le brindamos continuamente. Esto
incluye los servicios médicos que se le hayan brindado a través del programa PRC.

Intercambio de informacion de salud (HIE). NVIH incluird los servicios de HIE en un futuro y, una vez que
estén vigentes, su informacion de salud podra estar disponible en formato electrénico para otros proveedores que
estén involucrados en su atencion médica y soliciten su ficha médica electronica a través de una red de
intercambio de informacidn. La participacion en la Red Nacional de Intercambio eHealth es voluntaria. Si desea
que proveedores de atencién médica autorizados accedan a su informacién de salud a través del HIE a la

Red Nacional de Intercambio eHealth, debe autorizar su uso y divulgacién. Para mas informacion, consulte el
sitio web http://www.ihs.gov/hie/

Ficha médica personal. Usted podra tener acceso electrénico a su ficha médica personal en el futuro. La ficha
médica personal (PHR) es un sitio web seguro basado en una aplicacién que brinda acceso a los pacientes a su
informacién de salud. Cualquier paciente al que NVIH le brinde servicios de atencion médica y que solicite una
cuenta PHR puede acceder a su PHR.

Direct. NVIH podra utilizar el servicio seguro de mensajeria en linea DIRECT para compartir su informacion de
salud entre proveedores, pacientes o0 representantes autorizados de pacientes.

Asociados comerciales: NVIH brinda algunos servicios de atencion médica y otras tareas relacionadas a través
de contratos con asociados comerciales. Por ejemplo, NVIH puede contratar servicios de transcripcion médica.
Cuando NVIH contrata estos servicios, podra divulgar su informacion de salud a asociados comerciales para que
puedan realizar las tareas para las que fueron contratados. NVIH solicita a sus asociados comerciales que
protejan y resguarden la informacion de salud de los pacientes de NVIH conforme a las leyes federales vigentes.

Directorio de pacientes: Si se lo admite en alguno de los establecimientos NVIH, NVIH podréa usar o divulgar
su nombre, estado de salud general, creencia religiosa y su ubicacion en el hospital a los fines de incluir esta
informacién en el directorio del hospital salvo que nos notifique que se opone a que se registre esta informacion.
NVIH podra divulgar su creencia religiosa Gnicamente a un miembro del clero.
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Personas involucradas en su atencion médica: NVIH podra notificar a su familia de su ubicacién en el
hospital o de su estado de salud general. NVIH también podrd proporcionar su informacién de salud a una
persona que esté involucrada en su atencion médica o que ayude a pagar por su atencion médica, como un
familiar o amigo, salvo que nos notifique que se opone, o si Se encuentra incapacitado o en una emergencia. Si
usted no se encuentra disponible 0 no se encuentra en condiciones de oponerse, utilizaremos nuestro criterio
profesional para determinar si divulgar la informacion es lo mejor para usted. También podremos utilizar nuestro
criterio profesional para determinar si es lo mejor para usted permitir a otra persona que recoja cosas tales como
sus recetas, materiales médicos y radiografias. Habra circunstancias en las que podremos presumir, sobre la base
de nuestro criterio profesional, que usted no se opondria a ciertas situaciones, como por ejemplo,
presupondremos que usted no se opondria a que su conyuge ingrese con usted a una sala de examen médico.

Adultos y menores emancipados con representantes personales o tutores legales: NVIH podra tratar a un
representante personal o un tutor legal de una persona a la que un tribunal competente declaré incompetente
debido a una discapacidad fisica 0 mental como si fuera esa persona a los fines de usar y divulgar la informacion
de salud de la persona en la medida en que el uso y la divulgacion estén relacionados con la representacion
personal.

Intérpretes: Para brindarle la atencién médica y los servicios adecuados, NVIH podra utilizar los servicios de
un intérprete. Esto podré requerir el uso o la divulgacién de su informacion de salud personal al intérprete.

Investigacion: NVIH podra usar o divulgar su informacion de salud a los fines de realizar una investigacién que
haya sido aprobada por alguna Junta de Revision Institucional de NVIH a cargo de la revision de la investigacion
propuesta y de establecer los protocolos correspondientes para proteger su informacion de salud. NVIH también
podra usar o divulgar su informacién de salud a los fines de realizar una investigacion con su autorizacion por
escrito.

Uso y divulgacién de informacidn de salud acerca de personas fallecidas: Cuando una persona fallece, NVIH
podré divulgar informacién de salud acerca de la persona fallecida cuando la ley asi lo establece y a las
siguientes categorias de personas:

o Un familiar, representante personal u otra persona o personas autorizadas a cargo de la atencion de la persona
fallecida, en la medida en que dicho uso o divulgacion esté relacionado con la responsabilidad de esa persona
por la atencion de la persona fallecida, salvo que sepamos que dicho uso o divulgacién seria contrario a las
preferencias que expreso6 previamente la persona fallecida.

e Un forense o examinador médico a los fines de identificar a la persona fallecida, determinar la causa de
muerte u otras tareas conforme lo permita la ley.

o Directores funerarios a los fines de que lleven a cabo sus tareas de acuerdo con la ley vigente.

Organizaciones encargadas de la procuracion de érganos: De acuerdo con las leyes vigentes, NVIH podra
usar o divulgar su informacion de salud a organizaciones encargadas de la procuracién de 6rganos u otras
organizaciones involucradas en la procuracién, el almacenamiento o trasplante de 6rganos a los fines de facilitar
la donacion y el trasplante de 6rganos, 0jos o tejidos.

Recordatorios de citas, alternativas de tratamiento y beneficios y servicios relacionados con la salud:
Podremos comunicarnos con usted para recordarle citas o para hablar de citas a las que no acudié y para
brindarle informacidn sobre las alternativas de tratamiento o los beneficios y servicios relacionados con la salud
que pueden ser de su interés. Por ejemplo, podremos comunicarnos con usted para informarle sobre nuevos
tratamientos o servicios para la diabetes.

Direccion de Alimentos y Medicamentos (FDA): NVIH podra usar o divulgar su informacion de salud a la
FDA cuando esté relacionada con un producto o actividad regulada por la FDA. Por ejemplo, podremos divulgar
informacién de salud relacionada con hechos perjudiciales que comprendan alimentos, suplementos dietarios,
problemas o defectos de productos y toda la informacion necesaria para rastrear productos regulados por la FDA,
para posibilitar el retiro de los productos del mercado, su reparacion, reemplazo o anélisis retrospectivo
(inclusive localizar a aquellos que recibieron los productos que se retiraron del mercado) o para vigilancia de los
productos pos comercializacion.
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Compensacion de trabajadores: NVIH podra usar o divulgar su informacion de salud de acuerdo con las leyes
vigentes y cuando las leyes vigentes asi lo establezcan.

Salud publica: NVIH podra usar o divulgar su informacion de salud a las siguientes autoridades de salud
publica:

¢ Una autoridad de salud publica autorizada por las leyes vigentes a reunir o recibir dicha informacién a los
fines de prevenir o controlar enfermedades, lesiones o incapacidades o para la vigilancia, investigaciones o
intervenciones de salud publica.

e Una autoridad de salud publica u otra autoridad gubernamental que esté autorizada por ley a recibir denuncias
de abuso o abandono de menores.

e Una autoridad de salud publica autorizada por la ley vigente a recibir denuncias de abuso, abandono o
violencia doméstica (que no sean denuncias de abuso de menores).

e Cuando la ley asi lo autorice, podremos divulgar su informacién de salud a una persona que puede haber
estado expuesta a una enfermedad contagiosa o de alguna otra forma puede estar en riesgo de contraer una
enfermedad o afeccion o contagiar a otros.

o El empleador del paciente (por ejemplo, si trabaja para NVIH, o si es necesario para prevenir o reducir una
amenaza grave e inminente a la salud o seguridad de una persona o del puablico) podremos divulgarle
informacion relacionada con una enfermedad o lesion laboral o vigilancia médica en el lugar de trabajo o
cuando asi lo establezca o permita la ley vigente.

e La escuela o posible escuela de la persona para dejar constancia de que esa persona esta inmunizada, si asi lo
establece la ley vigente, y siempre que uno de los padres, el tutor u otra persona legalmente responsable de la
persona (o la misma persona si es un adulto o menor emancipado) esté de acuerdo.

Institutos correccionales: En caso de estar detenido en uno de estos institutos, podremos usar o divulgar al
instituto la informacidn de salud necesaria para su salud y la salud y seguridad de otras personas.

Ejecucion de la ley: Cuando asi lo establezca o autorice la ley vigente y a los fines de la ejecucion de la ley,
NVIH podra usar o divulgar su informacion de salud en los siguientes casos:

Para denunciar ciertos tipos de heridas o lesiones.

En respuesta a una orden judicial, citacion, orden de arresto o procesos similares.

Para identificar o ubicar a un sospechoso, fugitivo, testigo material o persona desaparecida.

Si se sospecha que usted fue victima de un delito y los funcionarios encargados de la aplicacion de la ley
piden informacion acerca de usted, y nos fuera imposible obtener su autorizacién debido a su incapacidad u
otras emergencias y determinamos que divulgar esa informacién a los funcionarios es lo mejor para usted.
Cuando se trata de una muerte que se sospecha pudo haberse ocasionado como resultado de un delito.

Para denunciar un delito ocurrido en las instalaciones de NVIH.

En casos de emergencia, para denunciar un delito, la ubicacion del delito o de las victimas o la identidad,
descripcidn o ubicacion de la persona que cometio el delito.

Veteranos y personal militar: Si usted es miembro de las fuerzas armadas, NVIH podra usar o divulgar su
informacién de salud a la autoridad de comando militar que corresponda o para determinar si retne los requisitos
para recibir beneficios, cuando asi lo autorice la ley vigente.

Autoridades encargadas de detectar omisiones en el sector de la salud: NVIH podré usar o divulgar su
informacién de salud a agencias encargadas de detectar omisiones en el sector de salud para que realicen
actividades autorizadas por la ley vigente. Estas actividades de deteccion de omisiones en el sector de la salud
incluyen investigaciones, auditorias, inspecciones, entre otras. También son necesarias para que el gobierno
controle el sistema de salud y los programas gubernamentales de beneficios, entre otros requerimientos. NVIH
estd obligado por la ley vigente a divulgar informacién de salud al Secretario del Departamento de Salud y
Servicios Humanos (HHS) para investigar o determinar si se cumple con las normas de privacidad de HIPAA.

Circunstancias apremiantes: NVIH podra usar o divulgar su informacién de salud en algunas otras situaciones

en la cuales existan circunstancias apremiantes que afecten la salud o la seguridad de una persona. Por ejemplo,
en determinadas circunstancias podremos:
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e Divulgar informacién que creemos necesaria para prevenir o reducir una amenaza grave e inminente a la
salud o seguridad de una persona.

e Usar o divulgar informacién de salud durante un proceso judicial o administrativo, si asi lo establece o
autoriza la ley vigente.

o Usar o divulgar informacion de salud durante un desastre natural o a los fines de colaborar en los esfuerzos
de socorro en caso de desastre.

¢ Divulgar informacién a funcionarios federales autorizados para que realicen actividades de inteligencia,
contrainteligencia y demés actividades de seguridad nacional que permita la ley vigente.

¢ Realizar otras divulgaciones autorizadas por la ley vigente.

Notificacién de violaciones a la privacidad. Podremos usar o divulgar su informacion de salud para dar aviso,
segun lo exige la ley, del acceso no autorizado o la divulgacion no autorizada de su informacion de salud.

Obligacién de obtener autorizaciéon. NVIH solo usard o divulgara su informacién de salud si obtiene su
autorizacion por escrito en las siguientes circunstancias:

o Cualquier uso o divulgacion de sus notas de psicoterapia excepto cuando no necesitemos su autorizacion por
escrito para usar esas notas para brindarle tratamiento, recibir pagos, para operaciones del cuidado de la salud
0 en otras circunstancias limitadas que establezca o permita la ley vigente.

e Cualquier uso o divulgacion de su informacion de salud con fines de marketing, excepto cuando se trate de
comunicaciones cara a cara 0 entrega de regalos promocionales con valor nominal, ya que en estos casos no
se requiere autorizacion.

o La venta de su informacién de salud.

Casos en los que NVIH no viola este Aviso: NVIH no violara este Aviso o la Norma de privacidad de HIPAA
si alguno de sus empleados o contratistas (asociados comerciales) divulga informacién de salud protegida en los
siguientes casos:
¢ Divulgaciones por parte de personas que denuncien irregularidades: Si un empleado o persona contratada
por NVIH (asociado comercial) de buena fe cree que NVIH participd en una actividad ilegal o que viola los
estandares clinicos y profesionales o que la atencién o los servicios que brinda NVIH pueden poner en

peligro a uno 0 mas pacientes, miembros del personal o al publico y divulga esa informacién a:

o una autoridad de salud publica o una autoridad encargada de detectar omisiones en el sector de la salud que
esté autorizada por la ley vigente a investigar o controlar la actividad pertinente, las condiciones o la
presunta violacién o a la organizacion de acreditacion de atencién médica correspondiente a los fines de
denunciar la conducta indebida de NVIH o que NVIH no cumpli6 con los estandares profesionales; o

o un abogado que representa al miembro del personal o al contratista de NVIH (asociado comercial) o
contratado por el miembro del personal o el contratista de NVIH con el fin de determinar sus opciones
legales respecto de la presunta violacion.

¢ Divulgacion por parte de un empleado que fue victima de un delito: En determinadas circunstancias, un

miembro del personal de NVIH (ya sea un empleado o contratista) que fue victima de un delito, dentro o

fuera de las instalaciones del hospital, podra divulgar informacion acerca del sospechoso a funcionarios

encargados de la aplicacion de la ley, siempre que la informacién divulgada sea acerca del sospechoso que
cometid el delito y que se divulgue Unicamente la informacion necesaria para identificar o ubicar al
sospechoso.

Cualquier otro uso o divulgacién que este Aviso no cubra se realizard Unicamente con su
autorizacion por escrito, autorizacion que podra revocar por escrito en cualquier momento. Para
revocar su autorizacion, debe presentar una revocacion por escrito al Director Ejecutivo del hospital o al
Coordinador HIPAA del centro de salud. Si usted revoca su autorizacion, ya no podremos usar o divulgar su
informacién de salud como habia autorizado previamente, pero dicha revocacion no tendra efecto alguno sobre
los usos y las divulgaciones de su informacion de salud que ya hubiéramos realizado con su autorizacion, o
cuando su autorizacion se hubiera obtenido como condicion para contratar un seguro y la compafiia de seguros
tenga derecho a impugnar un reclamo realizado bajo los términos de la pdliza o la propia péliza.
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Para ejercer los derechos que le otorga este Aviso, para pedir mas informacion o denunciar un problema, no dude
en comunicarse con el Director Ejecutivo del hospital o el Coordinador HIPAA del centro de salud a través de
los siguientes teléfonos:

Chico
(530) 896-9400

Children’s Health Center
(530)781-1440

Dental and Maternal Health Center
(530) 433-2500

Willows
(530) 934-4641

Red Bluff
(530) 529-2567

Woodland
(530) 661-4400

Si considera que se han violado sus derechos de privacidad, puede presentar una gqueja por escrito ante la(s)
persona(s) anteriormente mencionada(s) o ante el Secretario de Salud y Servicios Humanos del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, Washington, D.C. 20201. No tomaremos ninguna represalia
contra usted si presenta una queja.

Fecha de entrada en vigencia: [Septiembre de 2013, 27 de enero de 2014]
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Chico Clinic Dental and Maternal Health Center Children’s Health Center Red Bluff Clinic Willows Clinic Woodland Clinic

845 W. East Avenue 500 Cohasset Rd. Ste 15 1515 Springfield Dr. Ste 175 2500 N. Main Street 207 N. Butte Street 175 West Court Street

Chico, CA 95926 Chico, CA 95926 Chico, CA 95928 Red Bluff, CA 96080 Willows, CA 95988 Woodland, CA 95695
(530) 896-9400 (530) 433-2500 (530) 781-1440 (530) 529-2567 (530) 934-4641 (530) 661-4400
Fax: (530) 896-9407 Fax: (530) 433-2511 Fax: (530) 342-1663 Fax: (530) 529-2552 Fax: (530) 934-4081  Fax: (530) 661-4416

Northern Valley Indian Health, Inc. osan

www.nvih.org

Acuse de recibo del Aviso sobre practicas de privacidad de NVIH

Por el presente certifico que recibi la informacién del Aviso practicas de privacidad
De Northern Valley Health (NVIH).

[1Yo, el paciente/persona Legalmente Autorizada soy capaz de comunicarme
eficazmente en espafiol. Por supuesto, esta declaracidn seria en espaiiol.

Firma del paciente Fecha

Firma del representante del paciente Fecha

Para pacientes que no pueden firmar el acuse de recibo

Por el presente certifico que el paciente no puede acusar recibo del Aviso sobre practicas de privacidad

de NVIH porque:

Firma y cargo del empleado de NVIH Fecha
Firma del empleado de NVIH (Testigo) Fecha
Nombre del paciente HRN (Historia Clinica N°)

Fecha de nacimiento

REV 4/8/2014, 8/15/14
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Northern Valley
Indian Health

Your Health. Our Mission.

POLIZA DE CITAS

PROPOSITO
Para mantener una atencion al paciente de calidad y un acceso oportuno a la atencion, se deben seguir las
siguientes pautas establecidas con respecto a las citas con las clinicas de atencion medica de NVIH:

POLIZA
Citas de Nuevo Pacientes:

1. Nuevos pacientes que no pueden mantener su cita inicial programada deben notificar al personal
de la clinica a més tardar a las 12:00 p.m. y un dia antes de la cancelacion prevista. No hacerlo, se
considerara una cita perdida.

2. Nuevos pacientes que pierdan su cita inicial dos veces no seran reprogramados. *(El proveedor
principal o el director del departamento pueden autorizar excepciones.)

Citas para Pacientes Establecidos:

1. Pacientes que no pueden mantener su cita programada deben notificar al personal de la clinica a
mas tardar a las 12:00 p.m., un dia antes de la cancelacion prevista. No hacerlo, se considerara una
cita perdida.

2. Llegar més de diez minutos tarde para una cita puede resultar en que el Proveedor de la Clinica
determine si el paciente falto a la cita programada y se contara como una cita perdida. (no-show).

3. Una llegada tarde para cualquier cita hecha el mismo dia de 15 minutos 0 menos no se vera por el
Proveedor debido al tiempo limitado y se considerara una cita perdida.

4. Pacientes seran considerados un paciente de alto riesgo si se pierde dos citas seguidas con un
periodo de 12 meses y puede recibir una notificacion de NVIH con informacion sobre la futura
incapacidad de reservar horarios individuales para citas programadas. La notificacion informara al
paciente la opcién de ser visto como un paciente en espera 0 el mismo dia, segun este disponible.

5. Si después de tres citas perdidas en un periodo de 6 meses, un paciente continta perdiendo citas,
el paciente puede ser despedido de los servicios clinicos asociados por complete como resultado
directo de “no cumplir con el tratamiento”, a criterio de los proveedores de la Clinica. Se
considerara la opcion de paciente en espera o en el mismo dia para paciente Nativo Americanos.

*%*
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POLIZA DE CITAS

6. Si se le permite al paciente continuar después de tres citas perdidas en un periodo de 6 meses y
contintia perdiendo citas futuras, el paciente sera despedido de los servicios clinicos asociados a
discrecion del Director del Departamento. Se considerara una opcion de paciente en espera o en el
mismo dia para pacientes Nativos Americanos. **

DEFINICIONES

Nuevo Paciente: Una persona que no ha sido registrada previamente en el sistema NVIH; o, un paciente
que se ha registrado dentro del sistema NVIH, pero no ha tenido una cita establecida; o, un paciente que
se ha registrado dentro del sistema NVIH pero que no ha sido in paciente activo durante al menos tres
anos.

En espera: El paciente se programara en un intervalo de tiempo que se consideraria un espacio
reservado doblemente. El personal trabajara eficientemente para sentar/ acomodar al paciente de manera
oportuna. El paciente debe esperar tener un retraso para ver al proveedor. El tipo de visita
probablemente tendra un enfoque limitado dependiendo del tiempo disponible. (p.ej. El tratamiento
dental puede limitarse a un examen limitado/tratamiento menor).

El mismo dia: El paciente Ilamara el mismo dia y se le informara sobre la disponibilidad/hora de
Ilegada para una cita del mismo dia. El personal trabajara eficientemente para sentar/ acomodar al
paciente de manera oportuna, pero pueden ocurrir retrasos menores.

* Los pacientes Nativos Americanos seran colocados en una opcion de espera o el mismo dia.
**Se considerara el despido de pacientes, de acuerdo con la Pdliza de Terminacion de Pacientes.

AEEAKKAA KR KA AR AR A A AR A A AR A A A A AR A AR A A AR A AR A AR AR AR A AA A AR AAAAAAA A AR AAAAAAAAA A A A A AAAA AR A AAhhikhhhxiik

Reconocimiento del Paciente:
Por lo presente, reconozco que se me ha dado la oportunidad de revisar la Péliza de Citas y recibir una
copia si asi lo solicita.

Imprima Nombré del Paciente: Fecha de Nacimiento:

Firma Paciente/ Tutor Legal: Fecha:

AEEAKXKIAKXEIIKEAIKEIAXIAIAXAEIAIKR AKX IAIAXIAXAKRAXAAIAXAIAIAXAAXAAAXAIAIXhAXAAIAXAIkhkErrhrhkkhrhkkhhhihkhrhkihihiixhihkiihiiikkx

NVIH Use Only:
HRN:
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