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s    Northern Valley Indian Health, Inc.                                                         

 

 

  

                                                                                                                                                                           

                                                                                                                                                   
ACCT/HRN#: ____________________________ 

  

Información del Paciente: 

 Nombre legal del paciente: 

 
 Segundo nombre legal del paciente: 

 
 Apellido legal del paciente: 

 
 Nombre preferido del paciente: 

 
Otros nombres utilizados: 

Si el paciente es menor de edad.  
Numero móvil del paciente menor:_____________________ 

 

Información de Contacto de Emergencia del Paciente: 

 
Relación con el paciente: _______________________________ 
 
Nombre: ___________________________ 
 
Apellido: ___________________________ SN: ____________ 
 
Domicilio: ___________________________________________ 
 
Ciudad: ________________Estado:_____Código Postal:_______ 
 
Teléfono de casa: ______________________________________ 
 
Teléfono de trabajo:___________________________EXT:_____ 
 
Celular: _________________________________ 

ESTADO CIVIL DEL PACIENTE:    Divorciado/a       Casado/a       

   Pareja       Soltero/a      Se desconoce   Viudo    

   Separado/a    

Lengua Materna: 

Raza de paciente:  

   Nativo Americano     Negro o Afroamericano                            

  Se niega a responder      Blanco o____________________. 

 

Información del Paciente: 
 

Domicilio particular: ______________________________ 

(Dirección física solicitada en la segunda página) 
 

Ciudad: ____________________________________________ 
 

Estado:                 Código Postal:                          País: 

 
 Teléfono de casa: 

 
 Celular: 

 
Teléfono de trabajo:                                                 Ext: 

 
Correo electrónico:  

¿Le gustaría estar habilitado para el portal del paciente? 

     Sí    o         No  
Si es si, usaremos su correo electrónico a menos que indique lo 
contrario.                                      

¿Cómo le gustaría que le notifiquemos sobre los 

recordatorios de citas? POR FAVOR, SELECCIONE UNO:  

 
___ Número de voz para llamar: ________________________ 
___ Número de texto para recibir mensaje: ________________ 
 
          No mandar recordatorios de citas 
  

Fecha de nacimiento:              /          / 

Sexo asignado al nacer:     MASCULINO         FEMENINO 

 
Eres Transgénero:       Sí         No 
Identidad de género: __Masculino __Femenino__ No binario/otro 
 

                             __ Trans MTF __Trans FTM 
Género legal actual: __Masculino  __ Feminino __ No binario/Otro 

 
Número de Seguro Social: _________________________ 
 

Información del padre/tutor si el paciente es menor  
de edad: 

 
Nombre de la Madre: ___________________________________ 
                                    
Numero de Teléfono: 
 
Nombre del Padre: _____________________________________ 
 
Numero de Teléfono: 
 
Nombre de Guardián: ___________________________________ 
 
Numero de Teléfono: 

Garante (Persona Responsable de la factura) 
Por favor, marque uno a continuación, si no es MISMO complete la 

información de la persona responsable 
 

         MISMO         Otro Paciente o persona Si es si, complete esta 
parte si NO marca la opción MISMO y continúe con el siguiente 
cuadro 
Nombre:_________________Fecha de nacimiento___________ 
 

 Domicilio: _____________________ Teléfono: ______________ 
 

 Numero de trabajo: ___________________________________ 
 

 Relación con el paciente:____________________________ 

 

REGISTRO 
DEL PACIENTE 

Gracias por completar esta forma ya que la información recopilada en esta forma es 
muy importante para nuestra organización en cuanto a l reportaje de la información 
estadística que ayuda a recibir fondos para ayudar a nuestros servicios. Puede estar 
seguro de que ninguna información privada es compartida, sólo información 

estadística. Afiliación Tribal: Proporcionar documentación aceptada. 
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 En la medida en que la ley vigente lo permita, autorizo 

la divulgación de cualquier información que se requiera para procesar los reclamos de pagos en mi nombre. También 
autorizo que los pagos realizados por terceros se envíen 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 compañía 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 atención 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 atención 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 documentación clínica cuando fuera 
necesario.  

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

 salud de NVIH pueden ser proveídos, asistidos o observados por estudiantes de medicina, becarios de posgrado, 

 residentes, asociados o otros profesionales de la salud aprendices como parte de dicho programa.  

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

 Esta autorización será válida 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 atención 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: ___________________                                                                                                                                                                 

 

Información del Paciente: 
 

Etnia:    Hispano o Latino       No Hispano o Latino                     

    Se niega a responder o _______________________ 
(Por favor marque) 

Característica: ¿Eres sin hogar?        Sí        No   
Si es Si (entrar donde vive) 

    Duplicar      Migrante      Otro       Estacional  

   Calle       Transicional        Desconocido       
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) 

Estado de estudiante: 
   Tiempo Completo     No es estudiante                                         

   Estudiante de tiempo parcial  (Por favor marque)                                              

Dirección si es diferente a la dirección postal: 
Si es misma saltea esta sección 
 
Domicilio: _________________________________ 
 
Ciudad: ___________Estado:________Código postal:_________ 
 

Información del Empleador del Paciente: 

 
Nombre de Empleador: ______________________________ 
 
Domicilio de Empleador: _____________________________ 
 
Ciudad:_____________Estado:_____ Código Postal:__________ 
 

Información del Paciente: 
 

Eres Nativo Americano:        Sí  o      No   

  
Membresía de Tribu: 
 
Comunidad de residencia: 
 

¿Eres Alguno de los siguientes? 

   Veterano       Migrante     Sin Hogar     

Información del Seguro: 
Complete la información a continuación y suministre una copia 
de las tarjetas de Medicare, Medi-Cal o del Seguro Privado 

 
#1 Seguro Primario: 
 
Sub No: 
 
Nombre del asegurado:                                    Mismo                       
 
 Numero de grupo: 
 
 Numero de Medicaid: 
 
 #2 Seguro Secundario: 
 
 Nombre del asegurado: 
 
 Número del grupo: 

#3 (Terciaria)-Tercer seguro: 



   
 Acct# _______________(office use only) 
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            Formulario de Historial Médico de Paciente Nuevo 

 

Nombre: _____________________________________________       ________________         ___________ 
Apellido Nombre Segundo                     Fecha de nacimiento              Fecha de hoy 

Nombre preferido, si es diferente: _____________________ 

Si está llenando este formulario para otra persona: ________________________________ _______________ 
 Nombre de la persona que llena el formulario        Relación 

Género:   □ Femenino   □ Masculino   □ Transfemenino   □ Transmasculino   □ No binario   □ Otro: __________ 

Sexo asignado al nacer: □ Femenino □ Masculino □ Intersexual 

Pronombres preferidos: □ Ella □ Él □ Ellos □ Otro: _____________________ 

Historial de salud 

Ha estado recientemente bajo el cuidado de un médico de atención primaria, cirujano o especialista? En caso 

afirmativo, enumere: 

Proveedor: ______________________________________________________________________ 
Nombre Número de teléfono Ciudad, Estado 

Proveedor: ______________________________________________________________________ 
Nombre Número de teléfono Ciudad, Estado 

Proveedor: ______________________________________________________________________ 
Nombre Número de teléfono Ciudad, Estado 

Marque las afecciones que padece o ha padecido en el pasado, o marque si □ Ninguna 

□ Anemia □ EPOC / Enfisema □ Enfermedad renal □ Problemas de próstata 
□ Artritis □ Diabetes □ Enfermedad del hígado □ Fiebre reumática 
□ Asma □ Epilepsia □ Lumbago □ Escarlatina 
□ Trastornos de sangrado □ Glaucoma □ Sarampión □ Infecciones de transmisión sexual 
□ Coágulos sanguíneos □ Gota □ Migrañas □ Úlceras en la piel 
□ Huesos rotos □ Ataque al corazón □ Mononucleosis □ Úlceras de estómago 
□ Bronquitis □ Arritmia cardiaca □ Esclerosis múltiple □ Faringitis estreptocócica 
□ Cáncer □ Hepatitis □ Osteoporosis □ Accidente cerebrovascular 
□ Cataratas □ Colesterol elevado □ Marcapasos □ Problemas de tiroides 
□ Varicela □ VIH □ Neumonía □ AIT (ataque isquémico transitorio) 
□ Insuficiencia cardiaca 

congestiva 
□ Hipertensión arterial □ Polio □ Tuberculosis 

Otros problemas de salud, enumere: _____________________________________________________________ 

¿Cuál es su objetivo principal al establecer la atención con NVIH, o con qué problemas de salud le gustaría recibir 
ayuda inicialmente? 

________________________________________________________________________________________________________________ 



   
 Acct# _______________(office use only) 
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Historial obstétrico y ginecológico 
 

¿Está embarazada o cree que podría estarlo? ___________ 

¿Está amamantando/lactando? __________ 
Número total de embarazos: __________ 

Número de:             
Cesáreas Partos vaginales Abortos Abortos Niños nacidos Niños vivos 
   espontáneos  muertos 

Marque si tiene antecedentes de: 
□ Endometriosis □ Fibromas □ Sangrado menstrual abundante/prolongado 
□ Preeclampsia □ Dolor pélvico □ Diabetes gestacional 
□ Infertilidad □ Sangrado posmenopáusico □ SOP o periodos menstruales infrecuentes 

 

Si utiliza métodos anticonceptivos (control de la natalidad), escriba de qué tipo: _________________________ 
 

 

Historial de salud conductual 
 

Marque si tiene actualmente, o en el pasado, o marque si no tiene ninguno: □ Ninguno 

□ TDAH □ Trastorno alimentario □ TEPT 
□ Problema con el alcohol □ Historia de trauma/abuso □ Esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo 
□ Ansiedad □ Problema con metanfetaminas □ Intento de suicidio 
□ Trastorno bipolar □ Problema de consumo de opioides 

o heroína 
□ Otro problema de consumo de sustancias o de 

salud mental:   
□ Depresión □ Depresión posparto 
 

 
 

Pruebas y exámenes de salud 
 
 

Se ha sometido a alguna de las siguientes pruebas?   En caso negativo, marque □ No se ha sometido 
a pruebas de detección 

Marque si se ha sometido a alguno ¿Cuándo fue el último? ¿Alguna anomalía? Describa 
□ Colonoscopia, o prueba de heces para 

cáncer colorrectal 

  

□ Mamografía   

□ Frotis de Papanicolaou   

□ DEXA (prueba de densidad ósea)   

□ Tomografía computarizada de detección de 
cáncer de pulmón 

  

□ Ecografía de aneurisma aórtico abdominal   

 

Historial quirúrgico y de hospitalización 

Enumere las cirugías anteriores o marque si:    □ Ninguna Fecha de la cirugía 
  

  

  

  

 

¿Ha estado ingresado alguna vez en el hospital? En caso afirmativo, ¿cuándo y para qué? __________________ 
 

___________________________________________________________________________________________ 



   
 Acct# _______________(office use only) 
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Historial médico familiar (parientes biológicos) 

 

¿Están vivos? Problemas médicos o causa de la muerte, descríbalos: 
Madre  □ Desconocido 

Padre  □ Desconocido 

Número de hermanas _____  □ Desconocido 

Número de hermanos _____  □ Desconocido 

Número de hijos _____  □ Desconocido 

Otros miembros de la familia, 
enumérelos: 

 □ Desconocido 

 

 

Historia social 
 

¿Tiene trabajo o está estudiando? □ Sí   □ No En caso afirmativo, describa su ocupación: ______________ 

¿Con quién vive? _____________________________________________________________________________ 

¿Cuál es su situación de vivienda? 

□ Alquila una casa o habitación □ Refugio □ Se aloja con familiares o amigos, en casa de ellos 

□ Propietario de una vivienda □ Sin vivienda 

¿Hay algo que le gustaría que supiéramos sobre sus creencias religiosas o espirituales? _____________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

Marque con un círculo las sustancias que haya consumido recientemente o en el pasado y, en caso de haberlas 
consumido, cuándo fue la última vez que lo hizo: 

Tabaco / Vapear / Mascar   Alcohol    

Marihuana / cannabis / THC   Metanfetamina   

Píldoras no prescritas   Heroína, fentanilo u otros opioides   

Cocaína    Kratom    

Otros:    □ Ninguna 

¿Cuál es su situación sentimental? 

□ Soltero □ Relación de larga duración □ Casado □ Separado □ Divorciado □ Viudo 

Es usted sexualmente activo con una pareja? 

□ No □ Sí, una pareja reciente □ Sí, más de una pareja reciente 

En caso afirmativo, ¿cuál es/son el/los sexo/s de su pareja (marque con un círculo todos los que correspondan): 

Masculino Femenino Transmasculino Transfemenino No binario Otro 

¿Cómo describiría su orientación sexual? (marque con un círculo todo lo que corresponda) 

Heterosexual Gay Homosexual Lesbiana Bisexual Otro Sin saber 



   
 Acct# _______________(office use only) 
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Alergias 

Enumere cualquier alergia que tenga a medicamentos, alimentos, látex, sustancias o insectos, o marque si 
□ Ninguna 
___________________________________________________________________________________________ 
 

Vacunas 
 

¿Tiene un historial de vacunas que pueda compartir con nosotros?   Sí / No 

Si no es así, marque si cree que ha recibido alguna de las siguientes vacunas, o marque si □ Ninguna 

□ Tétanos o Tdap 
□ Neumonía (PCV13, PPSV23, PCV15 o PCV20) 
□ Vacunas iniciales de COVID-19 
□ Refuerzo bivalente de COVID-19 
□ Hepatitis B 
□ Varicela 

□ Vacuna contra la gripe 
□ VPH (virus del papiloma humano) 
□ Shingrix 
□ MMR (sarampión, paperas y rubéola) 
□ Hepatitis A 
□ Otras vacunas:   

 
 

Medicamentos 
 
 

Enumere todos los medicamentos, suplementos, hierbas o medicamentos sin receta, que toma, o marque si 
□ Ninguno 

Nombre del 
medicamento 

Finalidad del 
medicamento 

Dosis ¿Con qué frecuencia 
lo toma? 

Si se lo han recetado, 
¿quién se lo receta? 
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  AUTORIZACIÓN PARA UTILIZAR Y DIVULGAR INFORMACIÓN MÉDICA    

COMPLETE TODAS LAS SECCIONES, COLOQUE LA FECHA Y FIRME 

Por la presente, autorizo en forma voluntaria que se divulgue información de mi historia médica. 

Nombre del paciente:________________________________ Fecha de nacimiento: ____-____-_____ 
  

I.  

Esta información será divulgada por:  
NOMBRE DEL CENTRO 

Y deberá entregarse a o discutirse con: 

NOMBRE DE LA PERSONA/CENTRO 

DIRECCIÓN DIRECCIÓN 

CIUDAD/ESTADO CIUDAD/ESTADO 

Número de teléfono: Número de teléfono: 

Número de FAX: Número de FAX: 

II. Esta información se divulga por el motivo o la razón que se indica a continuación: 

   
 

III. Se divulgará la siguiente información de mi historia médica:  (Marque lo que 

corresponda) 

 Por defecto incluye toda la 

información de este recuadro 

 Notas: Último año 

 Último Pap 

 Última  Mamografía 

 Laboratorio: Último año 

  Lista de medicamentos 

  Radiología: Último año 

  ECG: Último año 

 

 Otro:___________________  Notas de todos los 

procedimientos 

 Notas de especialistas de 

últimos 3 años 

 Toda la historia médica 

 Rango de fecha: 

 ___________a _____________ 

 Solo información relacionada con (especifique): 

_________________________________________________ 

 

 Notas de psicoterapia SOLAMENTE   (al marcar este casillero, renuncio a la obligación 

de confidencialidad entre psicoterapeuta y paciente) 

Medio por el que desea que se divulgue la información: □ e-mail □ Fax □ Papel    □ Oral 

Si desea que se divulgue por e-mail, indique la dirección de e-mail     

Si desea que se realice alguna divulgación sobre la siguiente información sensible, marque 

los casilleros que correspondan: 

□ Tratamiento por drogadicción/alcoholismo □ Tratamientos relacionados con el VIH/SIDA 

□ Enfermedades de transmisión sexual         □ Salud mental (Además de las notas de psicoterapia) 
 

 

 
Nombre HRN (HISTORIA MÉDICA Nº)   
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IV. 
Entiendo que podré revocar esta autorización en cualquier momento entregando un 

documento escrito al Health Records Department, salvo cuando dicha divulgación se hubiera 

realizado basándose en esta autorización, cuando esta autorización se hubiera obtenido como 

condición para contratar una cobertura de seguro o una póliza de seguro, o cuando otra ley 

otorga al asegurador el derecho a impugnar un reclamo realizado según la póliza.  Si la 

presente autorización no se revoca, caducará al cumplirse un año de su firma, salvo que yo 

hubiera establecido una fecha de vencimiento distinta o un hecho que produzca el 

vencimiento de la autorización.   
 

Entiendo que NVIH no me exigirá firmar esta autorización como condición para recibir 

tratamiento ni para ser elegible para recibir atención, salvo que dicha atención: (1) esté 

relacionada con una investigación o (2) se brinde con el único propósito de crear Información 

Médica Protegida para su divulgación a un tercero. 
 

Entiendo que de acuerdo con la Ley de Confidencialidad de la Información Médica de 

California (CMIA) [Código Civil, Sección 56.13], el receptor de mi información médica no 

podrá realizar nuevas divulgaciones de esa información, salvo que el receptor me solicite 

autorización para hacerlo o que la ley exija dicha divulgación. En aquellos casos en que no 

aplique la ley CMIA, la información divulgada de acuerdo con esta autorización podrá volver a 

ser divulgada por el receptor y dejará de estar protegida por las Normas de Privacidad de la Ley 

de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro de Salud (HIPAA) [45cfr Parte 164]. 
 

Toda la información relativa a drogadicción y alcoholismo está protegida por la Ley de 

Servicios de Salud Pública (42 CFR 2.1-2.67). El receptor de la información médica sobre 

drogadicción o alcoholismo debe cumplir con lo dispuesto en la Ley de Servicios de Salud 

Pública (42 CFR 2.1-2.67). Específicamente, estas normas indican que queda prohibido 

realizar futuras divulgaciones de esta información salvo que se tenga el consentimiento 

expreso por escrito de la persona a quien se refiere la información o salvo que la Ley de 

Servicios de Salud Pública  (42 CFR 2.1-2.67) lo permita. El consentimiento expreso escrito 

debe cumplir con lo dispuesto por la Ley de Servicios de Salud Pública (42 CFR 2.1-2.67). 

Para obtener información médica sobre alcoholismo y drogadicción para llevar a cabo una 

investigación criminal de un paciente es necesario tener una orden judicial. 
 

  Fecha   

Firma del paciente o firma del representante autorizado (Indique la relación con el paciente) 
 

Esta información debe divulgarse únicamente con los fines establecidos anteriormente y no podrá ser 
utilizada por el receptor con otros fines. Toda persona que intencionalmente solicite u obtenga registros 
sobre una persona bajo falso pretexto incurrirá en un delito (5 USC 552a (I) (3). 

 

Personal de NVIH que procesó la información: ____________________Fecha:___________ 
 

El paciente tiene derecho a una copia de esta autorización 
NOMBRE HRN (HISTORIA MÉDICA Nº)   
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Explicación de la política de opioides 

¿Qué es la política de NVIH sobre los analgésicos opioides? 

1) Los profecionales médicos de NVIH pueden prescribir analgésicos opioides para el dolor “agudo” a corto 
plazo; por ejemplo, en casos como una lesión, un accidente o una cirugía reciente, cuando las otras 

opciones para el control del dolor no fueran suficientes. Además, los profesionales de NVIH pueden 
prescribir opioides para los pacientes con cáncer activo y pacientes en etapa terminal. 

2) Los profesionales de NVIH no prescribirán analgésicos opioides para dolores crónicos que duren más 
de 3 meses. En ocasiones, los profesionales de NVIH pueden prescribir unos días de opioides a 
pacientes que experimentan un brote de su dolor crónico a corto plazo, pero esta prescripción no 
puede ser rutinaria. 

3) Además, nuestra política anterior aún se aplica para los pacientes nuevos: no se prescribirán opioides 
para pacientes con dolor crónico, incluso en el caso de un brote a corto plazo, dentro de los primeros 
6 meses de comenzar la atención en NVIH. 

Los motivos de este cambio en la política se explican en detalle a continuación. Pero, en pocas palabras, los 
opioides son peligrosos para el tratamiento del dolor crónico, pierden su eficacia para tratar el dolor y pueden 
causar un dolor incluso peor a largo plazo. Este cambio en la política se realizó por el bien de su salud y 
seguridad. 
 

Antecedentes 

¿Qué son los opioides? 

Los opioides incluyen Norco, Vicodin, Percocet, morfina, metadona, oxicodona, tramadol y heroína, entre 
otros. Con excepción de la heroína, la mayoría de estos fármacos se prescriben a los pacientes para tratar el 
dolor, particularmente si es grave. 

¿Qué tan efectivos son los opioides? 

Los opioides pueden ser muy efectivos para aliviar el dolor a corto plazo, como en el caso de un hueso quebrado, 
una lesión o accidente, o para el dolor después de una intervención quirúrgica. 

No resulta del todo claro si los opioides alivian el dolor de largo plazo, también conocido como dolor crónico, 
producido por condiciones como artritis, dolor crónico en la parte baja de la espalda, fibromialgia, dolores de 
cabeza frecuentes y síndrome de colon irritable. De hecho, muchos estudios recientes parecen demostrar que 
los opioides NO ayudan a aliviar el dolor a largo plazo. 

¿Por qué es posible que los opioides NO ayuden a aliviar el dolor crónico? 

1) Tolerancia: cuando usted toma un medicamento opioide durante un periodo prolongado, su 
organismo se “acostumbra” a él y el medicamento deja de ser tan efectivo como antes. Para lograr el 
mismo efecto, usted tiene que tomar cada vez más cantidad. 

2) Mayor sensibilidad al dolor: cuando su organismo y los nervios del cerebro sensibles al dolor son 
adormecidos por el analgésico opioide, su organismo parece compensar esa situación aumentando los 
“receptores” del dolor en los nervios. Como resultado, usted siente mayor dolor que antes por una misma 
lesión. Además, puede desarrollar dolor en lugares donde antes no lo sentía; como dolor abdominal o 
dolor de cabeza, debido a que su organismo produce nuevos receptores de dolor EN TODAS PARTES, no 
sólo en el área donde sentía el dolor original. Esto se denomina habitualmente hiperalgesia inducida por 
opioides 

¿Por qué podría PARECER que los opioides ayudan a aliviar el dolor crónico? 

Muchas personas que han tomado opioides durante mucho tiempo tienen la impresión de que los opioides son 
lo ÚNICO que los ayuda a aliviar el dolor. Es cierto que las personas que toman opioides por periodos 
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prolongados experimentan una disminución a corto plazo del dolor después de tomar una dosis, generalmente 
por unas pocas horas. Sin embargo, si se observa el panorama a largo plazo, muchas personas que toman 
opioides por periodos prolongados experimentan un empeoramiento del dolor con el transcurso de los meses y 
años. Muchas personas no se dan cuenta de que este aumento lento del dolor se está produciendo. Incluso 
aunque se dieran cuenta, la mayoría no sabe que son los mismos opioides los que pueden causar el 
empeoramiento. Esto explica por qué, aunque las tasas de prescripción de opioides han aumentado 
enormemente en los últimos veinte años, los niveles de dolor informados no se han reducido. 

Si siento que los opioides SÍ me ayudan a aliviar el dolor crónico, ¿por qué no puedo continuar tomándolos? 

Además de la evidencia de que los opioides pierden su eficacia si se los utiliza durante periodos prolongados y 
de la probabilidad de que el dolor aumente con el tiempo, existen muchos otros motivos para evitar el uso 
prolongado de opioides: 

 Los opioides a menudo ser un factor determinante en las muertes por sobredosis, incluso en pacientes 
que los toman durante mucho tiempo y consideran que son seguros. 

 Los opioides están involucrados en una gran cantidad de muertes por accidentes automovilísticos, 
caídas y otros accidentes. 

 Los opioides pueden causar apnea del sueño, en la cual las personas dejan de respirar mientras 
duermen, lo que puede derivar en muchas consecuencias negativas para la salud. 

 Los opioides causan estreñimiento, depresión, pérdida del deseo sexual, problemas de memoria y 
disminución de los niveles hormonales, como los niveles de testosterona, y en ocasiones pueden 
producir anomalías mortales del ritmo cardíaco. 

 Los opioides pueden ser adictivos para muchas personas. La adicción significa que las personas ansían 
el fármaco, sienten que ya no lo controlan, dedican mucho tiempo y energía para intentar obtenerlo, y 
continúan tomándolo a pesar de las consecuencias negativas para su vida. 

Dada la cantidad cada vez mayor de pruebas que demuestran la existencia de riesgos graves y las escasas 
pruebas sobre el beneficio de su uso a largo plazo, no es claro que los beneficios del uso de opioides a largo 
plazo superen los riesgos relacionados. 

¿Cuáles son mis opciones si actualmente tomo opioides para el dolor crónico? 

Su profecional médico trabajará junto a usted para reducir la dosis de opioides gradualmente durante cierto 
periodo para que no experimente síntomas considerables de abstinencia por dejar de tomar los fármacos de 
forma repentina. 

Su profecional médico trabajará con usted para implementar las demás herramientas de control del dolor a 
nuestra disposición, si le interesan. En muchos casos, es posible que no podamos eliminar el dolor, pero 
podemos intentar reducirlo a un nivel tolerable y ayudarlo a que aprenda a sobrellevarlo. 

Si está pensando en obtener opioides de un amigo o vecino, NO LO HAGA. La compra de opioides sin 
prescripción conlleva un alto riesgo de sobredosis y muerte, ya que los opioides sin prescripción a menudo 
están contaminados con sustancias mucho más potentes de las que usted no tiene conocimiento. 

Podría sucederle que, después de un periodo de 3 a 6 meses sin analgésicos opioides, sus niveles de dolor se 
reduzcan considerablemente, ya que la mayor sensibilidad al dolor de su organismo desarrollada como 
resultado del uso de opioides desaparece. 

Muchas personas que interrumpen el uso prolongado de opioides descubren que, después de un tiempo, sienten 
menos dolor del que sentían cuando tomaban opioides. 

Una última nota: 

¡Si cree que puede ser adicto a los opioides, queremos ayudar! La adicción es muy común y puede sucederle a 
cualquier persona. Comunique sus inquietudes a su profecional médico. No tiene que enfrentarlo solo. 
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Aviso de prácticas de 

privacidad  
 

 

EL PRESENTE AVISO DESCRIBE EL MODO EN QUE SE PODRÁ USAR Y 

DIVULGAR LA INFORMACIÓN DE SALUD SOBRE USTED Y EL MODO EN QUE 

USTED PODRÁ ACCEDER A DICHA INFORMACIÓN. POR FAVOR LÉALO 

ATENTAMENTE. 



   

 

   

 

 

Comprenda su información de salud 

 
Cada vez que visita un centro de salud de Northern Valley Indian Health (NVIH) para recibir algún 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 síntomas, exámenes que se le hayan 

realizado, resultados de análisis, diagnósticos, tratamientos y un plan de atención para el futuro. Esta 

información, que habitualmente se conoce como su “ficha médica”, es: 

• Un plan para su atención y tratamiento y una fuente de comunicación entre profesionales de salud. 

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

atención médica. 

• 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 información para autoridades de salud pública encargadas de mejorar el sistema de la salud. 

• Una fuente de información para investigaciones médicas, planificación de instalaciones y marketing. 

• Un documento legal que describe su atención médica. 

 

Si usted comprende la información que incluye su ficha y la forma en la que se utiliza esta información, podrá: 

• Asegurar su exactitud. 

• Comprender mejor la razón por la que otros pueden consultar su información de salud. 

• Tomar una decisión bien fundada al momento de autorizar la divulgación de información. 

 

Sus derechos respecto de su información de salud 

 
A pesar de que su ficha médica o historia clínica es propiedad física de NVIH, la información que contiene le 

pertenece a usted. Usted tiene los siguientes derechos respecto de su información de salud: 

 

Derecho a inspeccionar y a obtener copias.  Usted tiene derecho a inspeccionar y a obtener una copia de cierta 

información de salud. Si usted solicita una copia de la información, de acuerdo con lo permitido por las leyes 

vigentes, se le podrá exigir el pago de una suma razonable para cubrir los costos de copiar la información, 

enviarla por correo y otros materiales asociados con su pedido. NVIH puede rechazar su pedido de inspeccionar 

y obtener copias de su información de salud en circunstancias muy limitadas. Si se le niega el acceso a su 

información de salud, usted podrá, 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 electrónica de su ficha médica electrónica.  Si su información de salud se registra de 

forma electrónica, como por ejemplo en una ficha médica electrónica, usted tiene derecho a pedir una copia 

electrónica 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 información de salud en la forma o el formato que usted solicite si es posible 

reproducir la información en la forma o el formato que usted solicita. Si no es posible, le entregaremos su 

información en nuestro formato electrónico estándar (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 divulgación no autorizada de su información de salud.  

 

Derecho a solicitar una restricción: Usted tiene derecho a solicitar una restricción sobre la información 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 están involucrados en su atención, como un familiar o amigo. NVIH no está 

obligado a aceptar su solicitud. Si acepta su solicitud, se cumplirá con ella salvo que se necesite esa información 

para proveerle servicios médicos de emergencia.  Además, si pagó de su bolsillo el total de un servicio o artículo 

específico, puede solicitar que no se divulgue su información de salud respecto de ese servicio o artículo a un 

plan médico a los fines de recibir un pago u operaciones para el cuidado de la salud y cumpliremos con esa 

solicitud. 
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Derecho a solicitar una corrección. Si usted considera que la información de salud que tenemos en nuestro 

poder acerca de usted no es correcta o está incompleta, podrá solicitar que NVIH la corrija durante el tiempo que 

está en su poder. Para solicitar una corrección, 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 objeción 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, podrá solicitar que nos comuniquemos con usted en otro lugar que no sea su hogar o 

por otros medios de comunicación, como por teléfono o por correo electrónico). 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 información de salud. Usted tiene derecho 

a solicitar una lista y la descripción de ciertas divulgaciones de su información de salud que realice el NVIH.  

Usted debe presentar la solicitud por escrito. La primera lista que solicite en un período de 12 meses será 

gratuita, pero se le podrá exigir el pago de todas las demás listas que solicite dentro del mismo período (de ser 

así, le avisaremos del costo y podrá elegir retirar la solicitud o modificarla). Esta información se conservará 

durante seis años o durante la vida de la ficha médica, lo que ocurra último. 

 

Derecho a obtener una copia impresa del Aviso sobre prácticas de privacidad del NVIH cuando así lo 

solicite y aun en los casos en los que solicitó recibir este Aviso por medios electrónicos. 

  

Derecho a obtener una copia impresa de los registros médicos y de salud del NVIH; Aviso del sistema 

Nro. 09-17-0001, cuando así lo solicite.  

 

Obligaciones del NVIH 
 

NVIH tiene la obligación por ley de: 

• Resguardar la privacidad de su información de salud. 

• Informarle sobre nuestras prácticas de privacidad respecto de la información de salud que reunimos o 

mantenemos acerca de usted. 

• Notificarle si no podemos aceptar una restricción solicitada por usted. 

• Aceptar las solicitudes razonables que usted haga sobre el envío de comunicaciones sobre información de 

salud por medios alternativos o a lugares alternativos. 

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

 

NVIH se reserva el derecho a modificar sus prácticas de privacidad y a que sus nuevas disposiciones se apliquen 

a toda la información de salud que posea. Si NVIH realiza cambios significativos a este Aviso, usted recibirá una 

copia a la mayor brevedad posible. NVIH exhibirá una copia del Aviso de prácticas de privacidad modificado en 

espacios públicos del hospital y en su sitio web www.nvih.org. 

 

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

 

Podemos usar y divulgar su información de salud sin su autorización 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. Además, podemos usar y divulgar su información de salud sin su 

autorización según lo establezca o permita la ley vigente. En cualquier otro caso, usted debe autorizarnos por 

escrito a usar y divulgar su información de salud. No tomaremos represalias en su contra si se niega a darnos 

autorización o revoca una autorización que nos haya dado previamente. Las siguientes categorías describen el 

modo en el que podemos usar y divulgar información acerca de usted: 

 

Tratamiento. Usaremos y divulgaremos su información de salud para brindarle tratamiento médico o ayudar a 

otros proveedores a brindarle tratamiento. Por ejemplo:   

http://www.nvih.org/


 

Form# S0043 Notice of Privacy Practices Pamphlet    Rev 6/18/15, rev 3/8/22 sm   4 

 

• Su información personal se registrará en su ficha médica y se usará para decidir el tratamiento que usted debe 

recibir. Su proveedor de atención médica registrará en su ficha médica las instrucciones que le dio a los 

miembros de su equipo de atención médica. Las medidas que tome su equipo de atención médica y las 

observaciones que realice también se registrarán en su ficha médica para que su proveedor de atención 

médica pueda conocer cómo responde usted al tratamiento. 

• Si NVIH lo deriva a otro establecimiento de salud a través del programa PRC, NVIH podrá divulgar su 

información de salud a ese proveedor de atención médica para tomar decisiones sobre su tratamiento. 

• Si se lo transfiere a otro centro de salud para que reciba atención médica y tratamiento adicional, NVIH podrá 

divulgar su información de salud a ese centro de salud para permitirles conocer el alcance del tratamiento que 

ha recibido y otra información sobre su afección. 

• Su(s) proveedor(es) de atención médica podrán entregar copias de su información de salud a terceros para 

que lo asistan en su tratamiento. 

 

Pago. Usaremos y divulgaremos su información 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 enviará una factura a su plan de salud a los 

fines de recibir el pago de los servicios brindados. La factura puede contener o estar acompañada de 

información que lo identifique así como su diagnóstico, procedimientos y materiales que se utilizaron para 

brindarle tratamiento. 

• Si NVIH lo deriva a otro proveedor de atención médica a través del programa PRC, NVIH podrá divulgar su 

información 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 información de salud para operaciones 

para el cuidado de la salud. Por ejemplo, NVIH podrá usar su información de salud para evaluar la calidad de su 

atención médica y los resultados de su tratamiento junto con nuestro equipo de mejora de la calidad. Usaremos 

esta información 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 información de salud (HIE).  NVIH incluirá los servicios de HIE en un futuro y, una vez que 

estén vigentes, su información de salud podrá estar disponible en formato electrónico para otros proveedores que 

estén involucrados en su atención médica y soliciten su ficha médica electrónica a través de una red de 

intercambio de información. La participación en la Red Nacional de Intercambio eHealth es voluntaria. Si desea 

que proveedores de atención médica autorizados accedan a su información de salud a través del HIE a la  

Red Nacional de Intercambio eHealth, debe autorizar su uso y divulgación. Para más información, consulte el 

sitio web http://www.ihs.gov/hie/ 

 

Ficha médica personal. Usted podrá tener acceso electrónico a su ficha médica personal en el futuro. La ficha 

médica personal (PHR) es un sitio web seguro basado en una aplicación que brinda acceso a los pacientes a su 

información de salud. Cualquier paciente al que NVIH le brinde servicios de atención médica y que solicite una 

cuenta PHR puede acceder a su PHR.   

 

Direct. NVIH podrá utilizar el servicio seguro de mensajería en línea DIRECT para compartir su información de 

salud entre proveedores, pacientes o representantes autorizados de pacientes. 

 

Asociados comerciales: NVIH brinda algunos servicios de atención médica y otras tareas relacionadas a través 

de contratos con asociados comerciales. Por ejemplo, NVIH puede contratar servicios de transcripción médica.  

Cuando NVIH contrata estos servicios, podrá divulgar su información 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 información 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 podrá usar o divulgar 

su nombre, estado de salud general, creencia religiosa y su ubicación en el hospital a los fines de incluir esta 

información en el directorio del hospital salvo que nos notifique que se opone a que se registre esta información. 

NVIH podrá divulgar su creencia religiosa únicamente a un miembro del clero. 

http://www.ihs.gov/hie/
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Personas involucradas en su atención médica: NVIH podrá notificar a su familia de su ubicación en el 

hospital o de su estado de salud general. NVIH también podrá proporcionar su información de salud a una 

persona que esté involucrada en su atención médica o que ayude a pagar por su atención 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 o no se encuentra en condiciones de oponerse, utilizaremos nuestro criterio 

profesional para determinar si divulgar la información 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 radiografías. Habrá circunstancias en las que podremos presumir, sobre la base 

de nuestro criterio profesional, que usted no se opondría a ciertas situaciones, como por ejemplo, 

presupondremos que usted no se opondría a que su cónyuge ingrese con usted a una sala de examen médico. 

 

Adultos y menores emancipados con representantes personales o tutores legales: NVIH podrá tratar a un 

representante personal o un tutor legal de una persona a la que un tribunal competente declaró incompetente 

debido a una discapacidad física o mental como si fuera esa persona a los fines de usar y divulgar la información 

de salud de la persona en la medida en que el uso y la divulgación estén relacionados con la representación 

personal. 

 

Intérpretes: Para brindarle la atención médica y los servicios adecuados, NVIH podrá utilizar los servicios de 

un intérprete. Esto podrá requerir el uso o la divulgación de su información de salud personal al intérprete. 

 

Investigación: NVIH podrá usar o divulgar su información de salud a los fines de realizar una investigación que 

haya sido aprobada por alguna Junta de Revisión Institucional de NVIH a cargo de la revisión de la investigación 

propuesta y de establecer los protocolos correspondientes para proteger su información de salud. NVIH también 

podrá usar o divulgar su información de salud a los fines de realizar una investigación con su autorización por 

escrito. 

 

Uso y divulgación de información de salud acerca de personas fallecidas: Cuando una persona fallece, NVIH 

podrá divulgar información de salud acerca de la persona fallecida cuando la ley así lo establece y a las 

siguientes categorías de personas:  

• Un familiar, representante personal u otra persona o personas autorizadas a cargo de la atención de la persona 

fallecida, en la medida en que dicho uso o divulgación esté relacionado con la responsabilidad de esa persona 

por la atención de la persona fallecida, salvo que sepamos que dicho uso o divulgación sería contrario a las 

preferencias que expresó previamente la persona fallecida. 

• 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.  

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

 

Organizaciones encargadas de la procuración de órganos: De acuerdo con las leyes vigentes, NVIH podrá 

usar o divulgar su información de salud a organizaciones encargadas de la procuración de órganos u otras 

organizaciones involucradas en la procuración, el almacenamiento o trasplante de órganos a los fines de facilitar 

la donación y el trasplante de órganos, ojos 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 acudió y para 

brindarle información 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. 

 

Dirección de Alimentos y Medicamentos (FDA): NVIH podrá usar o divulgar su información de salud a la 

FDA cuando esté relacionada con un producto o actividad regulada por la FDA.  Por ejemplo, podremos divulgar 

información de salud relacionada con hechos perjudiciales que comprendan alimentos, suplementos dietarios, 

problemas o defectos de productos y toda la información necesaria para rastrear productos regulados por la FDA, 

para posibilitar el retiro de los productos del mercado, su reparación, reemplazo o análisis retrospectivo 

(inclusive localizar a aquellos que recibieron los productos que se retiraron del mercado) o para vigilancia de los 

productos pos comercialización.     
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Compensación de trabajadores: NVIH podrá usar o divulgar su información de salud de acuerdo con las leyes 

vigentes y cuando las leyes vigentes así lo establezcan. 

 

Salud pública: NVIH podrá usar o divulgar su información de salud a las siguientes autoridades de salud 

pública:   

• Una autoridad de salud pública autorizada por las leyes vigentes a reunir o recibir dicha información a los 

fines de prevenir o controlar enfermedades, lesiones o incapacidades o para la vigilancia, investigaciones o 

intervenciones de salud pública.  

• Una autoridad de salud pública u otra autoridad gubernamental que esté autorizada por ley a recibir denuncias 

de abuso o abandono de menores.  

• Una autoridad de salud pública autorizada por la ley vigente a recibir denuncias de abuso, abandono o 

violencia doméstica (que no sean denuncias de abuso de menores).   

• Cuando la ley así lo autorice, podremos divulgar su información 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 afección o contagiar a otros. 

• 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 público) podremos divulgarle 

información relacionada con una enfermedad o lesión laboral o vigilancia médica en el lugar de trabajo o 

cuando así lo establezca o permita la ley vigente. 

• La escuela o posible escuela de la persona para dejar constancia de que esa persona está inmunizada, si así 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 información de salud necesaria para su salud y la salud y seguridad de otras personas. 

 

Ejecución de la ley: Cuando así lo establezca o autorice la ley vigente y a los fines de la ejecución de la ley, 

NVIH podrá usar o divulgar su información de salud en los siguientes casos: 

• Para denunciar ciertos tipos de heridas o lesiones. 

• En respuesta a una orden judicial, citación, 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 víctima de un delito y los funcionarios encargados de la aplicación de la ley 

piden información acerca de usted, y nos fuera imposible obtener su autorización debido a su incapacidad u 

otras emergencias y determinamos que divulgar esa información 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 ubicación del delito o de las víctimas o la identidad, 

descripción o ubicación de la persona que cometió el delito. 

 

Veteranos y personal militar: Si usted es miembro de las fuerzas armadas, NVIH podrá usar o divulgar su 

información de salud a la autoridad de comando militar que corresponda o para determinar si reúne los requisitos 

para recibir beneficios, cuando así lo autorice la ley vigente. 

 

Autoridades encargadas de detectar omisiones en el sector de la salud: NVIH podrá usar o divulgar su 

información 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 detección de omisiones en el sector de la salud 

incluyen investigaciones, auditorías, 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 

está obligado por la ley vigente a divulgar información 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 podrá usar o divulgar su información 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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• Divulgar información que creemos necesaria para prevenir o reducir una amenaza grave e inminente a la 

salud o seguridad de una persona.  

• Usar o divulgar información de salud durante un proceso judicial o administrativo, si así lo establece o 

autoriza la ley vigente.  

• Usar o divulgar información de salud durante un desastre natural o a los fines de colaborar en los esfuerzos 

de socorro en caso de desastre.  

• Divulgar información a funcionarios federales autorizados para que realicen actividades de inteligencia, 

contrainteligencia y demás actividades de seguridad nacional que permita la ley vigente. 

• Realizar otras divulgaciones autorizadas por la ley vigente. 

 

Notificación de violaciones a la privacidad.  Podremos usar o divulgar su información de salud para dar aviso, 

según lo exige la ley, del acceso no autorizado o la divulgación no autorizada de su información de salud.   

 

Obligación de obtener autorización. NVIH solo usará o divulgará su información de salud si obtiene su 

autorización por escrito en las siguientes circunstancias:  

• Cualquier uso o divulgación de sus notas de psicoterapia excepto cuando no necesitemos su autorización por 

escrito para usar esas notas para brindarle tratamiento, recibir pagos, para operaciones del cuidado de la salud 

o en otras circunstancias limitadas que establezca o permita la ley vigente.  

• Cualquier uso o divulgación de su información de salud con fines de marketing, excepto cuando se trate de 

comunicaciones cara a cara o entrega de regalos promocionales con valor nominal, ya que en estos casos no 

se requiere autorización.   

• La venta de su información de salud. 

 

Casos en los que NVIH no viola este Aviso: NVIH no violará este Aviso o la Norma de privacidad de HIPAA 

si alguno de sus empleados o contratistas (asociados comerciales) divulga información 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 participó en una actividad ilegal o que viola los 

estándares clínicos y profesionales o que la atención o los servicios que brinda NVIH pueden poner en 

peligro a uno o más pacientes, miembros del personal o al público y divulga esa información a: 

o una autoridad de salud pública 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 violación o a la organización de acreditación de atención médica correspondiente a los fines de 

denunciar la conducta indebida de NVIH o que NVIH no cumplió con los estándares 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 violación. 

• Divulgación por parte de un empleado que fue víctima de un delito: En determinadas circunstancias, un 

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

fuera de las instalaciones del hospital, podrá divulgar información acerca del sospechoso a funcionarios 

encargados de la aplicación de la ley, siempre que la información divulgada sea acerca del sospechoso que 

cometió el delito y que se divulgue únicamente la información necesaria para identificar o ubicar al 

sospechoso. 

 

Cualquier otro uso o divulgación que este Aviso no cubra se realizará únicamente con su 

autorización por escrito, autorización que podrá revocar por escrito en cualquier momento. Para 

revocar su autorización, debe presentar una revocación por escrito al Director Ejecutivo del hospital o al 

Coordinador HIPAA del centro de salud. Si usted revoca su autorización, ya no podremos usar o divulgar su 

información de salud como había autorizado previamente, pero dicha revocación no tendrá efecto alguno sobre 

los usos y las divulgaciones de su información de salud que ya hubiéramos realizado con su autorización, o 

cuando su autorización se hubiera obtenido como condición para contratar un seguro y la compañía de seguros 

tenga derecho a impugnar un reclamo realizado bajo los términos de la póliza o la propia póliza. 
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Para ejercer los derechos que le otorga este Aviso, para pedir más información 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 

 

Willows 

(530) 934-4641 

 

Red Bluff 

(530) 529-2567 

 

Woodland 

(530) 661-4400 

 

Woodland-Gibson 

(530) 650-4500 

 

 

Si considera que se han violado sus derechos de privacidad, puede presentar una queja 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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Acuse de recibo del Aviso sobre prácticas de privacidad de NVIH 
 
 Por el presente certifico que recibí la información del Aviso prácticas de privacidad 
 De Northern Valley Health (NVIH). 
 
       Yo, el paciente/persona Legalmente Autorizada soy capaz de comunicarme  
 eficazmente en español. Por supuesto, esta declaración seria en español. 
 
 
 
 _____________________________________________________  _______________ 
 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 prácticas 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 Clínica N°)__________________ 

 
        Fecha de nacimiento_________________ 
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Poliza De Citas 
 

 

PROPOSITO 
 

Para mantener una atención al paciente de calidad y un acceso oportuno a la atención, se deben 
seguir las siguientes pautas establecidas con respecto a las citas con las clínicas de atención 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 
clínica a más tardar un día antes de la cancelación prevista. No hacerlo, se considerará una cita perdida.  

  
2. Nuevos pacientes que pierdan su cita inicial dos veces no serán 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 clínica a más 
tardar un día antes de la cancelación prevista. No hacerlo, se considerará una cita perdida.  

  
2. Llegar más de diez minutos tarde para una cita puede resultar en que el Proveedor de la Clínica 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 día de 15 minutos o menos no se verá por el 
Proveedor debido al tiempo limitado y se considerará una cita perdida.  

  
4. Pacientes serán considerados un paciente de alto riesgo si se pierde dos citas seguidas con un periodo de 
12 meses y puede recibir una notificación de NVIH con información sobre la futura incapacidad de reservar 
horarios individuales para citas programadas. La notificación informara al paciente la opción de ser visto 
como un paciente en espera o el mismo día, según este disponible.  

  
5. Si después de tres citas perdidas en un periodo de 6 meses, un paciente continúa perdiendo citas, el 
paciente puede ser despedido de los servicios clínicos asociados por complete como resultado directo de “no 
cumplir con el tratamiento”, a criterio de los proveedores de la Clínica. Se considerará la opción de paciente 
en espera o en el mismo día para paciente Nativo Americanos. **  

  

6. Si se le permite al paciente continuar después de tres citas perdidas en un periodo de 6 meses y continúa 
perdiendo citas futuras, el paciente será despedido de los servicios clínicos asociados a discreción del Director 
del Departamento. Se considerará una opción de paciente en espera o en el mismo día para pacientes Nativos 
Americanos. **  
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Poliza De Citas 
 

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 años.  

  
En espera: El paciente se programará en un intervalo de tiempo que se co3nsideraría 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 tendrá un 
enfoque limitado dependiendo del tiempo disponible. (p.ej. El tratamiento dental puede limitarse a un 
examen limitado/tratamiento menor).  

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

  
* Los pacientes Nativos Americanos serán colocados en una opción de espera o el mismo día.  
**Se considerará el despido de pacientes, de acuerdo con la Póliza de Terminación de Pacientes.  

  
 

Reconocimiento del Paciente:  
 

Por lo presente, reconozco que se me ha dado la oportunidad de revisar la Póliza de Citas y recibir una 
copia si así lo solicita.  

  
Imprima Nombré del Paciente:______________________Fecha de Nacimiento:__________________ 

  
Firma Paciente/ Tutor Legal:________________________________Fecha:______________________ 

  

****************************************************************************  
 

NVIH Use Only:  

HRN:  ______________________________________ 
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