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% Northern Valley Indian Health, Inc.

Gracias por completar esta forma ya que la informacién recopilada en esta forma es
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
seguro de que ninguna informacién privada es compartida, sélo informacién
estadistica. Afiliacién Tribal: Proporcionar documentacidn aceptada.

REGISTRO
DEL PACIENTE

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: Cddigo Postal:___
Numero mévil del paciente menor: Teléfono de casa:
Teléfono de trabajo: EXT:

Informacion del Paciente:

Celular:

ESTADO CIVIL DEL PACIENTE: [] Divorciado/a [] Casado/a

Domicilio particular:

(Direccion fisica solicitada en la sequnda pdgina)

Ciudad:

O Pareja [ Soltero/a [] Se desconoce [JViudo
[0 separado/a

Lengua Materna:

Estado: Cddigo Postal: Pais:

Raza de paciente:
[0 Nativo Americano [ Negro o Afroamericano

Teléfono de casa:

[ Se niega a responder [] Blanco o

Celular:

Teléfono de trabajo: Ext: Informacion del padre/tutor si el paciente es menor

de edad:

Correo electrénico:
éLe gustaria estar habilitado para el portal del paciente?

Nombre de la Madre:

Si o No .

E.l , O , . Lo Numero de Teléfono:
Si es si, usaremos su correo electrénico a menos que indique lo

contrario. Nombre del Padre:

:Como le gustaria que le notifiquemos sobre los ,
¢ g q q Numero de Teléfono:

recordatorios de citas? POR FAVOR, SELECCIONE UNO:
Nombre de Guardian:

|:| Numero de voz para llamar:
|:| Numero de texto para recibir mensaje:

Numero de Teléfono:

Garante (Persona Responsable de la factura)
Por favor, marque uno a continuacion, si no es MISMO complete la
informacion de la persona responsable

|:| No mandar recordatorios de citas

Fecha de nacimiento:
/ / |:| MISMO |:| Otro Paciente o persona Si es si, complete esta

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

Sexo asignado al nacer: [] MASCULINO [ FEMENINO

cuadro
Eres Transgénero: [] Si [] No Nombre: Fecha de nacimiento
Identidad de género: gMascullno gFemenmog No binario/otro Domicilio: Teléfono:

Q Trans MTF gTrans FTM

Género legal actual: gMascuIino Q Feminino Q No binario/Otro Numero de trabajo:

Relacion con el paciente:

Numero de Seguro Social:

ACCT/HRN#:
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Informacidon del Paciente: Informacion del Paciente:

Etnia: [] Hispano o Latino [] No Hispano o Latino Eres Nativo Americano: [] Si o [] No

[0 Seniega aresponder o
(Por favor marque)

Caracteristica: ¢Eres sin hogar? [] Si [] No Membresia de Tribu:

Si es Si (entrar donde vive)

[0 Duplicar [ Migrante [1 Otro [] Estacional Comunidad de residencia:

O calle O Transicional [] Desconocido

Estado de empleo: [] Empleado tiempo completo éEres Alguno de los siguientes?

[ Empleado a tiempo parcial [] No Empleado 0 Veterano [0 Migrante [J Sin Hogar

[ Empleado por cuenta propia [] Jubilado [] Servicio militar

[0 Reservado o Desconocido (Por favor marque) Informacidn del Seguro:

Estado de estudiante: Complete la informacion a continuacién y suministre una copia

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

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 Sub No:
Domicilio: Nombre del asegurado: Mismo[ ]
Ciudad: Estado: Cédigo postal: Numero de grupo:
Informaciéon del Empleador del Paciente: Numero de Medicaid:

Nombre de Empleador:

Domicil

Ciudad:

#2 Seguro Secundario:

Nombre del asegurado:

io de Empleador:

Numero del grupo:

#3 (Terciaria)-Tercer seguro:

Estado: Cédigo Postal:

Al firm

Firma:

e  Enla 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 compafiia 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

salud de NVIH pueden ser proveidos, 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 autorizacion serd valida mientras no sea revocado por escrito por mi o por mi representante autorizado

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

Fecha:

(Paciente o padre/tutor si el Paciente es un menor)

Para uso de NVIH: Nombre del Paciente: ACCT/HRN:
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Acct# (office use only)

Formulario de Historial Médico de Paciente Nuevo

Nombre:

Apellido Nombre Segundo Fecha de nacimiento Fecha de hoy

Nombre preferido, si es diferente:

Si esta llenando este formulario para otra persona:

Nombre de la persona que llena el formulario Relacion
Género: O Femenino O Masculino O Transfemenino o Transmasculino © No binario o Otro:
Sexo asignado al nacer: O Femenino o Masculino o Intersexual

Pronombres preferidos: o Ella o El O Ellos o Otro:

Historial de salud
Ha estado recientemente bajo el cuidado de un médico de atencién primaria, cirujano o especialista? En caso
afirmativo, enumere:

Proveedor:

Nombre Numero de teléfono Ciudad, Estado
Proveedor:

Nombre Numero de teléfono Ciudad, Estado
Proveedor:

Nombre Numero de teléfono Ciudad, Estado

Marque las afecciones que padece o ha padecido en el pasado, o marque si o0 Ninguna

O Anemia o EPOC/ Enfisema o Enfermedad renal O Problemas de prostata
O Artritis o Diabetes 0 Enfermedad del higado o Fiebre reumatica
o Asma O Epilepsia O Lumbago O Escarlatina
O Trastornos de sangrado 0O Glaucoma O Sarampion O Infecciones de transmision sexual
o Codgulos sanguineos o Gota o Migranas o Ulceras en la piel
0 Huesos rotos O Ataque al corazén 0o Mononucleosis o Ulceras de estémago
O Bronquitis O Arritmia cardiaca 0o Esclerosis multiple O Faringitis estreptocdcica
o Cancer O Hepatitis o Osteoporosis O Accidente cerebrovascular
o Cataratas o Colesterol elevado O Marcapasos O Problemas de tiroides
o Varicela o VIH o Neumonia o AIT (ataque isquémico transitorio)
o Insuficiencia cardiaca O Hipertensién arterial o Polio o Tuberculosis
congestiva

Otros problemas de salud, enumere:

¢Cual es su objetivo principal al establecer la atencion con NVIH, o con qué problemas de salud le gustaria recibir
ayuda inicialmente?

MO0085 New Patient Health History SP 8/11/23 CR 1



Acct# (office use only)

Historial obstétrico y ginecolégico

¢Esta embarazada o cree que podria estarlo?
¢ Estd amamantando/lactando?
Numero total de embarazos:

Numero de:
Cesareas Partos vaginales Abortos Abortos Nifios nacidos  Nifios vivos
esponténeos muertos
Marque si tiene antecedentes de:
0O Endometriosis O Fibromas o Sangrado menstrual abundante/prolongado
O Preeclampsia O Dolor pélvico 0 Diabetes gestacional
o Infertilidad o Sangrado posmenopausico 0 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: o Ninguno
o TDAH O Trastorno alimentario o TEPT
O Problema con el alcohol | o Historia de trauma/abuso o Esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo
o Ansiedad O Problema con metanfetaminas O Intento de suicidio
o Trastorno bipolar O Problema de consumo de opioides o Otro problema de consumo de sustancias o de
o heroina salud mental:
0O Depresidn 0 Depresidn posparto
Pruebas y exdmenes de salud

Se ha sometido a alguna de las siguientes pruebas? En caso negativo, marque o0 No se ha sometido

a pruebas de deteccién
Marque si se ha sometido a alguno ¢Cudndo fue el ultimo? | éAlguna anomalia? Describa

o Colonoscopia, o prueba de heces para
cancer colorrectal

Mamografia

Frotis de Papanicolaou

DEXA (prueba de densidad dsea)

o|o|(o|o

Tomografia computarizada de deteccion de
cancer de pulmén

o Ecografia de aneurisma aértico abdominal

Historial quirargico y de hospitalizacion

Enumere las cirugias anteriores o marque si: 0 Ninguna Fecha de la cirugia

¢Ha estado ingresado alguna vez en el hospital? En caso afirmativo, écuando y para qué?
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Acct# (office use only)

Historial médico familiar (parientes biolégicos)

¢Estdn vivos? Problemas médicos o causa de la muerte, describalos:

Madre o Desconocido
Padre o Desconocido
Numero de hermanas o Desconocido
Numero de hermanos o Desconocido
Numero de hijos o Desconocido
Otros miembros de la familia, o Desconocido
enumérelos:

Historia social

¢Tiene trabajo o estd estudiando? o Si o No En caso afirmativo, describa su ocupacién:

¢Con quién vive?

¢Cual es su situacidn de vivienda?
O Alquila una casa o habitacién o Refugio O Se aloja con familiares o amigos, en casa de ellos
O Propietario de una vivienda o Sin vivienda

¢Hay algo que le gustaria que supiéramos sobre sus creencias religiosas o espirituales?

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

Tabaco / Vapear / Mascar Alcohol

Marihuana / cannabis / THC Metanfetamina

Pildoras no prescritas Heroina, fentanilo u otros opioides
Cocaina Kratom

Otros: o Ninguna

¢Cual es su situacién sentimental?
O Soltero o Relacién de larga duracion o Casado 0O Separado 0 Divorciado o Viudo

Es usted sexualmente activo con una pareja?
o No O Si, una pareja reciente O Si, mas de una pareja reciente

En caso afirmativo, écudl es/son el/los sexo/s de su pareja (marque con un circulo todos los que correspondan):
Masculino Femenino Transmasculino Transfemenino No binario Otro

¢Cémo describiria su orientacion sexual? (marque con un circulo todo lo que corresponda)
Heterosexual Gay Homosexual Lesbiana Bisexual Otro Sin saber
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Acct# (office use only)

Alergias

Enumere cualquier alergia que tenga a medicamentos, alimentos, latex, sustancias o insectos, o marque si
o Ninguna

Vacunas

¢Tiene un historial de vacunas que pueda compartir con nosotros? Si/ No

Si no es asi, marque si cree que ha recibido alguna de las siguientes vacunas, o marque si o0 Ninguna

o Tétanos o Tdap O Vacuna contra la gripe

o Neumonia (PCV13, PPSV23, PCV15 o PCV20) o VPH (virus del papiloma humano)

o Vacunas iniciales de COVID-19 o Shingrix

o Refuerzo bivalente de COVID-19 o MMR (sarampidn, paperas y rubéola)
o Hepatitis B o Hepatitis A

o Varicela o Otras vacunas:

Medicamentos

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

Nombre del Finalidad del Dosis éCon qué frecuencia | Si se lo han recetado,
medicamento medicamento lo toma? équién se lo receta?
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) Northern Valley Indian Health, Inc. ) )
AUTORIZACION PARA UTILIZAR Y DIVULGAR INFORMACION MEDICA

COMPLETE TODAS LAS SECCIONES, COLOQUE LA FECHAY FIRME
Por la presente, autorizo en forma voluntaria que se divulgue informacion de mi historia médica.

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: - -
l.

Esta informacion sera divulgada por: Y debera entregarse a o discutirse con:
NOMBRE DEL CENTRO NOMBRE DE LA PERSONA/CENTRO
DIRECCION DIRECCION
CIUDAD/ESTADO CIUDAD/ESTADO
Numero de teléfono: Numero de teléfono:

Numero de FAX: Numero de FAX:

Il. Estainformacion se divulga por el motivo o la razén que se indica a continuacion:

I11. Se divulgara la siguiente informacion de mi historia médica: (Marque lo que

corresponda)
O Por defecto incluye todala O Ultimo Pap O Lista de medicamentos
informacion de este recuadro O Ultima Mamografia O Radiologia: Ultimo afio
O Notas: Ultimo afio O Laboratorio: Ultimo afio 0 ECG: Ultimo afio
O Otro: O Notas de todos los O Notas de especialistas de
procedimientos ultimos 3 afos
O Toda la historia médica O Solo informacidn relacionada con (especifique):
O Rango de fecha:
a
O Notas de psicoterapia SOLAMENTE (al marcar este casillero, renuncio a la obligacion
de confidencialidad entre psicoterapeuta y paciente)

Medio por el que desea que se divulgue la informacién: oe-mail o Fax o Papel oOral
Si desea que se divulgue por e-mail, indique la direccién de e-mail
Si desea que se realice alguna divulgacion sobre la siguiente informacion sensible, marque
los casilleros que correspondan:

o Tratamiento por drogadiccion/alcoholismo o Tratamientos relacionados con el VIH/SIDA
Enfermedades de transmision sexual Salud mental (Ademas de las notas de psicoterapia)
Nombre HRN (HISTORIA MEDICA N2)
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Northern Valley Indian Health, Inc.
V.
Entiendo que podre revocar esta autorizacion en cualquier momento entregando un
documento escrito al Health Records Department, salvo cuando dicha divulgacion se hubiera
realizado basandose en esta autorizacion, cuando esta autorizacion se hubiera obtenido como
condicion para contratar una cobertura de seguro o una pdliza de seguro, o cuando otra ley
otorga al asegurador el derecho a impugnar un reclamo realizado segun la poliza. Sila
presente autorizacion no se revoca, caducara al cumplirse un afio de su firma, salvo que yo
hubiera establecido una fecha de vencimiento distinta o un hecho que produzca el
vencimiento de la autorizacion.

Entiendo que NVIH no me exigira firmar esta autorizacién como condicion para recibir
tratamiento ni para ser elegible para recibir atencion, salvo que dicha atencion: (1) esté
relacionada con una investigacion o (2) se brinde con el Unico propdsito de crear Informacién
Médica Protegida para su divulgacion a un tercero.

Entiendo que de acuerdo con la Ley de Confidencialidad de la Informacion Médica de
California (CMIA) [Cddigo Civil, Seccion 56.13], el receptor de mi informacion médica no
podra realizar nuevas divulgaciones de esa informacion, salvo que el receptor me solicite
autorizacion para hacerlo o que la ley exija dicha divulgacion. En aquellos casos en que no
aplique la ley CMIA, la informacion divulgada de acuerdo con esta autorizacion podra volver a
ser divulgada por el receptor y dejara 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 informacion relativa a drogadiccion y alcoholismo esté protegida por la Ley de
Servicios de Salud Publica (42 CFR 2.1-2.67). El receptor de la informacién medica sobre
drogadiccion o alcoholismo debe cumplir con lo dispuesto en la Ley de Servicios de Salud
Publica (42 CFR 2.1-2.67). Especificamente, estas normas indican que queda prohibido
realizar futuras divulgaciones de esta informacion salvo que se tenga el consentimiento
expreso por escrito de la persona a quien se refiere la informacion o salvo que la Ley de
Servicios de Salud Publica (42 CFR 2.1-2.67) lo permita. EI consentimiento expreso escrito
debe cumplir con lo dispuesto por la Ley de Servicios de Salud Publica (42 CFR 2.1-2.67).
Para obtener informacion médica sobre alcoholismo y drogadiccién para llevar a cabo una
investigacion criminal de un paciente es necesario tener una orden judicial.

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

Esta informacion debe divulgarse Gnicamente con los fines establecidos anteriormente y no podra ser
utilizada por el receptor con otros fines. Toda persona que intencionalmente solicite u obtenga registros
sobre una persona bajo falso pretexto incurrira en un delito (5 USC 552a (1) (3).

Personal de NVIH que procesoé la informacion: Fecha:

El paciente tiene derecho a una copia de esta autorizacion

NOMBRE HRN (HISTORIA MEDICA Ne)
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Northern Valley Indian Health, Inc.

Explicacion de la politica de opioides

¢Qué es la politica 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 lesion, un accidente o una cirugia reciente, cuando las otras
opciones para el control del dolor no fueran suficientes. Ademas, los profesionales de NVIH pueden
prescribir opioides para los pacientes con cancer activo y pacientes en etapa terminal.

2) Los profesionales de NVIH no prescribirdn analgésicos opioides para dolores crénicos que duren mas
de 3 meses. En ocasiones, los profesionales de NVIH pueden prescribir unos dias de opioides a
pacientes que experimentan un brote de su dolor crdnico a corto plazo, pero esta prescripcion no
puede ser rutinaria.

3) Ademas, nuestra politica anterior alin se aplica para los pacientes nuevos: no se prescribiran opioides
para pacientes con dolor crdnico, incluso en el caso de un brote a corto plazo, dentro de los primeros
6 meses de comenzar la atencion en NVIH.

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

Antecedentes
¢Qué son los opioides?
Los opioides incluyen Norco, Vicodin, Percocet, morfina, metadona, oxicodona, tramadol y heroina, entre

otros. Con excepcion de la heroina, la mayoria de estos farmacos 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 lesidn o accidente, o para el dolor después de una intervencidn quirurgica.

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

¢éPor qué es posible que los opioides NO ayuden a aliviar el dolor crénico?

1) Tolerancia: cuando usted toma un medicamento opioide durante un periodo prolongado, su
organismo se “acostumbra” a ély el medicamento deja de ser tan efectivo como antes. Para lograr el
mismo efecto, usted tiene que tomar cada vez mas 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 situacion aumentando los
“receptores” del dolor en los nervios. Como resultado, usted siente mayor dolor que antes por una misma
lesion. Ademas, puede desarrollar dolor en lugares donde antes no lo sentia; como dolor abdominal o
dolor de cabeza, debido a que su organismo produce nuevos receptores de dolor EN TODAS PARTES, no
solo en el drea donde sentia el dolor original. Esto se denomina habitualmente hiperalgesia inducida por
opioides

¢éPor qué podria PARECER que los opioides ayudan a aliviar el dolor crénico?

Muchas personas que han tomado opioides durante mucho tiempo tienen la impresidn de que los opioides son
lo UNICO que los ayuda a aliviar el dolor. Es cierto que las personas que toman opioides por periodos
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Northern Valley Indian Health, Inc.

prolongados experimentan una disminucion 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
afios. Muchas personas no se dan cuenta de que este aumento lento del dolor se esta produciendo. Incluso
aunque se dieran cuenta, la mayoria no sabe que son los mismos opioides los que pueden causar el
empeoramiento. Esto explica por qué, aunque las tasas de prescripcion de opioides han aumentado
enormemente en los Ultimos veinte afios, los niveles de dolor informados no se han reducido.

Si siento que los opioides Si me ayudan a aliviar el dolor crénico, ¢por qué no puedo continuar tomandolos?

Ademds 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 estan involucrados en una gran cantidad de muertes por accidentes automovilisticos,
caidas y otros accidentes.

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

— Los opioides causan estrefiimiento, depresién, pérdida del deseo sexual, problemas de memoria y
disminucidon de los niveles hormonales, como los niveles de testosterona, y en ocasiones pueden
producir anomalias mortales del ritmo cardiaco.

— Los opioides pueden ser adictivos para muchas personas. La adiccidn significa que las personas ansian
el farmaco, sienten que ya no lo controlan, dedican mucho tiempo y energia para intentar obtenerlo, y
contintian tomandolo 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.

¢Cudles son mis opciones si actualmente tomo opioides para el dolor crénico?

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

Su profecional médico trabajara con usted para implementar las demas herramientas de control del dolor a
nuestra disposicion, 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 esta pensando en obtener opioides de un amigo o vecino, NO LO HAGA. La compra de opioides sin
prescripcion conlleva un alto riesgo de sobredosis y muerte, ya que los opioides sin prescripcion a menudo
estan contaminados con sustancias mucho mas potentes de las que usted no tiene conocimiento.

Podria 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 sentian cuando tomaban opioides.

Una ultima nota:

iSi cree que puede ser adicto a los opioides, queremos ayudar! La adiccidon es muy comun y puede sucederle a
cualquier persona. Comunique sus inquietudes a su profecional médico. No tiene que enfrentarlo solo.
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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 informacion de salud

Cada vez que visita un centro de salud de Northern Valley Indian Health (NVIH) para recibir algin 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, exdmenes que se le hayan
realizado, resultados de analisis, diagnosticos, tratamientos y un plan de atencion para el futuro. Esta
informacion, que habitualmente se conoce como su “ficha médica”, es:

¢ Un plan para su atencion 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.
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, planificacién 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:
o Asegurar su exactitud.
o 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 informacion de salud

A pesar de que su ficha médica o historia clinica es propiedad fisica de NVIH, la informacién 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 informacion 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 electronica de su ficha médica electrénica. Si su informacién de salud se registra de
forma electrénica, 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 divulgacidn no autorizada de su informacidn 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 esta
obligado a aceptar su solicitud. Si acepta su solicitud, se cumplird con ella salvo que se necesite esa informacion
para proveerle servicios médicos de emergencia. Ademas, si pago de su bolsillo el total de un servicio o articulo
especifico, puede solicitar que no se divulgue su informacion 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, podré solicitar que NVIH la corrija durante el tiempo que
estd 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 electronico). 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 sera
gratuita, pero se le podra exigir el pago de todas las demas listas que solicite dentro del mismo periodo (de ser
asi, le avisaremos del costo y podra elegir retirar la solicitud o modificarla). Esta informacién se conservara
durante seis afios o durante la vida de la ficha médica, lo que ocurra Gltimo.

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:

o Resguardar la privacidad de su informacién de salud.

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

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

e 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 o0 de cualquiera de las modificaciones futuras de este Aviso.

NVIH se reserva el derecho a modificar sus précticas 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 exhibir& 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 informacion de salud:

Podemos usar y divulgar su informacién 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 informacion 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 autorizacién 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 informacion 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 usara para decidir el tratamiento que usted debe

recibir. Su proveedor de atencién 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 atencién

médica pueda conocer como responde usted al tratamiento.

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

¢ Si se lo transfiere a otro centro de salud para que reciba atencién 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 informacién sobre su afeccion.

Su(s) proveedor(es) de atencién médica podran entregar copias de su informacion 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:

o 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
informacion que lo identifique asi como su diagndstico, procedimientos y materiales que se utilizaron para
brindarle tratamiento.

¢ Si NVIH lo deriva a otro proveedor de atencién medica a traves del programa PRC, NVIH podréa divulgar su
informacioén 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 podré usar su informacién 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 incluira 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 informacion. 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 o representantes autorizados de pacientes.

Asociados comerciales: NVIH brinda algunos servicios de atencién 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 podra 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 podré divulgar su creencia religiosa Unicamente 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 0 que ayude a pagar por su atencién 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 informacién 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 cényuge 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 podra requerir el uso o la divulgacién de su informacion de salud personal al intérprete.

Investigacion: NVIH podré usar o divulgar su informacion de salud a los fines de realizar una investigacion 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 informacion 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
podra divulgar informacién de salud acerca de la persona fallecida cuando la ley asi lo establece y a las
siguientes categorias de personas:

e 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 expreso 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 érganos u otras
organizaciones involucradas en la procuracion, 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 informacion 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 informacién necesaria para rastrear productos regulados por la FDA,
para posibilitar el retiro de los productos del mercado, su reparacion, reemplazo o analisis retrospectivo
(inclusive localizar a aquellos que recibieron los productos que se retiraron del mercado) o para vigilancia de los
productos pos comercializacién.
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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:

e 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.

¢ 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.

o Laescuela o posible escuela de la persona para dejar constancia de que esa persona estd 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 informacién 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 informacién acerca de usted, y nos fuera imposible obtener su autorizacién debido a su incapacidad u
otras emergencias y determinamos que divulgar esa informacion 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,
descripcion 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 reine 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
esta obligado por la ley vigente a divulgar informacion 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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¢ Divulgar informacion 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.

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

e Divulgar informacién a funcionarios federales autorizados para que realicen actividades de inteligencia,
contrainteligencia y demas 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 informacién de salud para dar aviso,
segln lo exige la ley, del acceso no autorizado o la divulgacién no autorizada de su informacién 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:

e 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 Laventa de su informacion 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 o 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 estdndares 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.

¢ Divulgacioén 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 informacién acerca del sospechoso a funcionarios

encargados de la aplicacion de la ley, siempre que la informacién divulgada sea acerca del sospechoso que
cometi6 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 autorizacién 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 pdliza.
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Para ejercer los derechos que le otorga este Aviso, para pedir mas informacién 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 BIuff
(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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Northern Valley Indian Health

YOUR HEALTH. OUR MISSION.

Acuse de recibo del Aviso sobre practicas de privacidad de NVIH

Por el presente certifico que recibi la informacion 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 declaracion 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
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Northern Valley Indian Health

YOUR HEALTH. OUR MISSION.

Poliza De Citas

PROPOSITO

Para mantener una atencién al paciente de calidad y un acceso oportuno a la atencién, 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 mas tardar un dia antes de la cancelacion prevista. No hacerlo, se considerard 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 un dia antes de la cancelacidn prevista. No hacerlo, se considerara una cita perdida.

2. Llegar mas 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 o menos no se vera por el
Proveedor debido al tiempo limitado y se considerard 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 informacién sobre la futura incapacidad de reservar
horarios individuales para citas programadas. La notificacién informara al paciente la opcién de ser visto
como un paciente en espera o el mismo dia, segun este disponible.

5. Si después de tres citas perdidas en un periodo de 6 meses, un paciente continda 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 opcidén de paciente
en espera o en el mismo dia para paciente Nativo Americanos. **

6. Sise le permite al paciente continuar después de tres citas perdidas en un periodo de 6 meses y continda
perdiendo citas futuras, el paciente serd despedido de los servicios clinicos asociados a discrecidn del Director

del Departamento. Se considerara una opcién de paciente en espera o en el mismo dia para pacientes Nativos
Americanos. **
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Northern Valley Indian Health

YOUR HEALTH. OUR MISSION.

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 afios.

En espera: El paciente se programara en un intervalo de tiempo que se co3nsideraria 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 llamara el mismo dia y se le informara sobre la disponibilidad/hora de llegada
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 opciéon de espera o el mismo dia.
**Se considerara el despido de pacientes, de acuerdo con la Pdliza de Terminacidn de Pacientes.

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:

NVIH Use Only:

HRN:
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