
Patricia Azarcon-Samonte, M.D. 

Leslie Cortes, M.D. 

Roberta Durk-Gomez, CPNP-PC 

INFORMACION DEL SEGURO 

Nombre del seguro primario: ________________ _ 

Nombre del titular de la p61iza: ________________ Fecha de Nacimiento: _____ _ 

Relacion del titular de la p61iza con el paciente: _______________ _ 

Nombre del seguro secundario: ________________ _ 

Nombre del titular de la p6liza: ________________ Fecha de Nacimiento: _____ _ 

Relacion del titular de la p61iza con el paciente: _______________ _ 

AUTORIZACION 

Autorizo que se realice el pago a la Children's Clinic of El Paso y autorizo la divulgaci6n de cualquier 
informaci6n necesaria para procesar reclamos por los servicios prestados a mi hijo. Autorizo a Children's Clinic 
of El Paso, como titular de informaci6n medica u otra informaci6n sabre mi hijo, a divulgar a las compaiifas de 
seguros, planes de salud, agendas o representantes de cualquier companfa que maneje los reclamos de mi 
hijo, cualquier informaci6n necesaria para este o cualquier otro reclamo para servicios obteniclos de Children's 
Clinic of El Paso. 

AVISO DE PRIVACIDAD 

He recibido una copia del Aviso de practicas de privacidad para la Children's Clinic of El Paso. 

Con la firma a continuaci6n, he lef do, entiendo y acepto el Consentimiento / Autorizaci6n, la Polftica 

financiera, la Polftica de seguro y el Aviso de privacidad para la Children's Clinic of El Paso. 

Firma del garante /padre/tutor legal Fecha 

Nombre del garante /padre/tutor legal (Par favor imprimir) 

11544 Vista Del Sol, El Paso, Texas 79936 .. 915-592-2600 

17nn N nrl'aon Ste 700, El Paso, Texas 79902 915-544-2225 



Patricia Azarcon-Samonte, M.D. 
Leslie Cortes, M.O. 
Roberta Durk-Gomez, CPNP-PC 

NUEVA INFORMACION DEL PACIENTE 

LENGUA PREFERIDA: ING LES/ ESPANOL/ OTRO 

INFORMACION DEL PACIENTE 

Nombre: ____________________ _ Fecha de Nacimiento: 

Direcci6n de envio: 

-------

--------------------------------

Gene ro: Mujer Hombre 

INFORMACION PARA PADRES O TUTORES 

Nombre: ________________ Fecha de Nacimiento: ______ SS#: ____ _ 

Numero del Cellular: _________ _ Telefono de casa: 
--------

Direcci6n de envio: 
---------------------------------

Re I a c ion hacia el nino: (marque uno) MADRE __ PADRE __ GUARDIAN LEGAL __ 

OTRA INFORMACION PARA PADRES O TUTORES 

Nombre: ________________ Fecha de Nacimiento: ______ SS#: ____ _ 

Numero del Cellular: __________ _ Telefono de casa: 
--------

Direcci6n de envio: 
---------------------------------

Re I a c ion hacia el nino: (marque uno) MADRE __ PADRE __ GUARDIAN LEGAL __ 

Si el paciente esta bajo el cuidado de alguien que no sea un padre biol6gico, proporcione la documentaci6n 

legal de la tutela / custodia legal 

CONTACTO DE EMERGENCIA - Fuera de la casa 

Nombre: __________________ Relacion hacia el nino: _________ _ 

Direccion: ____________________ Numero de telefono: ________ _ 

Nombre: Relacion hada el nino: 
------------------

----------

--�D ;;i r;::;-;ec::;:c:;;,io;-;:;n::--: -============t==========================--1N umern-de-telefon,f
l· '.-. :::.:::.:::::::::==========-

11544 Vista Del Sol, El Paso, Texas 79936 915-592-2600 
1700 N. Oregon, Ste 700, El Paso, Texas 7990i 915-544-2225 
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Patricia Azarcpn�scimonte, M.D. 

Leslie Cortes, M,D. 

Roberta Durk-Gomez, CPNP-PC 

HISTORIA MEDICA INICIAL 

Nombre del Paciente: ---'--------------------

Fecha de Nacimiento: ___________ Genero: H M Fecha: ______ _ 

Formulario completado par: _____________ Relacion: _________ _ 

HISTOR!A FAM I UAR: (Enumere todos los miembros de la familia que viven en la casa del paciente) 

Nombre Relacion DOB Problemas de Salud 

I 
I 
I 
I 

I 

Los Padres: Casado [ ] Divorciado [ ] Apartado [ ] Soltero [ ] 
Siesta separado / divorciado, tquien tiene la custodia del paciente? ______________ _ 
<!.Hay hermanos viviendo fuera de casa? Si [ ] No [ ] 
En caso afirmativo, indique el nombre, la edad y el lugar donde viven.: 

No Yes Comments 

lSu hijo va a la guarderfa? I Dcinde: 

,;_Su hijo va a la escuela? Dcinde: 

lHay alguien en tu familia fuma? D6nde : Interior/Exterior/ Ambos 

lSu familia tiene mascotas? Tipo: 

lSu familia usa cinturones de seguridad / asientos de cache? 

lSu familia tiene agua de pozo? 

HISTORIA DE NACIMIENTO 

c!_En que hospital nacio su hijo? ________________________ _
Nacio su hijo: Temprano [ ] A Tiempo [ ] Tarde [ ] 
Si temprano cuantas semanas de gestaci6n ? _________ _ 
LSu hijo nacio de Cesarean? ___ Si es asf por que ? _______________ _ 
LSu hijo tuvo algun problema despues del nacimiento ? __ Si si, que? _____________ _ 
LTenfa mama alguna complicacion con el embarazo? ___ Si si, que? ______________ _ 

--------i-----:-------------------



- . 

Nombre del Paciente: ______________ _ 

HISTORIAL MEDICO PASADO 

No Si En caso afirmativo, por favor coment.e 

lSu hijo es alergico a algun medicamento? 

lAlguna vez ha hospitalizado a su hijo? 

au hijo ha tenido alguna cirugia? 

07ene su hijo algun problema de desarrollo? 

lTiene su hijo alguna afecci6n medica grave o problemas cr6nicos? 

lHa tenido su hijo accidentes o lesiones graves? 

lEsta su hijo retrasado con las vacunas? 

lSu hijo toma algun medicamento? (sin receta o receta) 

FAMILY HISTORY (Any parents, siblings, grandparents, aunts, uncles who have the following) 

Yes No Relationship Yes No 

Alergia Eye Problems 

Asma Hearing Problems 

Problema ca rdiaco Mental Illness 

Colesterol Alto Se izure Disorder 

Diabetes Cancer 
Enfermedad de t iroides Birth Defects 

Anemia Tuberculosis 

Enfermedad de riiion Drug/ Alcohol Abuse 

Liver Disease Bleeding Disorders 

Immune Problems Eczema 

Gastrointestinal 

REVIEW OF SYSTEMS (Does your child had or has any of the following problems or concern) 

Yes No Comment if Yes Yes No 

Asthma, Wheezing Skin Problems 

Anemia Seizures 

Vision / Eye Problems Frequent Headaches 

Ear Infections Diabetes 

Nasal Problems Thyroid Problems 

Heart Murmurs Bleeding Disorder 

Liver Problems Chicken Pox 

High Blood Pressure Developmental issues 

Pneumonia Attention problems 

Abdominal Pain Sleep issues 

Constipation Allere:ies 

Joint pain or swelling Menstrual pro blems 

Broken bones Drug or Alcohol use 

Bladde Problems Frequent strep throat 

Hearing Problems Bedwetting/Soiling 

·Other
... Other 

Other Other 

Relationship 

Comment if Yes 

� -· -



Patricia Azarcon-Samonte, M.D. 

Leslie Cortes, M.D. 

Roberta Durk-Gomez, CPNP-PC 

Yo------------,-------' soy el padre legal/o guardian de ____________ _, 
fecha de nacimiento un paciente bajo cuidaddo de Children's Clinic of El Paso, P.A. 

En el evento que yo no pueda acompafiar lo{a) a Children's Clinic of El Paso, P.A. Yo autorizo la siguiente 
persona{s) que sirva coma mi representante y traer a mi hijo(a) a la oficina para tratamiento incluyendo pero 
no limitado a reexaminaci6n, inyecciones, y otros procedimientos diagn6sticos. Yo autorizo Children's Clinic 
of El Paso, P.A., sus doctores y empleados, que provean informaci6n medica a la(s) siguientes persona(s) 
pertinente a mi hijo(a) y su cuidado inmediato, y autorizo tratamiento para mi hijo{a) coma si yo estuviese 

presente. 

Nombre Relacion con el nifio(a} 

Nombre Relacion con el nino(a) 

Nombre Relacion con el niiio{a) 

Nombre Relacion con el nifio(a) 

Padre/Madre/Guardian Fecha 



Patricia Azarcon-Samonte, M.D. 

Leslie Cortes, M.D. 

Roberta Durk-Gomez, CPNP-PC 

CONSENTIMIENTO GENERAL PARA TRATAR 

Soy el padre/ tutor de _______________ . tengo el derecho legal de 

consentir el tratamienta medico y quirurgico para este paciente. 

Autorizo voluntariamente la atenci6n medica, el tratamiento y las pruebas de diagnostico que 

Children's Clinic of El Paso, P.A. y sus asociados o asistentes design ados consideran necesarios 

para este niiio. 

Entienda que al firmar este formularia, day permiso a las medicos, enfermeras, asistentes 

medicos y otros proveedores de atencion medica en este consultorio medico para brindar 

tratamienta a este nifio siempre que este nifio sea un paciente en este consultorio o hasta que 

me retire mi cansentimiento 

Nombre del Paciente Fecha de nacimiento 

Padre/Madre/Guardian 

Firma 



Patricia Azarcon-Samonte, M.D. 

Leslie Cortes, M.D. 

Roberta Durk-Gomez, CPNP-PC 

POllTICA flNANCIERA 

Nombre del Paciente _________________ Fecha de Nacimiento ______ _ 

Children's Clinic of El Paso desea aprovechar esta oportunidad para dar la bienvenida a las nuevos miembros a 
nuestra practica v agradecer a nuestros pacientes que regresan. Para evitar confusiones con respecto a nuestra 
politica de facturaci6n actual, revise lo siguiente v firme a continuaci6n. Se proporcionara una copia para sus reg-

istros a pedido. 

1. Los copagos se deben pagar antes de ser atendido par el medico o la enfermera. Si no puede pagar su co pa­
go al momenta ctei servicio, debe hacer arreglos con el administrador de la practica antes de su cita. Se puede

aplicar un cargo por servicio porno pagar su copago al memento del servicio.

2. Si su hijo es atendido por una visita de bienestar y tambien recibe tratamiento por una afeccion medica, su
compania de seguros puede procesar la visita con un copago o coseguro, del cual usted sera responsable.

3. Si no tiene seguro o esta subasegurado o esta sujeto a un deducible, el pago se debe al momenta del servicio.

4. Los pacientes privados que pagan son e!egibles para un descuento solo si el pago se realiza al momenta del
servicio. Par favor, pregunte a la persona de recepcion para mas detalles.

5. Aceptamos efectivo, Visa y Mastercard para su conveniencia. 

6. Todos 10s arreglos de pago deben hacerse con el administrador de la practica antes de que su hijo sea vista. Si 
se permiten los arreglos de pago, es su responsabilidad enviar el pago dentro de los 30 dfas, ya sea que reciba o

no un estado de cuenta.

7. Es posible que solo se le envien tres deciaraciones antes de que comencemos los procedimientos de cobra.

Todas las cuentas enviadas a una agencia externa para cobros se cobraran hasta una tarifa de cobra del 35% v

cua!quier descuento aplicado se agregara nuevamente a su cuenta.

8. Verificaremos la cobertura a traves del sitio web de su companfa de seguros o por telefono. Si las computado­
ras y / o las sistemas telef6nicos estan cafdos y no podemos confirmar la cobertura, o si su hijo no es elegible,

usted sera responsable de! pago total al momenta del servicio.

9. Qui en lleve a su hJJo a la oficirfa""es·-re·spo-n-scrbl·e·del-pago:-Esto-ineft:JVe---aht:Jeles,A-i-f.ier-a-s-y-0-trns-wiciadores. ___ _

Complete el formulario de Consentimiento para tratar nombrando especfficamente a cualquier persona que no
sea un padre autorizado para acompanar a su hijo a nuestra oficina y dandonos permiso para divulgar la informa-

-·--·- - -- ·-ci6n medica de su hijo a esta persona.

10. Nadi� menor de 18 afios sera tratado sin un padre presente.



11. iTenga en cuenta su cobertura de seguro ! Hacemos todo lo posible para verificar la cobertura y los benefi­

cios antes de ver a su hijo, pero esto no es una garantia de cobertura. Debe saber si tiene un deducible o cose­

guro, si tiene cobertura para nifios sanos, si necesita referencias, si un medico es un medico de la red, etc.

Lia me a su compaiiia de seguros si tiene alguna pregunta.

12. Traiga la tarjeta de seguro actual de su hijo y / o la tarjeta actual de Medicaid a cada visita. Asegurese de

que Patricia Azarcon-Samonte, M.D. sea su proveedor de atenci6n primaria.

13. La informacion del seguro se debe proporcionar al memento del servicio. Si no se proporciona informaci6n

de seguro actualizada a nuestra oficina dentro del limite de llenado oportuno de su p61iza de seguro, el saldo

sera responsabilidad del paciente. Tenga en cuenta que la presentaci6n oportuna puede ser de tan solo 60 dias.

14. Presentamos su seguro come cortesia. Si no recibe el pago de su compania de seguros dentro de las 60

dias, el saido es su responsabilidad.

15. Si lo envian a un especialista y su seguro requiere una referencia, comuniquese con la oficina una vez que

tenga programada la cita. Necesitamos saber la fecha y hora de la cita para completar la referencia. La mayoria

de las seguros requieren un aviso de al menos 48 horas para la derivaci6n. No espere para contactarnos el dia

de la cita de su hijo.

16. No dames reembolsos de tarjetas de credito. Con mucho gusto acreditaremos su cuenta.

Apreciamos tu cooperaci6n. lnf6rmenos si tiene alguna pregunta o necesita ayuda con el seguro o la cuenta de 

SU hijo. 

Acepto la responsabilidad financiera de( nifio mencionado anteriormente y reconozco que al firmar a continu­

acion, he leido y entiendo esta poHtica de facturaci6n. Previa solicitud, se proporcion6 una copia de esta polf­

tica para mis registros. 

Firma de las padres Fecha 



Patricia Azarcon-Samonte, M.D. 

Leslie Cortes, M.D. 

Roberta Durk-Gomez, CPNP-PC 

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DE MENSAJE DE TEXTO 

Children's Clinic of El Paso esta en el proceso de ofrecer notificaciones de mensajes de texto para 
recordatorios de citas y otra informacion relacionada con el cuidado del paciente. Si desea ten er la 
oportunidad de recibir informaci6n de este tipo, por favor proporcione su numero de mensaje de texto 
a continuacion; Este servicio no se debe confiar salamente en, pues la responsabilidad de atender y de 
cancelar citas todavfa descansa con usted, pero esperamos que esto hara las cosas mas fa.ciles. 

Comenzaremos a utilizar este sistema una vez que tengamos bastantes consentimientos de las 
padres/de los guard as de nuestros pacientes. Las tarifas de mensajerfa de texto estandar se aplican 
coma se estipula en su plan inalambrico (comun[quese con su compafifa para obtener informaci6n 
sabre las planes de precios y detalles). 

Los textos se generan utilizando una instalacion segura, sin embargo se transmiten a 

traves de una red pt'.tb!ica a un dispositivo personal que puede no ser seguro. No 

transmitiremos ninguna informacion que permita identificar a un paciente individual. 

CONSENTE a la practica poniendome en contacto con par el texto. 

NO CONSENTE a la pnictica de contactarme par texto. 

Nombre del paciente: 

Fecha de Nacimiento: _________ _ 

Numero de Telefono del Cellular: 

Firma: ------,------------

Fecha: 



Patricia Azarcon-Samonte, M.D. 

Leslie Cortes, M.D. 

Roberta Durk-Gomez, CPNP-PC 

Polftica de "NO PRESENTACION" 

Nombre del Paciente: _____________ _ Fecha de Nacimiento: 
------

Children's Clinic of El Paso se dedica a brindar una excelente atenci6n al paciente. Las citas que se pierden 
obstaculizan nuestra capacidad de proporcionar la mas alta calidad de atenci6n posible. 

Si un paciente no puede asistir a una cita, se le pide que se ponga en contacto con la oficina 24 horas antes de 
lahora de nombramiento. Si una cita no se cumple, o no se cancela, se considerara un "NO PRESENTACION". 

• Despues de las .2. citas de "NO PRESENTACION", el padre o tutor tiene dos opciones:

l. Pague una tarifa de $20.00 por falta de cita. Cada cita perdida despues de eso
se cobrara una tarifa adicional de S 20.00 par cita perdida.

2. o el padre o tutor y todos los pacientes en la cuenta seran despedidos de la practica y se les pedira
que encuentren otro pediatra. Si el padre o tutor decide ser despedido, no ha bra ningun cargo.

• Si el padre o tutor decide dejar nuestra practica y la compafifa de seguros de un paciente o Medicaid ha
asignado al paciente a nuestra oficina, se contactara a la compafifa de seguros o Medicaid para que el
paciente sea reasignado a la oficina de otro medico de atenci6n primaria.

Como cortesia, nuestra oficina intentara comunicarse ·con el padre de la cita de su hijo el dia anterior. Sin 
embargo, si no podemos hacer contacto, sigue siendo obligaci6n de los padres mantener o cancelar la cita. 

La intenci6n de esta politica es prevenir retrasos y atenci6n y utilizar el tiempo del medico de manera mas 
eficiente al reducir los espacios de citas no utilizados y hacer que esos tiempos esten disponibles para otros 
pacientes. 

Le agradecemos que respete y se adhiera a la politica de "NO PRESENTACION" de nuestra practica. 

He leido y entiendo la politica de "NO PRESENTACION" de la Clfnica infantil de El Paso. Tambien entiendo que si 
no estoy de acuerdo con esta politica, puedo solicitar a la compafiia de seguros de mi hijo que asigne a mi hijo a 

_____ _,a-of.iGiAa-de..o.tr:o-rned.i.,o.de..ate.r.iciOA-pr:ima.r-ia;-si-Go•r:r-e-sp0-r-1€1e•-. -----------------

Fecha de firma de los padres Fecha 
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REGISTRO DE INMUNIZACION DE TEXAS (ImmTrac2) 
Consentimiento para menores de edad 

Si el clienre es menor de 18 anos, uno de !cs padres, el tutor legal o el titular de la cuscodia debe firmar esce forrritilario. 
Primer nombre del menor 
__ /_ /___recha de nae. de! menor (mm/dd/aaaa) 

Segundo nnmbre del menor 
Sexo del D Femenino menor: D Masculine Telefono 

.-\pellido del menor 
Correo elecrronico 

� 

Direccion del menor Ntim. de aparramcaco o edificio 
Ciudad Escado C6digo postal 
Nombre de la madre .-\pellido de solcera 

Raza (seleccione codes los que correspondan): 
D Indio americano o naci,·o de ,-\.laslrn D t\.siaaco O Negro o afroarnericano
D Nativo de Haw:ii o de ocra isla de! Pacifico D Blanco D Ocro
D Se neg6 a concescar

Condado 

Grupo etnico (seleccione solo una): 
D Hispanic o latino
D No bispano o lacino
D Ocro

El Regiscro de Inmunizaci6n de Texas (ImmTrac2), es un servicio graruico del Departamenco Escaral de Servicios de Salud (DSHS) de Texas. Se era ca de un servicio segw:o ,. confidencial que consolida 1· guarda los regis cros de 1racunaci6n de su hijo (hasra los 18 at'ios de edad). Con su debida aurorizacion, la mformacion de las vacunas 9ue recibe su hijo se incluiri en el Regiscro de lnmunizacion de Texas. Medicos, depaccamencos de salud pt.iblica, escuelas y otros profesionales aucorizados pueden cener acceso a esca informacion para veriJicar que no falcen vacunas imporcames. Para mas informacion consulce la seccion 161.007 (d) de! Cod.igo de Salud y Seguridad de Texas en :dl1).,i;__ 
tttti"f••f. fi!l>lffll rc.'•:·f!.l._''0£-' • I )r,c.,·:' [j \ J 1ith'I • ti. \. 16 J .hrni'tZ 1 Q 1.tJt)-. Consentimiento para incluir en el regiscro a un menor y para divulgar sus datos a las entidades autorizadas Enciendo que, al dar aqui mi consenrimiemo, autorizo la divuJgaci6n de mis daces de vacunacion al DSHS, v enciendo ademis que el DSHS incluira esta informaci6o en el Registro de Inmunizaci6n de Texas. Una vez que los dams de las vacunas de mi hijo escen en el Registro de lnmun.izacion de Texas, las siguiences encidades tencL:an, por ley, acceso a ella: un discrico de salud publica o deparramento de salud local, por razones de salud publica, dencro de sus zonas de jurisdiccion; un medico u otro proveedor de salud legalmence autorizado para aplicar vacunas, coma parce de! tracamienco al menor como su pacience; una dependencia escacal que tenga la cuscodia legal del nin.o; una escuela o guarderia en la que cl niiio esce inscnco; un pagador aucorizado por el Departamcmo de Seguros de Texas para opera.r en Texas lo relacionado con la coberrura de! menor. Enciendo que puedo recirar este consencimiento en cualquier momenco, llenando , enviando el formulario Withdrawal of Consent al Texas Inmunization Registry del Texas Department of Scace Health Services. La Je1· escacal permice la inclusion de los regiscros de vacunaci6n de los socorrisras \' sus familiares direccos en el Registro de Inmunizacion de Texas. Se define como "sornrrisra" al empleado de la seguridad ptiblica o voluntario cuyas funciones incluyen d responder rapidamente a una emergencia mcdica. Se dc!i.nc como ''familiar direcco" a los padres, c6nvuges, hijos o bermanos que ,riven en el rrusmo hogar que el socorrisca. Para mas informacion, consuJce la secci6n 161.00705 dd C6digo de Salud y Seguridad de Texas. 11rr,2,:. '.fttlfllt.:1 • '(/DI/I;/ I,:,. �·ti,1. •J(JJ' 

l),,,[, tf.,\111[.'u:· tf.\ l{;.1 /1r.1pi+l6 I.OIFiJ.j. Marque la casilla de abajo para indicar si su hijo es familiar directo de un socorrista. 
D Soy FAMILIAR DIRECTO de un socorrista.
Con mi firma a concinuacion, DOY mi consencimienco para el regiscro. Deseo INCLUIR los daros de mi hijo en el Registro de Inmunizaci6n de Texas. El padre o madre, tutor legal o titular de la custodia: 
Nombre escrico a mano Firma Fecha 

Aviso de coniidencialidad: Con oercas excepciones, usced ciem: derecho a solicicar y recibir informaci6n sobre los daces que el escado ---+-"d�e Texas recabe sobre usced. Usced riene derecho a recibir y revisar la informacion si asi lo solicita. Tambien tiene derecho a pedir que ladependencia escacal corriia cualquitr informacion que seocrermme que es incorrecrn. Consu.lti: el Slt!O ill(?: • !/11/"ll'.((\",'1.uc·...-,1,·.·,�1· para mas • informacion sobre el aviso de confidencialidad. (Fuente: C6digo guber9arnenral, seccic:mes 552.021, 552.023, 559.003 y 559.004) 
PROVIDERS REGISTERED WITH the Texas Immunization Registry: Please enter client information in the Texas Immunization Registry and affirm char consent has been granted. DO NOT fax co the Te�as Imm�ruzacion Regiscry. Retain this form in your client's record. 

Questions? Tel: (800) 252-9152 • Fax: (512) 776� 7790 • ,1rtps::. ,1•n·11,11.w.r.,r,,, '·.''or: i;;1111,n!!·'r. 1;11,;m;,,. ' 
'T' r"'\.�---·----- ... r c ............ u,.. .... 1 .. 1-. (! ,.._.,,.;.,..4 .... y_..,_..,.,. ...... ,,.,. .. ;,...-,. • --r�v"" T ....... mn .... ;..,. ... f'.;,...� l>o.Met-,-,r _ 1',lfr 1011� • t> ('\ ll ....... , 1110'1.A_:7 .. 



NOTIFlbACION DE PRIVACIDAD 
MEDICA PARA 

Chi drens Cl in ic of El Paso 
1 1 544 Vista Del Sol, B ldg. A 

�I Paso, Texas 79936 
Patricia Azar�on-Samonte, M.D., Privacy Officer 

ESTA NOTIFICACION EXPLICA COMO SE 
PUEDE USAA Y REVELAR SU EXPEDIENTE 
MEDICO E INDICA COMO SE PUEDE TENER 
ACCESO A, DICHA INFOR MACION.  POR 
FAVOR REVISE ESTO DETE NIDAMENTE. 

I 
N UESTRA pROM ESA DE PRIVACIDAD PARA 

USTEDES, N U ESTROS PACIENTES 
i 

SU INF(;)RMACION ES IMPORT ANTE Y 
CO N FID'.ENCIAL. NUESTRAS ETICAS Y 

POLjTICAS R EQ UIEREN QUE SU 
INFORMAtiON SE GUARDE EN ABSOLUTA 

I CONFIDENCIA.

Los termino� de esta notlficaci6n se apl ica a todos
las docume�tos de su expediente medico que 
contiene info'rmaci6n de su salud que se ha creado 
6 mantenidb en nuestro consultorio. Nos 
reservarnos �I derecho de revisar 6 modificar esta 
notificaci6n • de prlvacidad ·medica. Cualquier 
revision 6 lnodificaci6n se aplicara a todo su 
expediente n\edico que nuestro -consultorio cre6 6 
mantuvo en I el pasado, 6 para cualquier nuevo 
expediente medico que se genere en el futuro. 
Nuestro con�ultorio rnantendra una copia de esta 
notlficaci6n �n las oficinas, en un l ugar visible en 
cualquier mqmento, y cuando usted desee, puede 
pedir una I copia de n uestra mas reciente 
notificaci6n. I 

NOTIFICACION DE PR IVACIDAD MEDICA 
ESTA NOTIFICACION DESCRIBE COMO SE PUEDE USAA 0 
REVELAR SU EXPEDIENTE MEDICO Y COMO PUEDE TENER 
ACCESO A ESTA INFORMACION. 

PDR FAVOR REVISE ESTO DETENIDAMENTE 

Usos y revelaciones 
Tratamiento. Su expedlanle medico puade ser ulilizado por el personal de esla 
oliclna 6 revalada a otros cenlros medicos con el prop6silo de evaluar su salud, 
diagnosticar condiciones medicas y proveerla de un lratamiento. Por ejemplo, los 
procedimienlos y resullados de pruebas de laboralorlo eslaran dlsponibles en su 
archlvo medico para lodos los profesionales de la salud quienes puedan darle un 
lralamlanlo 6 qulan lo haya consullado por el personal de esla oliclna. 

Pagos. Su expediente medico puede ser ulilizado para oblener el pago de acuerdo 
a su plan medloo, 6 de algunas otras luentes de cobertura asl como aaseguradora 
de aulom6bll 6 larjala do crecllto qua se quiera usar para cubrlr los servicios. Por 
ejeinplo, su plan medico podrfa padir 6 reciblr informaci6n de las lechas en que se le 
atendI6, los servlcioi, que se le dieron, y de qua condlcion medica se la esla tratando 

Funcionamlento medico. Su expedients medico pueda ser necasarlo para apoyar 
la admlnlslraci6n y aclivldades diaries de Chlldrens Clinic of El Paso. Por 
ejemplo, lnformaci6n sobre los sarviclos que ustad racibl6 y qua puaden ayudar al 
presupueslo y report a financlaro, lambien activldades para evaluar y p romoclonar 
calidad. 

lmposlcl6n del cumpllmienlo de la lay. Su expedients medico puada sar revelado 
a los oliclales de la lay para ayudar a las audilorlas e inspecclones, y asl facililar 
lnvesligaciones a los agantes oflcialas, de esta mnnera se cumple con los reportes 
qua el gobierno requiere. 

Reporle de salud publlca. Su expedlenle medico pueda sar revelado a las 
agencias de salud publica como es requerldo por la lay, Por ajemplo, necasilamos 
reporter al departamenlo de salud publlca del eslado algunas anlermedades 
lransmisiblas. 

Demandas y procedlmlenlos slml lares. Nueslro consullorio puede usar y reveler 
su expedients medico prolegldo en rospuasla a una orden de la corte 6 
admlnistratlva, si est.I envuello en una demanda 6 procedimiento similar. Tambien 
podemos ravelar su expedienle mMco prolegido en respuesla a una solicilud, 
cilalorio, u olro procoso legal hecho par olra persona anvuella an la dispula, pero 
solo sI lenamos qua hacer un esluerzo para inlormarle a usled de su sollcilud para 
oblaner una ordan para proleger la inlormacl6n que la olra persona esla solicilando 

Amenazas serlas a su salud y seguridad. Nueslro consullorlo puede usar 6 
revalar su expedienlu medico cuando es nacasario reducir 6 prevanir una saria 
amenaza a su salud y seguridad, 6 la salud y seguridad de olra persona 6 dal 
publlco. Ba)o eslas circumslanclas, solo l1acemos revelaciones a personas u 
organlzacionas capaces de provenir una amenaza. 

Ml lilar. Nueslro consultorio puede revelar su expadlanle medico prolegldo sl usled 
as miembro de las luerzas rnllllares de Los Eslados Unldos 6 del exlranjero 
(lncluyerido veteranos) si las propias auloridades lo solicilan. 

Segurldad Naclonal. Nueslro consullorlo puade ravelar su expedianle medico 
prolagldo a ollciales ·/ederales de lnlaligancia y aclivldades de saguridad naclonal 
autorizados por la ley. Tambian podemos revela r  su expedients medico prolegido a 
ollciales faderalas para proleger al Presldenla, a olro.s oliclales 6 minlslros 
extranjaros, 6 para llevar a cabo una invesllgacl6n. 

Presos. Nueslro consultorlo puede revelar su expedients medico a insllluclones 
correcionales 6 a oliciales de la lay. SI usled es un pre so bajo la custodia de un 
oliclal de la lay. Revelaclones para eslos prop6sitos podrfan ser necesarias: (a) por 
la insliluci6n para provearle de servlcios medicos , (b) para la saguridad y proleccl6n 
de la inslilucion, y/o (c) proleger su salud y seguridad 6 la seguridad y protecci6n de 
olras personas. 

Compensacl6n de trabajo, Nueslro consullorio puade llbarar su expedlenle 
medico prolegido a las olicirias de compensacl6n del lraba)o y a programas 
similares. , 

Usos de lnformaclon ndiclonal 
Recordalorio de cllas. Su expedlenle medico sera usado por nueslro personal 
para mandarle un recordalorio de su cila. 

lnformacl6n sobre trnlamienlos, Su expedients medico podria sar usado para 
rnandarla inlormacl6n que podrla interesarle tales como lralanilenlos y
adrninlslraci6n de su condicl6n rnedlca. Le podrlamos mandar lnlormacl6n 
dascribiendo produclos relaclonados con la salud, \amblen sarvic/os que pansamos 
le podrfan inleresar. 

Oiros usos y revelaciones que requleren su aulorizaci6n. La revelaci6n de su 
axpediente mMco 6 el uso para r.ualquler otro prop6silo excapluando aquellos 
manclonados anleriormante, se requiere de su aulorizacl6n por escrllo , SI usled 
cambla de opinion daspues da flrmar la autorlzacl6n de usar 6 de ravelar su 
lnlormaci6n. Usted puedo prasenlar una ravocaci6n de eutorizac/6n por escrilo, Sin 
embargo, su decision para revocar la autorlzaci6n no alectara nl dashacarA el uso 6 
ravelacl6n de la intormaci6n qua ocurrl6 antes de que usled nos hubiera notilicado 
de la decision de revocar su aulorlzaci6n. 

Derechos indivlduales 
Uslad Ilene ciertos derechos bajo las normas lederales de prlvacldad. Esto es lo 
que lncluye: 

0 El derecho de solicilar reslriccionas en el uso y revalecl6n 
de su-expedienle medico ba)o protecci6n 

D El darecho de reclbir comunlcados conMenclalas acerca de 
su lralamlenlo y condicl6n medica 

Cl El derncho de revlsar y copiar su expedlenle medico bajo 
prolaccl6n 

D El derecho de correglr 6 presentar las correclones de su 
expedlenle medico bajo prolecci6n 

0 Ei darecho de reciblr una expllcacl6n de coma 6 a quian se 
le mand6 su expedienle medico bajo proleccl6n 

0 El darecho de recibir una copla de esla notlllcaclon 

La obllgaclon de Chlldrens Clinic of El Paso 
Es necesarlo por lay, que manlengamos en privado su expedienle medico y 
proporcionarle con esla noliflcaclon de privacldad medlca. Tarnbltln es necesario 
que cumplamos con las pollllcas que se lndican en esla nolllicacion. 

Sollcl\ud para reviser expedlenle medico bajo protecci6n 
Por lo general, usled puede revisar la copla del expodlente mtldloo qua nosotros 
guardamos. Asl corno lo permilen las regulaclones laderales, nacesitamos qua las 
solicitudes para revisar 6 copiar lnformaci6n rntidica sae por escrilo. Usled puade 
oblener una lorma para sollcilar eccaso a sus expedlenles Ian solo /lernando a 
Patricia Azarcon-Samonte, M.D. Su solicilud sera revisada y generalmenle es 
aprobada, al menos que existan razones medicas para negar su solicnud. 

Ouejas/porsona a qulen dirigirse 
SI usted dosea presanlar un comenlarlo 6 queja acerca de nuestra privacldad 
medica, usled puede hacer/o mandando una carta·y descrlblendo sus mollvos a esla 
dlrecci6n: 

Chlldrens Cl in ic  of El Paso 
Patricia Azarcon-Samonte, M.D.

1 1 544 Vista Def  Sol, Bldg. A 
El Paso, TX 79936 
( 9 1 5) 592-2600 

SI usted cree que sus derechos de privacldad han sldo vlolados, usted puede 
hacernos saber mandando una Carta describlendo la causa de sus motlvos a la 
misma dlrecci6n. Tamplen puede Hamar a la Sacretarla federal del Departamanto 
de Salud y Servicios Humanos. Usled no sara sanclonado nl habra represallas en 
su contra por haber mandado su que)a. 

Esta nollflcaclon es vigenle a partlr de dfa 1 4  de Abril, 2003 


