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INFORMACION DEL SEGURO

Nombre del seguro primario:

Nombre del titular de la péliza: Fecha de Nacimiento:

Relacidn del titular de la pdliza con el paciente:

Nombre del seguro secundario:

Nombre del titular de la pdliza: Fecha de Nacimiento:

Relacion del titular de la pdliza con el paciente:

AUTORIZACION

Autorizo que se realice el pago a la Children’s Clinic of El Paso y autorizo la divulgacion de cualquier
informacidn necesaria para procesar reclamos por los servicios prestados a mi hijo. Autorizo a Children's Clinic
of El Paso, como titular de informacion médica u otra informacién sobre mi hijo, a divuigar a las companias de
seguros, planes de salud, agencias o representantes de cualquier compafiia que maneje los reclamos de mi
hijo, cualquier informacidn necesaria para este o cualquier otro reclamo para servicios obtenidos 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 continuacién, he leido, entiendo y acepto el Consentimiento / Autorizacién, la Politica
financiera, la Politica 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 (Por favor imprimir)

11544 Vista Del Sol, El Paso, Texas 79936 915-592-2600
1700 N Oreaon. Ste 700, El Paso, Texas 79902 915-544-2225
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NUEVA INFORMACION DEL PACIENTE

LENGUA PREFERIDA: INGLES / ESPANOL / OTRO
INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre: Fecha de Nacimiento:

Direccidon de envio:

Género: Mujer Hombre

INFORMACION PARA PADRES O TUTORES

Nombre: Fecha de Nacimiento: SS#:

Numero del Cellular: Teléfono de casa:

Direccidn de envio:

Relacion hacia el nifio: (marque uno) MADRE ___ PADRE GUARDIAN LEGAL
OTRA INFORMACION PARA PADRES O TUTORES

Nombre: Fecha de Nacimiento: SS#:

Numero del Cellular: Teléfono de casa:

Direccion de envio:

Relacion hacia el nifio: (marque uno) MADRE PADRE GUARDIAN LEGAL

Si el paciente esta bajo el cuidado de aiguien que nc sea un padre bioldgico, proporcicne la documentacion
legal de la tutela / custodia legal

CONTACTO DE EMERGENCTIA - Fuera de la casa

Nombre: Relacion hacia el nifio:

Direccidn: Numero de teléfono:

Nombre: Relacion hacia el nifio:

Direccion: Ndmero-de-teléfono: ——

11544 Vista Del Sol, El Paso, Texas 79936 915-552-2600
1700 N. Oregon, Ste 700, El Paso, Texas 79902 915-544-2225
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Nombre del Paciente:

Fecha de Nacimiento: Género: H____ M ___ Fecha:

Formulario completado por: Relacion:

HISTORIA FAMILIAR: (Enumere todos los miembros de la familia que viven en la casa del paciente)

Nombre Relacion DOB

Problemas de Salud

Los Padres: Casado[ ] Divorciado[ ] Apartado[ ] Soltero[ ]
Si estd separado / divorciado, ¢quién 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

¢éSu hijo va a la guarderia? Donde :

¢Su hijo va a la escuela? Dénde :

éHay alguien en tu familia fuma? DdAnde : Interior/Exterior/Ambos

éSu familia tiene mascotas? Tipo:

¢éSu familia usa cinturones de seguridad / asientos de coche?

¢éSu familia tiene agua de pozo?

HISTOR!A DE NACIMIENTO

éEn qué hospital nacio su hijo?
Nacid su hijo: Temprano[] ATiempo [ ] Tarde[ ]
Si temprano cudntas semanas de gestacidn ?

¢Su hijo nacid de Cesarean? Sies asi por qué ?
¢Su hijo tuvo algln problema después del nacimiento ? Si si, que?

éTenia mama alguna complicacién con el embarazo? Sisi,que?




HISTORIAL MEDICO PASADOC

Nombre del Paciente:

No Si

En caso afirmativo, por favor comente

¢éSu hijo es alérgico a algun medicamento?

¢Alguna vez ha hospitalizado a su hijo?

¢Tu hijo ha tenido alguna cirugia?

¢Tiene su hijo algtin problema de desarrollo?

¢Tiene su hijo alguna afeccién médica grave o problemas cronicos?

¢Ha tenido su hijo accidentes o lesiones graves?

¢Estd su hijo retrasado con las vacunas?

éSu hijo toma algtin medicamento? (sin receta o receta)

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

Yes

No

Relationship

Yes

No

Relationship

Alergia

Eye Problems

Asma

Hearing Problems

Problema cardiaco

Mental lliness

Colesterol Alto

Seizure Disorder

Diabetes

Cancer

Enfermedad de tiroides

Birth Defects

Anemia

Tuberculosis

Enfermedad de rifion

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

Comment if Yes

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 Allergies

loint pain or swelling

Menstrual problems

Broken bones

Drug or Alcohol use

Bladde Problems

Frequent strep throat

Hearing Problems

Bedwetting/Soiling

- -Other

Other

Other

Other
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Yo

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

_, 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 acompaitarlo(a) a Children's Clinic of £l Paso, P.A. Yo autorizo la siguiente
persona(s) que sirva como mi representante y traer a mi hijo(a) a la oficina para tratamiento incluyendo pero
no limitado a reexaminacion, inyecciones, y otros procedimientos diagndsticos. Yo autorizo Children's Clinic
of El Paso, P.A., sus doctores y empleados, que provean informacion medica a la(s) siguientes persona(s)
pertinente a mi hijo(a) y su cuidado inmediato, y autorizo tratamiento para mi hijo(a)como si yo estuviese

presente.

Nombre

Relacién con el nifio(a)

I_\Jombre

Relacion con el nifio(a)

Nombre

Relacién con el nifio(a)

Nombre

Relacion con el nifio(a)

Padre/Madre/Guardian

Fecha
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CONSENTIMIENTO GENERAL PARA TRATAR

Soy el padre / tutor de . tengo el derecho legal de
consentir el tratamiento médico y quirurgico para este paciente.

Autorizo voluntariamente la atencidén médica, el tratamiento y las pruebas de diagndstico que
Children’s Clinic of El Paso, P.A. y sus asociados o asistentes designados consideran necesarios

para este nifio.

Entiendo que al firmar este formulario, doy permiso a los médicos, enfermeras, asistentes
médicos y otros proveedores de atencién médica en este consultorio médico para brindar
tratamiento a este nifio siempre Ggue este nifio sea un paciente en este consultorio o hasta que

me retire mi consentimiento

Nombre del Paciente Fecha de nacimiento

Padre/Madre/Guardian

Firma
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POLITICA FINANCIERA

NMombre dej Paciente Fecha de Nacimiento

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

istros a pedido.

1. Los copagos se deben pagar antes de ser atendido por el médico o la enfermera. Si no puede pagar su co pa-
go al momento dei servicio, debe hacer arreglos con el administrador de la practica antes de su cita. Se puede
aplicar un cargo por servicio por no pagar su copago al momento del servicio.

2. Sisu hijo es atendido por una visita de bienestar y también recibe tratamiento por una afeccién médica, su
compania de seguros puede procesar la visita con un copago o coseguro, del cual usted sera responsable.

3. Sino tiene seguro o esta suibasegurado o esta sujeto a un deducibie, el pago se debe al momento del servicio.

4. Los pacientes privados gue pagan son elegibles para un descuento solo si el pago se realiza al momento del
servicio. Por favor, pregunte a la persona de recepcidn para mas detalles.

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

6. Todos los arreglos de pago deben hacerse con el administrador de la practica antes de que su hijo sea visto. Si
se permiten los arreglos de pago, es su responsabilidad enviar el pago dentro de los 30 dias, 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 cobro.
Todas las cuentas enviadas a una agencia externa para cobros se cobraran hasta una tarifa de cobro del 35% vy
cualquier descuento aplicado se agregara nuevamente a su cuenta.

8. Verificaremos la cobertura a traves del sitio web de su compafia de seguros o por teléfono. Silas computado-
ras vy / o los sistemas telefonicos estan caidos y no podemos confirmar la cobertura, o si su hijo no es elegible,
usted sera responsable del pago total al momento del servicio.

3. Quien lleve a su hijo a la oficima &s responsable del-pago—Esto-ineluye-abuelas—nrifieras-y- otros-cuidaderes. - — - -
Complete el formulario de Consentimiento para tratar nombrando especificamente a cualquier persona que no

sea un padre autorizado para acompafiar a su hijo a nuestra oficina y dandonos permiso para divulgar la informa-

~ "cién médica de su hijo a esta persona. : IR 5 T 5 e =

10. Nadie menor de 18 afios serd tratado sin un padre presente.



11. jTenga 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 médico es un médico de la red, etc.
Llame a su compafia 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. Aseglirese de
que Patricia Azarcon-Samonte, M.D. sea su proveedor de atencién primaria.

13. la informacién del seguro se debe proporcionar al momento del servicio. Si no se proporciona informacion
de seguro actualizada a nuestra oficina dentro del limite de llenado oportuno de su pdliza de seguro, el saldo
serd responsabilidad del paciente. Tenga en cuenta que la presentacion oportuna puede ser de tan solo 60 dias.

14, Presentamos su seguro como cortesia. Si no recibe el pago de su compafiia de seguros dentio de los 60
dias, el saido es su responsabilidad.

15. Silo 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 los seguros requieren un aviso de al menos 48 horas para la derivacién. No espere para contactarnos el dia

de la cita de su hijo.

16. No damos reembolsos de tarjetas de crédito. Con mucho gusto acreditaremos su cuenta.

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

su hijo.

Aceptg la responsabilidad financiera del nific mencionado anteriormente y reconozco que ai firmar a continu-
acion, he leido y entiendo esta poelitica de facturacion. Previa solicitud, se proporciond una copia de esta poli-

tica para mis registros.

Firma de los padres Fecha
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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 tener la
oportunidad de recibir informacion de este tipo, por favor proporcione su naimero de mensaje de texto
a continuacian. Este servicio no se debe confiar solamente en, pues la responsabilidad de atender y de
cancelar citas todavia descansa con usted, pero esperamos que esto hara las cosas mas faciles.

Comenzaremos a utilizar este sistema una vez que tengamos bastantes consentimientos de los

padres/de los guardas de nuestros pacientes. Las tarifas de mensajeria de texto estandar se aplican
como se estipula en su plan inaldmbrico (comuniquese con su compaiiia para obtener informacion

sobre los planes de precios y detalles).

Los textos se generan utilizando una instalacién segura, sin embargo se transmiten a
través de una red piblica a un dispositivo personal que puede no ser seguro. No

transmitiremos ninguna informacién que permita identificar a un paciente individual.

CONSENTE a la practica poniéndome en'contacto con por el texto.
NO CONSENTE a la practica de contactarme por texto.

Nombre del paciente:

Fecha de Nacimiento:

Numero de Telefono del Cellular:

Firma:

Fecha:
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Politica de “NO PRESENTACION”

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:

Children's Clinic of El Paso se dedica a brindar una excelente atencién al paciente. Las citas que se pierden
obstaculizan nuestra capacidad de proporcionar la mas alta calidad de atencién 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. Siuna cita no se cumple, o no se cancela, se considerara un "NO PRESENTACION".

@ Después de las 3 citas de "NO PRESENTACION", el padre o tutor tiene dos opciones:

1. Pague una tarifa de $20.00 por falta de cita. Cada cita perdida después de eso
se cobrard una tarifa adicional de $ 20.00 por cita perdida.

2. O elpadre 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 habra ningln cargo.

a Siel padre o tutor decide dejar nuestra prdctica y la compafiia de seguros de un paciente o Medicaid ha
asignado al paciente a nuestra oficina, se contactard a la compafiia de seguros o Medicaid para que el
paciente sea reasignado a la oficina de otro médico de atencidn 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 obligacion de los padres mantener o cancelar la cita.

La intencién de esta politica es prevenir retrasos y atencidn y utilizar el tiempo del médico de manera mds
eficiente al reducir los espacios de citas no utilizados y hacer que esos tiempos estén disponibles para otros
pacientes.

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

He leido y entiendo la politica de "NO PRESENTACION" de la Clinica infantil de El Paso. También entiendo que si
no estoy de acuerdo con esta politica, puedo solicitar a la compaiiia de seguros de mi hijo que asigne a mi hijo a
{a-oficina-de. otro-médico-de atencidn-primaria,-si-corresponde-

Fecha de firma de los padres ) Fecha



~ 77| Registy and affirm that consent has been granted. DO NOT fax to the Texas Immunization Registry. Retain this form in your client’s record.

B rEsss REGISTRO DE INMUNIZACION DE TEXAS (ImmTrac2) | b

Health and fuar, | 18428 Department oF Stats Consentimiento para menores de edad

7 Services l Health Services

Si el cliente es menor de 18 2fios, uno de lcs padres, el wror legal o el titular de la custodia debe firmar este formiulario.

Primer nombre del menor Segundo nombre del menor Apellido del menor

Sexo del [] Femenino - -
Fecha de nac. del menor (mm/dd/aaaa) menor: OMasculino  Teléfono Correo electrénico

Direccidn del menor Num. de apartamento o edificio

Ciudad Esrado  Cddigo postal Condado
Nombre de la madre Apellido de soltera
Raza (seleccione todos los que correspondan): Grupo étnico (seleccione solo una):
[ Indio americano o nativo de Alaska [J Asiauco O Negro o afroamericano | Hispanic o latno
[ Nadvo de Hawidi o de otra isla del Pacifico [ Blanco O Owo O No hispano o latino
(O Se negé a contestar [ Owo

El Registro de Inmunizacién de Texas ImmTrac2), es un servicio gratuito del Departamento Estatal de Servicios de Salud (DSHS) de
Texas. Se trata de un servicio seguro v confidencial que consolida v guarda los regiswos de vacunacidn de su hijo (hasta los 18 afios de edad).
Con su debida aurorizacidn, la informacion de las vacunas que recibe su hijo se incluiri en ¢l Registro de Inmunizacién de Texas. Médicos,
departamentos de salud publica, escuelas ¥ otros protesionales autorizados pueden tener acceso a esta informacion para verificar que no
falten vacunas importantes. Para més informacion consul:c la seccion 161.007 {d) del Codigo de Salud v Seguridad de Texas eq ..

i Do 7 v g N (6T D= 67 40

Sainiiey. L‘:‘!pl,fm‘, foxas,
Consentimiento para incluir en el registro 2 un menor y para divulgar sus datos a las entidades autorizadas

Entiendo que, al dar aqui mi consendmiento, autorizo la divulgacién de mis datos de vacunacién al DSHS, v entiendo ademids que el DSHS

incluird esta informacién en el Registro de Inmunizacién de Texas. Una vez que los daros de las vacunas de mi hijo estén en el Registto

de lnmunizacién de Texas, las siguientes entidades tendran, por ley, acceso a ella: un distito de salud publica o departamento de salud

local, por razones de salud pablica, dentro de sus zonas de jurisdiccidn; un médico u otro proveedor de salud legalmente autorizado para

aplicar vacunas, como parte del tratamiento al menor como su paciente; una dependencia estatal que tenga la custodia legal del nifo; una

escuela o guarderia en la que el nifo esté inscrito; un pagador autorizado por el Departamento de Seguros de Texas para operar en Texas

lo relacionado con la coberrura del menor. Entiendo ue puedo retirar este consentimiento en cualquier momento, llenando v enviando el

formulano Withdrawal of Consent al Texas Inmunization Registry del Texas Department of State Health Services.

La ley estatal permite la inclusion de los registros de vacunacion de los socorristas v sus familiares directos en el Registro de Inmunizacién

de Texas. Se define como “socorrista” al empleado de la seguridad publica o woluntario cuyas funciones incluyen el responder répidamente

a una emergencia médica. Se dehne como *“familiar directo” a los padres, cényuges, hijos o hermanos que viven en el mismo hogar que el

socorrista. Para mas informacion, consulte la seccién 161.00705 del Codigo de Salud v Seguridad de Texas. grrps:. *siwrmsesubical izyes oo

Decr: HS forne: HS 19T a2 1610073,

Marque la casilla de abajo para indicar si su hijo es familiar directo de un socorrista.

(O Soy FAMILIAR DIRECTO de un socorrista.

Con mi firma a continuacién, DOY mi consentmiento para el registo. Deseo INCLUIR los datos de mi hijo en el Registro de Inmunizacién

de Texas.
El padre o madre, tutor legal o titular de la custodia:

Fecha

Nombre escrito a2 mano Firma

Aviso de confidencialidad: Con ciertas excepciones, usted tene derecho a solicitar v recibir informacion sobre los datos que el estado
| de Texas recabe sobre usted. Usted tiene derecho a recibir y revisar la intormacion si asi lo solicita. También tiene derecho a pedir que la

dcpcndencm estatal corrija cualquier informacion que sc_d.r_m:;mm;q.u.c es incorrecra. Consulte el sino gap: - uurirdvin. reos. 20 Para MAs
informacion sobre el aviso de confidencialidad. (Fuente: Cédigo gubernamental, secciones 552.021, 552. 023, 559.003 v 559.004)

PROVIDERS REGISTERED WITH the Texas Immunization Registry: Please enter client information in o the Texas Immunization

Quesuons’ Tel: (800) 252-9152 « Fax: (512) 776-7790 »  pripic: . womitgsis. s Jiors 2itstia v Lalitiie, T
e Tawvnar Teneiinizatinn Ramictmr — MC 10464 o B N Ra.. 140247 -

itmm mamae ~L Conen ETanlsls Cacvnnoce o Trmonsiniontinne



NOTIFIICACION DE PRIVACIDAD
MEDICA PARA

Childrens Clinic of El Paso
11544 Vista Del Sol, Bldg. A
El Paso, Texas 79936
Patricia Azarcon-Samonte, M.D., Privacy Officer

ESTA NOTl;FICACION EXPLICA COMO SE
PUEDE USAR Y REVELAR SU EXPEDIENTE
MEDICO E INDICA COMO SE PUEDE TENER
ACCESO A DICHA INFORMACION. POR
FAVOR REV|SE ESTO DETENIDAMENTE.

NUESTRA PROMESA DE PRIVACIDAD PARA
USTEDES, NUESTROS PACIENTES

su lNF(!)RMAClON ES IMPORTANTE Y
CONFIDENCIAL. NUESTRAS ETICAS Y
POLITICAS REQUIEREN QUE SU
INFORMAEION SE GUARDE EN ABSOLUTA

§ CONFIDENCIA.

Los términos' de esta notificacion se aplica a todos
los documentos de su expediente médico que|f

contiene info]'rrnacic'm de su salud que se ha creado

6 mantenido en nuestro consultorio. Nos [E

reservamos el derecha de revisar 6 modificar esta

notificacion ide privacidad ‘médica. Cualquier [
revision 6 modificacion se aplicara a todo suff

expediente medico que nuestro -consultorio cred o f

mantuvo en|el pasado, 6 para cualquier nuevo

expediente medico gque se genere en el futuro. |}
Nuestro conéultorio mantendra una copia de estalj
notificacion gn las oficinas, en un lugar visible en |
cualquiey momento, y cuando usted desee, puede {
pedir una ‘copia de nuestra mas reciente [

notificacion.

[

NOTIFICACION DE PRIVACIDAD MEDICA

ESTA NOTIFICACION DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR O
REVELAR SU EXPEDIENTE MEDICO Y COMO PUEDE TENER
ACCESO A ESTA INFORMACION.

POR FAVOR REVISE ESTO DETENIDAMENTE

Usos y revelaciones

Tratamiento. Su expedienle médico puede ser ulilizado por el personal de esta
olicina 6 revelada a olros centros médicos con el propésito de evaluar su salud,
diagnosticar condiciones médicas y proveerle de un Iratamiento. Por ejemplo, los
procedimientos y resullados de pruebas de laboralorio eslardn disponibles en su
archlvo medico para todos los profesionales de la salud quienes puedan darle un
tratamlento 6 quien lo haya consuflado por el personal de esta oliclna.

Pagos. Su expediente médico puede ser utilizado para oblener el pago de acuerdo
a su plan médlco, 6 de algunas olras fuentes de cobertura as{ como aaseguradora
de aulomobll 6 lar|ela de crédito que se quiera usar para cubrlr los servicios. Por
ejemplo, su plan médico podrfa pedir 6 recibir informacion de las lechas en que se le
alendio, los servicios: que se le dieron, y de que condlcién médica se le esta tratando

Funcionamlento médico. Su expediente médico puede ser necesario para apoyar
la adminlsiracion y aclividades dlarias de Chlldrens Clinlc ot Ei Paso. Por
ejemplo, Informacion sobre los serviclos que usted recibid y que pueden ayudar al
presupuesto Y reporle financlero, lambién actividades para evaluar y promoclonar
calidad.

Imposlclon del cumplimiento de la ley. Su expedients médico puede ser revelado
a los oficlales de !a lsy para ayudar a las audilorlas e inspecclones, y asl facilitar
Invesligaciones a los agenles oflciales, de esla manera se cumple con los reportes
que el gobierno requiere.

Reporle de salud publica. Su expedienle médico puede ser revelado a las
agencias de salud piiblica como es requerldo por fa ley. Por ejemplo, necesitamos
reportar al departamenlo de salud pilblica del estado algunas enlermedades
Iransmisibles.

Demandas y procedimlentos simllares. Nueslro consultorio puede usar y revelar
su expadiente médico protegldo en respuesla a una orden de la corte 6
administrativa, si esta envuello en una demanda 6 procedimiento similar. También
podemos revelar su expediente médico protegido en respuesta a una solicitud,
citatorio, u otro proceso legal hecho por olra persona envuella en la disputa, pero
solo sl tenemos que hacer un esluerzo para informarle a usled de su sollcitud para
oblener una orden para proteger la inlormaclon que la olra persona esld solicitando

Amenazas serlas a susalud y seguridad. Nuestro consullorlo puede usar 6
revelar su expedienle médico cuando es necesario reducir 6 prevenir una seria
amenaza a su salud y seguridad, 6 la salud y seguridad de otra persona 6 del
plibllco. Bajo eslas circumstanclas, solo hacemos revelaciones a personas u
organlzaciones capaces de prevenir Una amenaza.

Militar. Nueslro consullorio puede revelar su expedlente médico prolegldo sl usted
es miembro de las luerzas milltares de Los Eslados Unldos 6 del exlranfero
(Incluyendo veteranos) si las propias auloridades lo solicilan.

Segurldad Nacfonal. Nueslro consultorlo puede revelar su expediente médico
prolegldo a oficiales tederales de Inteligencia y aclividades de seguridad naclonal
autorizados por la ley. También podemos revelar su expediente médico protegido a
oflciales lederales para proleger al Presldente, a otros oliclales ¢ minlslros
extranjeros, 6 para llevar a cabo una invesligaclon.

Presos. Nueslro consullorlo puede revelar su expediente médico a instiluciones
correcionates 6 a oliciales de la ley. Si usted es un preso bajo la custodia de un
oliclal de la ley. Revelaclones para estos propdsitos podr(an ser necesarias: (a) por
la instilucion para proveerle de servicios médicos , (b) para la seguridad y proteccion
de la institucidn, y/o (c) proleger su salud y seguridad ¢ la seguridad y proteccién de
olras personas.

Compensacion de trabajo. Nuestro consullorio puede llberar su expedienle
médico protegido alas oficiiias de compensaclon del Irabajo y a programas
similares.

Usos de Informaclon adiclonal
Recordatorio de citas. Su expedlenle médico sera usado por nuesiro personal
para mandatle un recordalorio de su cila.

Informaclén sobre tratamientos. Su expedients médico podria ser usado para
mandarle inlormaclon que podrfa interesatle tales como tralamlentos y
adminlstracion de su condicion médica. Le podifamos mandar informacion
describiendo productos relaclonados con la salud, tamblén serviclos que pensamos
le podrfan inleresar.

Olros usos y revelaciones que requleren su autorizacién. La revelacion de su
expediente médico 6 el uso para cualquler otro propdsilo exceptuando aquellos
menclonados anteriormente, se requiere de su autorizacion por escrllo. St usted
cambia de opinién después da firmar la autorlzaclon de usar ¢ de revelar su
Informacién. Usted puede presenlar una revocacion de eutorizeclon por escrilo. Sin
embargo, su decision para revocar la aulorlzacién no alectara nideshacera el uso 6
revelaclon de la informacion que ocurrié antes de que usted nos hubiera notiticado
de la decision de revocar su autorlzacion.

Derechos indivlduales
Usted tlene ciertos derechos bajo las normas federales de privacldad. Esto eslo
que Incluye:

O Elderecho de solicitar restricciones en el uso y revelaclon
de su-expediente médico balo proteccion

Q)  Elderecho de reclbir comunicados confidenclales acerca de
stlIralamlenlo y condiclon médica

Q1 Elderecho de revisar y copiar su expedlente médico bajo
protecclon

O  Elderecho de correglr 6 presenlar las correclones de su
expedlente médico bajo proteccién

Q  Elderecho de reciblr una explicaclon de coma 6 a quién se
le mandd su expediente médico bajo protecclén

0O Elderacho de recibir una copla de esta notliicaclon

La obllgaclon de Chlldrens Clinic of El Paso

Es necesarlo por lay, que mantengamos en privado su expediente médico y
proporcionarle con esla nolificacldn de privacidad médica. También es necesario
que cumplamos con las pollticas que se Indican en esta nolllicacion.

Sollcltud para revisar expedlente médico bajo protecclén

Por lo general, usled puede revisar la copla del expedlente médico que nosolros
guardamos. Aslcormo lo permilen las regulaclones lederales, necesilamos que las
sollcitudes para revisar 6 copiar Informacién medica sea por escrito. Usled puede
obtener una forma para solicilar acceso a sus expedlenles lan soto ilemando a
PatriciaAzarcon-Samonte, M.D. Su salicilud sera revisada y generalmente es
aprobada, al menos que existan razones meédicas para negar su solicilud.

Quejas/persona a qulén dirigirse

Siusted dosea presentar un comentarlo 6 queja acerca de nuestra privacldad
médica, usled puede hacerio mandando una carla'y describiendo sus molivos a esta
direccion:

Childrens Clinic of El Paso
Patricla Azarcon-Samonte, M.D.
11544 Vista Del Sol, Bldg. A

El Paso, TX 79936

(915) 592-2600

Sl usted cree que sus derechos de privacldad han sldo violados, usted puede
hacernos saber mandando una carta describlendo la causa de sus motivosa la
misma direccion. Tamblén puede llamar a la Secretarla Federal del Departamento
de Salud y Servicios Humanos. Usted no serd sanclonado ni habra represallas en
su contra por haber mandado su queja.

Esta notlficaclon es vigente a parlir de dia 14 de Abril, 2003



