Cosas importantes que debe llevar a su cita:

1. Tarjeta de identificacion
2. Solicitud de SDF si no la ha entregado ya
3. Tarjeta de seguro, si corresponde

4. Consentimiento informado (es decir, quién
autoriza el tratamiento, prueba de |la
autorizacion)

5. Resumen del expediente clinico

6. Historial médico/dental; a menos que se
entregue con la solicitud de SDF

7. Lista de medicamentos



Historia Clinica/Dental (Nifio)

Fecha de Hoy:
Nombre del Paciente : Fecha de Nacimiento:

Ak Historia Clinica: - \
Nombre del Médico de Atenciéon Primaria: Ciudad: Teléfono:

Fecha del Ultimo Examen Fisico: ¢ El nifio esta tomando algin medicamento? ()Si ()No
Lista de Medicamentos: Tratamiento para: Fecha de Inicio:

¢ Tiene el nifo algun tipo de alergia? ( )Si  ( )No En caso afirmativo, explique
¢ Ha tenido el nifo alguna vez una reaccién a medicamentos? ( )Si ( )No Encaso afirmativo, explique

¢ Estuvo alguna vez hospitalizado? ( ) Si  ( )No ¢ Por qué? ¢Cuando?

¢Alguna vez se traté en Guardia de Emergencias? ( ) Si ( ) No ¢ Porqué? ¢, Cuando?

¢ Ha tenido o tiene el nifio alguna de las siguientes condiciones?

Si  No Si  No Si  No

() () TDAH/Hiperactividad () ( ) Retrasoen el Desarrolio () ( ) Sensibilidad al Latex

() () Anemia () ( ) Diabetes () ( ) Enfermedad Hepatica

() () Artritis () ( ) Desmayos () ( ) Embarazo (Adolescentes)

() () Autismo { ) () ProblemasdeC to () ( ) Prematuro/Bajo Peso al Nacer
( )  Asma () () Pérdida/Dete Audicion ) () Prob. Psiquidtricos/Emocionales
{ () Defectos de Nacimiento { ) () Condicion/Soplo Cardiaco () { ) Radiacion/Quimioterapia

() () Hemorragia () () Hepatitis/Enfermedad Hepatica () () Fiebre Reumatica

() () Problemas Respiratorios () () {ipertension () () Convulsiones/Epilepsia

( lcte
() () Reemplazo de A
() () Enfermedac

: et s fistori |
.. Por qué vino aqui el nifio hoy? ¢ Cual es su preocupacién dental princi hal?
& q ¥t ¢, . f f

Nombre del dentista anterior: Ciudad: B
Fecha de la dltima visita al dentista: ___Fecha de la ditima radiografia dental:
¢ El nifio tiene alguna de las siguientes condiciones?
Si Mo si  No
() () Dolorde Muelas - ; Cuando? o o { Rechinar/Apretar los Dientes

() ( ) Accidente/Lesion Dental - ;Cuanda?
i Coémo? - (
/Manchados (

Rongquido/Respiracion por Boca
Dientes Encimados o Espaciados
Habito de Chupete/Dedo/Pulgar
Dormir con Mamadera/

() s Labial/Aftas (llagas en la boca) Demanda de Lactancia Materna

.- Prevenci6n de Enfermedades Bucales

() ()
() ()
(

._._._..,_.A

) secepillar los dientes? () solo ( )supervisado () asistido
) utiliza dentifrico con flGor?

) utiliza hilo dental?
)

come golosinas y/o bebe jugos o gaseosas diariamente

Perfil de Comportamiento

£Como cree que este nifo ha reaccionado a procedimient

os médicos o dentales anteriores? ( ) Bien ( ) Pobremente
¢ Como espera que este nifio se comporte en el sillén dental? () Bien ( ) Pobremente
& Piensa el nifio que hay algo malo con sus dientes? () Si () No

¢ Cudles son los intereses y aficiones del nifio?
&A quién debemos agradecer por habernos recomendado?
¢Esta usted autorizado legalmente (coma padre bioldgico, adoptivo u orden Judicial) para consentir el tratamiento dental de este nina? ( ) Si () No

Firma: Relacién con el nino:

Para uso de la Oficina Solamente: Resumen Médico
Precauciones:___
Revisado por:

Health/Dental History (Child) Form _Spanish




UF

UNIVERSITY of
IDA

College of Dentistry

Nombre del paciente: Fecha:

Fecha de nacimiento:

Nombre y direccion completa del dentista del paciente:

Discapacidad de desarrollo:

Revisidon dental:

S/, quiero recibir una revisién dental.

Capacitacion en higiene oral:

S/, quiero recibir capacitacién y seguimiento rutinarios practicos en higiene oral.

Tratamiento con barniz de fltior:

S/, quiero recibir tratamientos rutinarios de barniz de fltor.

¢Es usted alérgico/a o sensible a algun tipo de dentifrico (pasta de dientes) y/o al flior? Si NO

Firma del paciente/padre/madre/tutor Fecha

Se puede realizar una revisién dental (registro). La revisidn tiene limitaciones y no sustituye un examen dental
completo. El objetivo de los registros dentales es para recopilar datos. La odontologia de necesidades
especiales: El Programa de Extension Comunitaria aconseja encarecidamente a cada participante que se someta
a un examen completo por parte de un dentista que pueda emitir un diagndstico profesional de sus necesidades
de salud oral. El diagndstico de la caries, enfermedades de los tejidos blandos, cancer oral, la enfermedad de la
articulacion temporomandibular (ATM) y las maloclusiones dentofaciales solo puede realizarse por un dentista
en el contexto de un examen dental completo. Los servicios preventivos existen para ayudar a respaldary
mejorar el cuidado dental actual del participante y para ofrecer asistencia a aquellos que carecen de dichos
apoyos. Se fomenta la comunicacidn abierta con cualquier dentista existente; y para aquellos que no tienen
dentista, el higienista dental puede remitirlos a nuestro programa existente.

Higienista dental: Martha Bedoya, CRDH Firma:

Numero de licencia: DH25943 Lugar de trabajo: Facultad de Odontologia de la Universidad de Florida

Lugar en el que se realizara el registro dental: Programa de capacitacion diurna para adultos u
hogar/residencia comunitario con personal de apoyo/tutor presente.




Special © Day

Creating Special Days For Special People

Aviso sobre la politica de responsabilidad de los participantes:

Special Day Foundation trabaja con la Universidad de Florida a través de su NCEF Pediatric Dental Center para
mejorar el acceso a la financiacién y los servicios dentales de las personas con discapacidades de desarrollo. La Clinica
ofrece una multitud de servicios especializados a un nimero considerable de ciudadanos locales que necesitan
desesperadamente esta atencion. Special Day Foundation hace todo lo posible por recaudar fondos para pagar los
cuidados que las personas con necesidades especiales no pueden pagar.

Para ofrecer este programa al mayor nimero posible de pacientes, es necesaria una enorme coordinacion para
asegurarse de que se cuenta con el personal y los equipos adecuados. Cuando un participante falta a unacitao la
cancela con poco tiempo de antelacion, impide que la Clinica Dental pueda atender a otra persona y, en la mayoria

de los casos, supone un coste para la Clinica por el tiempo del personal profesional mientras no se brinda atencién.

Es necesario que usted asista a cada cita una vez que ha sido programada. La POLITICA DE NO CANCELACION de este
programa es necesaria para preservar los fondos y el acceso al Centro Dental. Esta politica también incluye cualquier
consulta dental programada fuera del sitio.

Ponga sus iniciales en las 4 declaraciones y firme a continuacion.

Entiendo que Special Day Foundation respeta y apoya la politica de citas canceladas/perdidas de |la NCEF Pediatric
Dental Center’s .

Entiendo que si falto a o cancelo una cita de sedacidn oral, sedacidn intravenosa, o una cita de quiréfano, todos
los servicios cesaran a partir de la fecha de la cita cancelada/perdida, a menos que una razdn significativa haya sido
revisada y aprobada por el Director de la Clinica Dental.

_____ Entiendo que una vez que se hayan agotado todas las opciones de seguro, Special Day Foundation puede
proporcionar fondos para el cuidado dental para ayudar con los gastos asociados con el cuidado dental. Los costos
aprobados por Special Day Foundation para ayudar con el pago serdn compartidos con usted antes del inicio de
cualquier tratamiento. No hay garantia de que Special Day Foundation cubra todos los costos restantes.

Entiendo que Special Day Foundation no se comprometera a financiar la atencién dental que se preste durante
las citas en el quiréfano, a menos que la tarifa del quiréfano sea cubierta por el seguro.

Nombre del/de la participante Nombre del tutor

Firma del/de la participante/tutor Fecha

11523 Palmbrush Trl., Ste 198 . Lakewood Ranch, FL 34202
(941) 225-3103 - SpecialDayFoundation.org



Formulario complementario para el paciente

Nombre del paciente:
Padre/madre/tutor:

Discapacidad de desarrollo:

Describa el proceso de comunicacion del paciente:

éTiene dificultades auditivas o visuales? Si  No
En caso afirmativo, explique

¢Hay algun problema fisico o de comportamiento especifico que debamos tener en cuenta? Si No
En caso afirmativo, explique

¢Ha visitado antes al dentista? Si No
En caso afirmativo, describa la tolerancia a la experiencia dental

¢Es capaz de cepillarse de forma independiente sin la ayuda de los padres/cuidadores? Si No
¢Regurgita o se mete la comida entre las mejillas o los labios? Si No

¢Tiene reflujo gastroesofagico o episodios de vomitos? Si No

¢Padece sequedad bucal? Si No

Contacto/Informacion de ubicacidn de visitas fuera del sitio

¢Vive en un hogar comunitario? Si  No
En caso afirmativo, indique lo siguiente: Nombre del hogar comunitario

Direccion

Numero de teléfono

A quién dirigirse para programar las consultas

Numero de teléfono

¢Asiste a un programa de capacitacion diurna para adultos? Si No
En caso afirmativo, indique lo siguiente: Nombre del programa

Direccion

Numero de teléfono Supervisor

Dias de la semana que asiste al programa

**Special Day Foundation publica un boletin bianual con informacidn actualizada sobre el programa y los préximos
eventos. En cada boletin se incluirdn también temas e informacidn educativa para padres y cuidadores. Indique su
direccién de correo electrénico si desea recibir el boletin de Special Day Foundation.

Correo electrénico Correo electrénico del paciente




REGISTRO DE PACIENTES DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA
UNIVERSIDAD DE FLORIDA

Nombre completo del paciente: Fecha:
Direccién del domicilio: Cddigo postal:
Teléfono de casa: Fecha de nacimiento: Sexo:

Nombre completo del padre/madre o tutor:

Contacto de emergencia:

Nombre: Teléfono:

Parentesco:

Si la direccion del padre/madre/tutor es diferente a la anterior, complete lo siguiente:

Direccién:

Teléfono:

Informacion de la compaiiia de seguros principal:

Nombre de la compania de seguros: Teléfono:

Direccién:

Numero de seguro/grupo:

Num. de Medicaid: Num de Medicare:

Si la pdliza no es el paciente, entonces complete lo siguiente:

Nombre:

Direccidn:

Fecha de nacimiento: Parentesco del paciente con el asegurado:

La informacidon demografica y financiera opcional se pide para comprender mejor a las personas a las que atiende la Facultad de
Odontologia. Esta informacion se utiliza para solicitar fondos adicionales al gobierno y a otras fuentes para ayudar a mantener el
coste de la atencidon dental asequible para nuestros pacientes.

Ingreso familiar bruto anual: Numero de miembros del hogar:

Origen étnico:

Autorizo a la Facultad de Odontologia de la Universidad de Florida para facturar todos los seguros aplicables
por el servicio preventivo prestado mediante la Odontologia de Necesidades Especiales: Programa de alcance
comunitario. Entiendo que si el tratamiento no estd cubierto por el seguro, Special Day Foundation se
encargara de la revisidn dental, la capacitacion en higiene oral y/o el tratamiento de desvanecimiento con
barniz de fllor proporcionado en las instalaciones de la organizacién.

Firma del paciente/padre/madre/tutor: Fecha:




UF Compliance & Ethics
Privacy Office

{ UNIVERSITY f-‘f FLORIDA AUTORIZACION para utilizar o divulgar informacion de salud protegida para
actividades publicas

La Informacion de salud protegida (PHI, por sus siglas en inglés) descrita a continuacion puede utilizarse o divulgarse para: Marque todo lo
que corresponda:

M Actividades de marketing M Actividades de recaudacion de fondos AActividades de relaciones publicas en la UF

M Fines educativos ™ Publicacion (articulo, revista, libro) [ Venta de la PHI

M Otra actividad publica (especifique): Boletin de noticias

Verificacion de la identidad (licencia de conducir, tarjeta de

Nombre del paciente identificacion, pasaporte, etc.)

Direccién del paciente Fecha de nacimiento

Complete lo siguiente solo si la persona que autoriza el uso o la divulgacién no es el paciente:
Nombre Relacion con el paciente Verificacion de la identidad | Verificacion de la autoridad

Direccién del representante Num. de teléfono Direccion de correo electronico

Consulte la politica de la UF para obtener informacion sobre la verificacion de la identidad y la autoridad y los representantes personales en las
directrices operativas.

Al firmar este formulario, autorizo lo siguiente: La PHI acerca de mi/ la patente, descrita a continuacién y mantenida por la Universidad de
Florida, puede utilizarse o divulgarse a partir de los registros sobre mi atencién y tratamiento proporcionados por:

(universidad, departamento, clinica, médico u otra persona)
Especifique:

Mi / la PHI del paciente puede utilizarse y/o divulgarse a
4} El pdblico en general a través de la prensa, la radio, la televisién, Internet u otros métodos
O Solo una entidad o persona en concreto (especifique):

Direccion, si la conoce: Contacto/persona responsable: Teléfono/Correo electrénico/Otro
contacto.

La siguiente PHI relacionada con el paciente mencionado anteriormente puede utilizarse o divulgarse: Marque todo lo que corresponda:

™ Nombre ADireccién M Fotografia(s)-Cara de diversién o imagen identificable ™ fotografia(s)
4 Diagnostico & Pronéstico 4 Tratamiento UADepartamento/clinica tratante A Testimonios
ANombre del médico/cuidador y especialidad M Otros. Fines educativos fuera de la UF

Ademas, autorizo la divulgacién de la siguiente informacion acerca de mi que puede incluirse en la PHI mencionada anteriormente.
(Marqgue todos los que estén aprobados.) [0 Salud mental [0 Abuso de sustancias [ ETS/VIH/SIDA [ Datos genéticos

e Entiendo que, de conformidad con la ley federal, la UF no puede utilizar ni divulgar informacién de salud protegida (PHI) sin autorizacién, salvo
lo dispuesto en el Aviso de practicas de privacidad de la UF. Al firmar esta autorizacion, estoy dando permiso para el uso o la divulgacion de la
PHI descrita anteriormente para los fines descritos. Por la presente libero a la Universidad de Florida y a sus empleados de toda
responsabilidad que pueda surgir de la divulgacion de la informacioén que he indicado. Tengo derecho a recibir una copia de este formulario y
de la informacién de salud divulgada.

e Entiendo que tengo derecho a revocar esta Autorizacion en cualquier momento, si lo hago por escrito y lo dirijo a la persona o institucién
antes mencionada. La revocacion no aplicara a ninguna informacion ya divulgada como resultado de esta autorizacion.

e Entiendo que puedo negarme a firmar esta Autorizacion, y que las instituciones o personas nombradas anteriormente no pueden negar o
negarse a proporcionar tratamiento, pago, inscripcién en un plan de salud, o la elegibilidad para los beneficios si me niego a firmar.

e Entiendo que la informacién divulgada en virtud de esta autorizacién puede dejar de estar protegida por la ley federal de privacidad de la
informacién de salud y podria volver a ser divulgada por la persona o agencia que la reciba.

Entiendo que la Universidad de Florida no O recibira M remuneracion por este uso o divulgacion.

Esta autorizacion vence automaticamente: Oen 1 Aiho O En2afos, A cuando lo revoque por escrito, después de lo cual
no se podran hacer mas usos o divulgaciones de la PHI descrita anteriormente.

Firma del paciente o del representante legal: Fecha:

Complete todas las partes del formulario, imprimalo, firmelo y féchelo. El paciente o su representante deben conservar una copia. Entregue, envie por
fax, por correo electrénico o por correo el formulario original a la persona u organizacion que divulgue la informacion.

© Derechos de autor 2003 2020 de la politica de privacidad de la informacion y formularios de privacidad de la informacién de salud del manual de
procedimientos. Universidad de Florida. Todos los derechos reservados. Version 28/09/2020












explicacion de su(s) motivo(s) para la
modificacion. La solicitud se debe enviar en

el formulario adecuado al Departamento de
Administracion de Informacion de Salud o al
gerente de la clinica donde recibid tratamiento.

« Derecho a un informe de divulgaciones
Usted tiene derecho a solicitar un informe de
divulgaciones. Este informe de divulgaciones no
incluye divulgaciones realizadas con respecto a
su tratamiento, pago u operaciones de atencién
médica. Tampoco incluye divulgaciones realizadas
a usted o solicitadas por usted, o que usted autorizo.

Debe enviar su solicitud para un informe

por escrito al Departamento de Administracion
de Informacion de Salud o al gerente de la
clinica donde recibi6 atencién. Su solicitud debe
establecer el periodo de tiempo que se limita a los
seis afios anteriores a la fecha de la solicitud. La
primera solicitud de un informe de divulgaciones
se le proporcionara sin cargo. Podemos cobrarle
por solicitudes de informes adicionales
realizadas dentro de un periodo de 12 meses.

« Derecho a solicitar restricciones
Usted tiene derecho a solicitar una restriccién o
limitacion de la informacién de salud que usemos
o divulguemos sobre usted para tratamiento, pago
u operaciones de atencién médica. Si aceptamos
su solicitud, cumpliremos, a menos que la
informacion que se necesite para proporcionar
tratamiento de emergencia, sea requerida por ley
o de otro modo se requiera para divulgacion
seglin se indique en este aviso.

Debe realizar su solicitud para restricciones por
escrito a la Oficina de Privacidad de UF Health
Shands o a la Oficina de Privacidad de UE Su
solicitud debe incluir qué informacion desea
limitar y cdmo desea que se apliquen los limites.

Usted tiene derecho a restringir las divulgaciones
de informacion de salud realizadas por un plan
de salud cuando los cargos por servicios se hayan
pagado en su totalidad antes de proporcionarse.
Se aplican ciertas limitaciones.

« Derecho a elegir cdmo comunicarnos con usted
Tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos
con usted sobre asuntos médicos de una
determinada manera o en un determinado lugar.

Revised 12/18/13 Reviewed 7/27/16

Por ejemplo: puede pedir que solo nos
comuniquemos con usted al trabajo o por correo.
Debe realizar su solicitud para comunicaciones
alternativas por escrito al supervisor de Admisiones
en UF Health Shands o a los supervisores o
gerentes de clinica de UE No le preguntaremos
el motivo de su solicitud, y realizaremos las
adaptaciones para las solicitudes razonables.

» Derecho a una copia en papel de este aviso
Usted tiene derecho a recibir una copia de este aviso
de UF Health Shands o de cualquier clinica de
UE Puede obtener una copia electronica de este
aviso de nuestros sitios web en: https://ufhealth.
org/patient-care o www.privacy.health.ufl.edu.

« Derecho a un aviso de incumplimiento
Usted tiene derecho y de hecho recibira un aviso
en el caso de una violacién de su informacion
de salud protegida no asegurada, a menos que
esa notificacion quede exenta por ley.

QUEJAS

Si considera que sus derechos de privacidad han sido
violados, puede presentar una queja ante nosotros. No
sera sancionado ni se le negardn servicios por presentar
una queja. Para presentar una queja de privacidad

ante UF Health Shands, comuniquese con la Oficina
de Privacidad a, PO. Box 103175, Gainesville, FL
32610-3175, o llame al 1-866-682-2372. Para presentar
una queja de privacidad antes UFHSC o UF Clinics,
comuniquese con la Oficina de Privacidad de UF a PO.
Box 113210, Gainesville, FL 32611 o llame al 1-866-876-
4472. Todas las quejas se deben enviar por escrito en

el formulario adecuado que esta disponible en nuestro
sitio web: wwwi.privacyhealth.ufl.edu. Para presentar
una queja ante el Secretario del Departamento de Salud
y Servicios Sociales, visite el sitio web de la Oficina de
Derechos Civiles en www.hhs.gov/ocr.

*Las clinicas y consultorios médicos de University

of Florida, Florida Clinical Practice Association,
University of Florida Jacksonville Physicians, Inc.,
University of Florida Jacksonville Healthcare, Inc.,
University of Florida Colleges of Medicine, Nursing,
Health Professions, Dentistry and Pharmacy,
University Proton Therapy Institute y otros
proveedores de atencién médica afiliados, incluidos
todos los empleados, voluntarios, personal y otro
personal de servicios de salud de University of Florida.

PS114186
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AVISO CONJUNTO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD Y AVISO DEL
ACUERDO DE ATENCION MEDICA ORGANIZADA

Fecha de entrada en vigencia: 23 de septiembre de 2013

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR LA INFORMACION MEDICA SOBRE
USTED Y COMO USTED PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. REVISELO DETENIDAMENTE.

Si tiene preguntas sobre este Aviso, comuniquese con la Oficina de Privacidad de UF Health Shands o con la
Oficina de Privacidad de University of Florida a la informacién de contacto que figura a continuacion.

Oficina de Privacidad de UF Health Shands: 1-866-682-2372
Oficina de Privacidad de University of Florida: 1-866-876-4472

NUESTRO DEBER LEGAL DE PROTEGER SU
INFORMACION DE SALUD

Entendemos que su informacién de salud es personal
y estamos comprometidos a protegerla. Creamos un
registro de atencion y servicios que usted recibe en
UF Health Shands o en University of Florida Health
Science Center (UFHSC) para brindarle atencion de
calidad y cumplir con ciertos requisitos legales. Este
Aviso se aplica a todos los registros de su atencion
generados por UF Health Shands y/o UFHSC,

ya sea que estén elaborados por el personal del
hospital, el cuerpo docente de University of Florida,
el personal, los estudiantes o su médico personal.
Este Aviso describe como podemos usar y divulgar
su informacioén de salud y proporciona ejemplos
segun sea necesario. Este Aviso también describe sus
derechos con respecto a su informacion de salud.

Laley nos exige mantener la privacidad de la
informacién de salud, proporcionar a las personas
avisos de sus deberes legales y practicas de privacidad
con respecto a la informacién de salud, y cumplir los
términos del aviso actualmente en vigencia.

CAMBIOS A ESTE AVISO

Nos reservamos el derecho de cambiar nuestras
practicas de privacidad y este aviso en cualquier
momento. Nos reservamos el derecho a hacer
vigente el aviso revisado para la informacion médica
sobre usted que ya tengamos, asi como también
cualquier informacioén que recibamos en el futuro.
Publicaremos una copia del aviso actual en todos

nuestros establecimientos.

AVISO DEL ACUERDO DE ATENCION DE SALUD
ORGANIZADA

UF Health Shands, que para los fines de este aviso
incluye Shands Teaching Hospital y Clinics, Inc., Shands
Jacksonville Medical Center, Inc. y UFHSC, junto con
las clinicas de UFHSC* y otros proveedores de atencion
médica afiliados, han acordado, segtn lo permite la

ley, compartir su informacion de salud entre ellos para
fines de tratamiento, pago u operaciones de atencion
médica. Este acuerdo nos posibilita ocuparnos mejor

de sus necesidades de atencién médica en el entorno
integrado dentro de los proveedores de atencion médica
de University of Florida y UF Health Shands.

Las organizaciones participantes en el Aviso Conjunto
participan solo para los fines de proporcionar este
Aviso Conjunto y compartir informacién médica
segun lo permita la ley aplicable. De ningtin modo estas
organizaciones proporcionan servicios de atencion
médica mutuamente o en nombre de cada uno. UF
Health Shands y University of Florida son proveedores
de atencion médica separados y cada uno es
individualmente responsable de sus propias actividades,
incluido el cumplimiento con las leyes de privacidad y
todos los servicios de atencién médica que provee.

DE ACUERDO CON LA LEY ESTATAL Y FEDERAL,
PODEMOS USARY DIVULGAR SU INFORMACION
DE SALUD SIN SU PERMISO POR ESCRITO EN LAS

(continuacion)



SIGUIENTES CIRCUNSTANCIAS:

Podemos usar y divulgar su informacién de salud

para proporcionarle tratamiento médico a usted

y coordinar o administrar su atencion médica y
servicios relacionados. Esto puede incluir comunicarse
con otros proveedores de atencion médica con respecto
a su tratamiento y coordinar y administrar su atencion
médica con los demas. Por ejemplo: podemos usar

y divulgar su informacion de salud cuando necesite
analisis de laboratorio o una radiografia. También
podemos usar y divulgar su informacién de salud al
derivarlo a otro proveedor de atencion médica o al
recomendarle alternativas de tratamiento.

Podemos usar y divulgar su informacion de salud para
facturar y recibir pagos por los servicios proporcionados.
Por ejemplo: se le puede enviar una factura a usted o a
su compaiiia de seguros. Los cargos que figuran en su
factura o que la acompanan pueden incluir informacién
que lo identifique ademas de su diagnostico,
procedimientos y suministros usados para que su plan
de salud pague la factura médica. También podemos
informar a su plan de salud sobre el tratamiento que
usted espera recibir para obtener la aprobacion previa o
determinar si su plan de salud pagara ese tratamiento.

Podemos usar y divulgar su informacion de salud

para operaciones de atencion médica. Usaremos su
informacion de salud para operaciones regulares del
hospital y las clinicas a fin de proporcionar atencién de
calidad a los pacientes. Por ejemplo: Los integrantes del
personal médico, el equipo de gestion de riesgos o el
equipo de mejora de calidad, incluidas las Organizaciones
para la Seguridad de los Pacientes (Patient Safety
Organizations, PSO) pueden usar informacién de su
registro de salud para evaluar la atencién que recibe y los
resultados de su tratamiento. También podemos divulgar
informacion a los médicos, personal de enfermeria,
técnicos, estudiantes de medicina y otro personal de
UFHSC para fines de revision y ensefianza.

También podemos usar y divulgar su informacion de salud:

o Cuando sea necesario a fin de evitar una
amenaza grave a su salud y seguridad, o ala
salud y la seguridad del publico u otra persona.

« A organizaciones que facilitan la donacion y
trasplante de tejidos y/u érganos.

« A funcionarios autorizados cuando la ley
federal, estatal o local asi lo requiera.

o En respuesta a una citacion judicial, orden del
tribunal u otra orden administrativa.

o Segun lo requiera la ley para actividades de
salud publica. Por ejemplo: evitar o controlar
enfermedades, informar nacimientos o muertes,
e informar sobre abuso y negligencia.

o Para actividades autorizadas de compensacion
de los trabajadores.

o A agencias de supervision de salud. Por
ejemplo: agencias para el cumplimiento con
requisitos de licencia o de acreditacion.

« A forenses, examinadores médicos o directores
de funerarias para que lleven a cabo sus tareas.

o Segun lo exijan autoridades de comando militar,
si usted es miembro de las fuerzas armadas.

« A nuestros asociados de negocios para que
lleven a cabo tratamientos, pagos u operaciones
de atencién médica en nuestro nombre. Por
ejemplo: podemos divulgar informacién de
salud sobre usted a una compaiiia que factura a
compaiiias de seguros por nuestros servicios.

o Para investigacion o para recopilar informacion
en bases de datos para usar mas adelante en
investigacion. Todos los proyectos de investigacion
son revisados y aprobados por un comité de
revisién independiente para proteger la
privacidad de su informacion de salud.

o A una institucion correccional que tiene su
custodia legal segtin sea necesario para su salud
y la seguridad de los demas.

También podemos usar y divulgar su informacion para
actividades de recaudacién de fondos a fin de recaudar
dinero para UF Health Shands o UFHSC y sus
operaciones. Si no desea que se comuniquen con usted
para esfuerzos de recaudacion de fondos, debe notificar
ala Oficina de Privacidad de UF Health Shands o ala
Oficina de Privacidad de University of Florida.

CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES

La informacion referente a alcohol, abuso de drogas, notas
de psicoterapia e informacion de tratamiento psiquiatrico
puede tener protecciones de privacidad especiales. No
divulgaremos ninguna informacion de salud que identifique
a una persona como paciente ni proporcionaremos
informacion relacionada con el abuso de sustancias o
tratamiento psiquidtrico de un paciente a menos que:

1. Usted o su representante personal de su

consentimiento por escrito.
2. Una orden del tribunal exija la divulgacion.

3. Personal médico necesite informacion para
tratarlo en una emergencia médica.

4. Personal calificado use la informacion para
actividades de operaciones o investigacion.

5. Sea necesario informar un delito o0 una amenaza
respecto de cometer un delito.

6. Haya que informar sobre abuso o negligencia
segtin lo exige la ley.

USTED PUEDE NEGARSE A PERMITIR CIERTOS USOS
Y DIVULGACIONES DE SU INFORMACION DE SALUD
A menos que usted se oponga, podemos usar o divulgar

su informacion de salud en las siguientes circunstancias:

« Directorios de hospital. Podemos compartir
su nombre numero de habitacién y afeccion en
nuestras listas de pacientes con miembros
del clero o personas que pregunten de usted por
su nombre. También podemos compartir su
afiliacion religiosa con miembros del clero.

« Las personas que intervienen en su atencién o
en el pago de su atencion. Podemos usar o
divulgar informacion a un familiar, un
representante legal u otras personas que
intervienen o son responsables de su atencion o
del pago de su atencion.

« Circunstancias de emergencia o alivio de
desastre. Podemos divulgar informacion sobre
usted a una agencia que ayuda en un esfuerzo
de alivio de desastre para notificar a su familia de
su ubicacion y condicion general. Aunque se
oponga, aiin podemos compartir la informacién
de salud sobre usted, si fuera necesario en
circunstancias de emergencia.

USOS Y DIVULGACIONES DE INFORMACION DE
SALUD QUE REQUIEREN SU PERMISO POR ESCRITO
Otros usos y divulgaciones de la informacion de salud
no cubiertos por este aviso o la ley aplicable se llevaran
a cabo tnicamente con su permiso por escrito. Si da
su permiso para usar y divulgar informacion de salud,
puede revocar ese permiso en cualquier momento. Si
revoca su permiso, ya no usaremos ni divulgaremos
informacion de salud sobre usted por los motivos
cubiertos por su revocacién. No podemos retirar
ninguna divulgacion ya realizada con su permiso.

SUS DERECHOS CON RESPECTO A SU
INFORMACION DE SALUD

Usted tiene los siguientes derechos con respecto a la
informacién de salud sobre usted que conservamos:

» Derecho a ver y obtener copias de su
informacion de salud
Usted tiene derecho a ver y obtener copias de su
informacion de salud usada para tomar decisiones
sobre su atencion. Por lo general, se incluyen
registros médicos y de facturacion, y se excluyen
las notas de psicoterapia.

Para ver y copiar su informacion de salud, debe
enviar su solicitud por escrito en el formulario
adecuado al Departamento de Administracion
de Informacion de Salud o al gerente de la clinica.
Podemos aplicar un cargo por los costos de
copiado, envio u otros suministros relacionados
con su solicitud. Podemos denegar su solicitud
de ver y obtener copias de su informacion de salud
en determinadas y muy limitadas circunstancias.
Usted tiene derecho a apelar la denegacion.

+ Derecho a modificacién
Si considera que su informacion de salud y
facturacion es incorrecta o esta incompleta,
puede pedirnos que la corrijamos. Podemos
denegar su solicitud si:

1) Lainformacién no fue generada por nosotros.

2) Lainformacion no es parte de los registros
usados para tomar decisiones sobre su atencion.

3) Consideramos que la informacién es
correcta y estd completa.

4) Usted no tiene derecho a revisar partes de la
historia clinica bajo ciertas circunstancias.

Le informaremos por escrito los motivos de

la denegacién y describiremos sus derechos para
entregarnos una declaracion por escrito en la
que exprese su desacuerdo con la denegacion.

Si aceptamos su solicitud de modificar la
informacion, haremos los esfuerzos razonables
para informar a los demas sobre la modificacion,
seglin sea necesario, incluidas las personas que
usted nombre que hayan recibido informacién
sobre usted y que necesiten la modificacion.
Su solicitud debe ser por escrito e incluir una
(continuacion)



