MemorialCare
Medical Group MRN:

Registro de Pacientes (Por favor en letra de imprenta)

Informacién al paciente

Apellido Nombre Fecha de
Nacimiento
Direccion Residencial Apt # Ciudad Estado | Zona
Postal
identidad de genero: Teléfono durante Teléfono Celular Correo Electronico
CJM/f [JF/m [J No binario el Dia
Sexo [1Hombre N° de Seguro N° de Licencia para Idioma Principal
O Mujer Social Conducir
Estado Civil Preferido Método de Raza Etnicidad
I Soltero/a Contacto 1 Indios Americanos, o Nativos de | [J Hispanoo Latino
[ Casado/a [0 Correo Alaska S leloblg;f)pano 0 Latino
1 Divorciado/a 1 Telefono 1 Asia o :
y . M M
[1 Separado/a [1 Teléfono Celular [1 Negros o Afroamericanos = A;’;}iiﬁﬁé éﬁiiiﬁg/a
1 Viudo/a " Paciente Portal 1 Nativos de Hawai o Otros Islefios | [ Puerto Rico
[l Pareja Doméstica (Correo Electronico del Pacifico [J Negar
Seguro) 1 Blanco 0 Oro
Referido por: Religion: dJ Alguna Otra Raza
5 — [J Dos o Méas Razas Etnicidad
octor Primario
Empresa donde Trabaja Como te enteraste de nosotros
Direccion del Trabajo Telefono del Trabajo
Parte Responsable (Garante) igual que paciente
Apellido Nombre Fecha de
Nacimiento

Direccion Residencial (si es diferente del paciente) Apt # Ciudad | Estado Zona

Postal
Teléfono durante Telefono Celular
el Dia
N° de Seguro Social N° de Licencia para Relacion con Paciente

Conducir
Contacto de Emergencia (Si es diferente de la parte responsable)
Apellido Nombre Fecha de
Nacimiento

Direccion Residencial (si es diferente del paciente) Apt # Ciudad Estado Zona

Postal
Teléfono de emergencia (Idioma principal) | Teléfono Alternativo Relacion con Paciente

Yo/Nosotros autorizamos y consentimos la realizacion de todos los tratamientos, cirugias y servicios médicos
recomendados por los médicos y personal de los grupos médicos afiliados con MemorialCare Medical Foundation
para mi o el menor anteriormente mencionado del cual yo soy el padre, madre o tutor legal. Certifico que, a mi
entender, todas las declaraciones contenidas son verdaderas. Yo entiendo que soy directamente responsable de todos
los cargos incurridos por los servicios médicos para mi y para mi cargo independientemente de la cobertura del
seguro, excluyendo sélo servicios cubiertos autorizados bajo un contrato HMO prepagado. Yo ademas acepto pagar
interés legal, costos de recoleccion, y los honorarios de los abogados que se incurran para recolectar cualquier
cantidad que yo deba. Yo también autorizo mi grupo médico afiliado con MemorialCare Medical Foundation a que
entregue informacién solicitada por la compafiia de seguros y/o sus representantes. Comprendo perfectamente que
este acuerdo y el consentimiento continuaran hasta que sean revocados por mi por escrito.

Firma del Paciente/Parte Responsable Fecha

Nombre del Paciente/Parte Responsable (por favor en letra de imprenta)  Relacion con Paciente
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MemorialCare. MRN:

Medical Group

Acuse de Recibo del Aviso de Practicas de Privacidad

Al firmar este formulario usted acusa el haber recibido el Aviso de Practicas de Privacidad de
MemorialCare Medical Foundation y sus grupos médicos afiliados. Nuestras Practicas de Privacidad
proporcionan informacion acerca de como podemos utilizar y divulgar su informacion privada. Le
invitamos a leerlo en su totalidad.

Nuestras Practicas de Privacidad estan sujetas a cambios.

Firma del Paciente/Representante del Paciente Fecha

Nombre del Paciente/Representante del Paciente Relacion con paciente
(por favor en letra de imprenta)

PARA USO OFICIAL:

Hemos intentado obtener un acuse de recibo del paciente de nuestras Practicas de Privacidad, pero
no se pudo obtener en éste caso por la siguiente razon:

| Paciente Neg6 a Firmar

| Representante del Paciente Negd a Firmar
"] Situacion de Emergencia Impidio Firma
"] Otros (especificar)

Firma del Representante del Proveedor Fecha

REC-0036.1 11/11



MemorialCare. Registro De Paciente MRN

Medical Group

Pharmacy Information \

Farmacia Primaria Farmacia Secundaria

Nombre Nombre

Direccion Direccion

Telefono Telefono

Fax Fax

Voluntadas Anticipadas \
[ INegado[ | No Resucitar [ IPoder Legal [ ] Testamento [ | Poder Legal Para La

Fecha De La Revision: Atencion Medica

Medicamentos - Escriba Todas Las Medicinas Y Dosis Que Usa Con O Sin Receta Medica
[ ]No Uso Medicinas
Nombre De Medicamentos Dosis

Alergias A Las Medicinas Y Alimentos - Escribir Todas Las Alergias ( Medicamentos, Comida, Animales, Etc) \

[_INo Tengo Alergias

Historial Medico -Marque Si Alguna Ves A Experimentado Las Siguente Condiciones y El Afio Que Inicio

Condiciones Ano Condiciones Ano
|:|Ninguno [ |Vesicula Biliar
[ ]Alergias [ |GERD (Reflujo)
[ ]JAnemia [ | Hepatitis C
[ Angina [ |Hiperlipidemia
[ ]Ansiedad [ IHipertension
[ |Artritis [ |Enfermedades Intestinales Irritables
[ |Asma [ Entermedad Hepatica
[ ]La FibrilacionAuricular [ IMigraiias
[ Hipertrofia Prostatica Benigna [ Jinfarto Al Corazén
[ ICoagulos De Sangre [ ]Osteoartritis
[ ICancer - Tipo [_]Osteoporosis
[ ccidente Cerbrovascular [ |Ulcera Pepitica
[ ]Enfermedad Del Corazon [ Enfermedad Renal
[ |[EPOC (Enfisema) [ ]Trastomo Convulsivo
[ Enfermedad De Crohn's [ ]Enfermedad De Tiroides
[ Depresion [ lOtros
[ |Diabetes [ lotros
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MemorialCare.
Medical Group

Registro De Paciente MRN

Historial Quirurgico - Marque Si A Recibido Algunos De Los Siguente Procedimientos y En Que Afio

Procedimientos Quirurgico

Afo

Procedimientos Quirurgico

[ INinguno Historial Quirurgico Masculino
[ lAngioplastia [ Biopsia Prostatica

[ ]Angioplastia Con Stent [ ] TURP

DApendicectomia (Trans-urethral Reseccion De La Prostata)
|:|Artroscopia De La Rodilla [ ]vasectomia

Etirugia De Espalda [ ]otros

[ lIDAC (Bypass De Corazon) [ lotros

[ Liberacion Del Tunel Carpiano

|:|Extraccion De Cataratas

Historial Quirurgico Femenino

[ Lolecistectomia [ JAumento Mamoplastia
[ ]Colectomia Digadura De Trompas
[ ]Colostomia |:|Biopsia Del Seno

[ Bypass Gastrico [ |Cesarea

[ |Reparacion De Hernia [IpycC

[ El Reemplazo De Cadera [ ]Histerectomia

[ El Reemplazo De Rodilla [ ]Mastectomia

[ ] LASIK [ Miomectomia

[ |Biopsia Hepatica [ IMamoplastia De Reduccion
D/Iarcapasos [] TAH/BSO

[ Reseccion Del Intestino Delgado [ Histerectomia Vaginal
[ Iriroidectomia [ ]otros

[ Ironsilectomia [ ]otros

Mantenimento De Salud - Marque Si Ust
Examen

Fecha

ed A Recibido Algunos De Estos Examenes Reciente Y Las Fechas

Examen

Fecha

|:|Ninguno

EExamen Ginecologico

[ Examen De Los Senos

DVacuna Contra La Influenza

[ Examen De Esfuerzo Cardiaco [ Examen De Lipido
|:Colonoscopia DMamografia
EExamen De DEXA EExamen Papanicolaou
DEcocardiograma EExamen Fisico
DElectrocardiograma |:|Vacuna Antineumococica
|:|Examen De La Vista |:|Examen De Funcion Pulmonar
[ ] FOBT (stool card for hidden blood) [ ISigmoidoscopia
EExamen De Los Pies |:|Vacuna Contra Tetanos
Historia Familiar - Marque Si Algun Miembro De La Familia Ha Tenido Algunas De Las Siguientes Condiciones. \
|:|Adoptad0
Diagnostico Madre | Padre |Hermano|Hermana| Otros Otros Otros
Alcoholismo [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
Alergias
Enfermedad Alzheimer’s
Ama

Enfermedad De La Sangre

CAD (Ataque Cardiaco)

Cancer - Tipo

CVA (Accidente Cerebrovascular)

Depresion

Retraso En El Desarrollo

Diabetes

L0

L0
L0
L0
L0
L0

L0
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MemorialCare.
Medical Group

Registro De Paciente

MRN

Historia Familiar - Continuacion \

Diagnostico Madre Padre |Hermano|Hermana| Otros Otros Otros
Eczema |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|
Deficiencia Auditiva [] L] L] [ [ L] []
Hiperlipidemia (Alto Colesterol) [] [ ] [ ] [] [] [] []
Hipertension (Presion Alta) [] [] [] [] [] [] L]
Enfermedades Intestinales Irritables [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] []
Incapacidad De Aprendizaje ] ] L] L] [ ] [ ] [ ]
Enfermedad Mental [] [ [ L] L] [] [ ]
Tuberculosis L] L] [] [] [ ] [ ] []
Obesidad L] L] [] [] [ ] [ ] []
Osteoarthritis [] L] [] [] L] L] []
Osteoporosis [] [] [ ] [ ] [] [] []
PVD [ [ [] [] [] [] [
Enfermedad Renal [] ] ] L] L] [] []
Otros |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|
Otros [] [] [ ] [ ] [ ] [ ] [
Historial Social Para Pacientes Adultos
Ocupacion Empleo
Tienes Hijos? []si [] No | Cuantos? Mujere(s) Hombre(s)
Uso De Tabaco? | [_] Diario [ ]Semanal [ ] Menos [ IMasticar [ ]Pipa
[] Cigarro [ICigarrillo
[ INo [ ] Anterior / Ano que dejo: [ ]Marca:
Uso De Alcohol [ ] Diario [ ]Semanal [ |Menos [lcerveza  [Vino
[ ]No []Anterior / Ano que dejo: [ Liquor [otros:
[] Moderado [ ]Vigoroso [ |Sedentario | Patron De Suefio:
Actividad Fisica . .
i 151 Dias/Semanas: [ Jcambios [ ]No Cambios
Uso De Cafeina [ ] Diario [ ]Semanal [ ]Menos EChocolate Ecafe
Soda Te
[ INo [] Anterior/Ano que dejo: [ ITabletas [ ]Otros:
Para Pacientes Menores \
Paciente Primario | [ [Madre [ IPadre [ ]Ambos Padres | [_]Otros:
Reside Con: Secundario| [ _|Madre [ ]Padre []otros:
Ocupacion De Madre Ocupacion De Padre
Relacion De Padres Cuidado De Nifnos
[ ]casado [ ISoltero [ IMadre [ ] Abuelos
[ ]Divorciado [ ISeparado [ ]Padre [ ] Nifiera
[ Jviudo [ |Hemanos [ | Daycare
Exposicion Al Tabacco: |:|Si |:| No El Paciente Es Fumador Actual? |:|Si |:| No
Fumador En Casa: [_]Si [ ]No
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MemorialCare
Medical Group

MRN:

Asignacion de las Prestaciones del Seguro/Elegibilidad Certificacion

Seguro Primario

Nombre del Paciente

Fecha de Nacimiento

Plan de Seguros

N° del Grupo N° de Poliza

Direccion del Seguro

Teléfono

Nombre del Suscriptor

Relacién con Paciente

Numero del Seguro Social del suscriptor

Fecha de Nacimiento del Suscriptor

Empresa donde trabaja el suscriptor

Teléfono del Trabajo

Direccion del Trabajo

Para los Pacientes de Medicare S6lamente:
N del Reclamacion de Seguro de Salud

Otras Coberturas de Seguro del Paciente
Nombre del Paciente

Fecha Efectiva Parte A

Fecha Efectvia Parte B

Fecha de Nacimiento

Plan de Seguros

N° del Grupo N° de Poliza

Direccion del Seguro

Teléfono

Nombre del Suscriptor

Relacion con Paciente

Numero del Seguro Social

Fecha de Nacimiento del suscriptor

Empresa donde trabaja el Suscriptor

Teléfono del Trabajo

Direccion del Trabajo

Q Por Ia presente autorizo y solicito que el pago de
beneficios autorizados de Medicare/U otros beneficios
de seguro a mi nombre sean pagados directamente a
MemorialCare Medical Foundation para cualquier
servicio médico 6 quirdrgico prestado por sus grupos
médicos afiliados, a mi o a un miembro de mi familia.
Autorizo al titular de mi informacion médica u otra
infomacion a que la libere a la Administracion de la
Seguridad Social, Administracion de Financiamiento de
Servicios de Salud, sus agentes o portadores, o la
compafiia de seguros cualquier informacion necesaria
para que este o un reclamo relacionado de beneficios de
Medicare u otro seguro para determinar éstos beneficios
0 los beneficios pagables por servicios relacionados.
Tengo entendido que es obligatorio notificar al
proveedor de atencion médica de cualquier otro
partidiario que pueda ser responsable por el pago de mi
tratamiento.

Medicare/Otros Polizias de HMO

O Yo entiendo que soy elegible para beneficios en o0 a
partir de la fecha / / mediante mi poéliza de
HMO. Tengo entendido que mi IPA/grupo médico elegido
para mis beneficios es un grupo médico afiliado con
MemorialCare Medical Foundation mencionado
anteriormente. Estoy consciente de que si lo anterior no es
cierto, yo (o la persona responsable financieramente por mi)
soy responsable de todos los cargos relacionados con los
servicios proporcionados. Estoy de acuerdo en que si lo
anterior no es cierto, yo (o la persona responsable
financieramente por mi), pagara la totalidad de estos cargos.

Firma del paciente /Parte Responsable

Fecha

Nombre del Paciente/Parte Responsible (por favor en letra de imprenta)

Relacion con Paciente

HMO-0324.1 11/11



MemorialCare.

N.° de expediente médico:

Comunicarse con usted

Para comunicarnos con usted acerca de su informacidn médica, le solicitamos que complete este formulario
identificando las mejores formas de proporcionarle su informacién confidencial. Podemos comunicarnos con usted por
correo postal, correo electrénico, mensaje de texto y/o teléfono.

Por favor, marque todas las casillas que dan permiso a MemorialCare para comunicarse con usted:

U Teléfono: Niumero de Teléfono:

U Teléfono mavil/texto: Nimero de Teléfono:

U Mensaje/Correo de Voz: Nimero de Teléfono:

Q Correo:

Q Correo Electrénico:

U MyChart:

Indique a las personas que le gustaria que tuvieran acceso a su informacion de facturacion, sobre citas o de salud,
como sus padres, conyuge, cuidadores u otro familiar. Pediremos un consentimiento adicional antes de revelar
informacion relacionada con servicios psiquiatricos o los resultados de una prueba de VIH.

Nombre Numero de Teléfono Relacion Opciones

1. O Informacion de facturacion
O Informacién sobre citas
O Informacién de salud o médica

2. O Informacién de facturacién
O Informacion sobre citas
O Informacién de salud o médica

3. O Informacién de facturacién
O Informacién sobre citas
O Informacion de salud o médica

4, O Informacion de facturacion
O Informacién sobre citas
O Informacién de salud o médica

Esta solicitud reemplaza cualquier solicitud anterior para comunicar informacion que pueda haber hecho.

Firma del paciente/parte responsable Fecha

Nombre del paciente/parte responsable (en letra de molde) Relacidn con el paciente

07.15.2023



MemorialCare.
Medical Group MRN:

Acuerdo de Responsabilidad Financiera

Gracias por elegirnos como su proveedor de atencion médica. Estamos comprometidos a proporcionar
atencion médica y servicios de alta calidad a todos nuestros pacientes. La siguiente es una declaracion de
nuestra politica financiera, que le exigimos que usted lea y acepte antes de iniciar cualquier tratamiento.

e Por favor, entiendan que el pago de su factura es considerada como parte de su tratamiento. Los
honorarios deben ser pagados al obtener los servicios. Aceptamos pagos en efectivo, cheques,
tarjetas de crédito y seguros pre-aprobados en los cuales somos proveedores contratados y somos
ademas el proveedor primario designado, si viene al caso.

e Essu responsabilidad saber cuales son sus propios beneficios del seguro médico, incluso la
cuestion de si somos un proveedor medico bajo contrato con su compariia de seguros, beneficios
cubiertos y las exclusiones de su pdliza de seguro, y cualquier pre-requisito para la autorizacion de
su compafiia de seguros.

e Nosotros trataremos de confirmar el alcance de su cobertura antes de su tratamiento. Es su
responsabilidad proporcionar la exacta informacion del seguro, incluidas todas las actualizaciones
0 cambios en la cobertura. Si Ud. no proporciona esta informacion, usted serd responsable del
monto total de la factura.

e Sitenemos un contrato con su compafiia de seguros le facturaremos a su compafiia de seguros en
primer lugar, menos cualquier copago(s) o deducible(s), y, despues de eso, el resto sera su
respondabilidad. Este proceso generalmente toma entre 45-60 dias desde el momento en que la
reclamacion es recibida por la compafiia de seguros.

e Sinotenemos un contrato con su compafiia de seguros, Ud. es responsable por el monto total de
todos los servicios prestados al final de su visita. Nosotros le proporcionaremos un recibo que se
puede presentar a su compafiia de seguros para reembolso.

e Comprobante de pago y ID con foto son requeridos para todos los pacientes.

Nosotros pediremos hacer una copia de su ID y tarjeta de seguro para nuestros registros. El
proporcionarnos con una copia de su tarjeta de seguros no confirma que su seguro esta vigente ni
que los servicios prestados seran cubiertos por su seguro.

e Por favor, entiendan que algunas coberturas de seguro tienen beneficios fuera de la red que tienen
cargos y co-pagos mas altos y beneficios anuales limitados. Si recibe servicios que forman parte de
una red “out of network”, su proporcion debida del monto total puede que sea mas de lo que Ud.
pagaria en “in network”.

He leido la informacion acerca de la responsabilidad financiera antes indicada, y mi firma abajo sirve
como reconocimiento a una clara comprension de mi responsabilidad financiera. Yo entiendo que si mi
compafiia de seguros me niega la cobertura y/o el pago por servicios prestados, yo asumo la
responsabilidad financiera y pagare todos los gastos en su totalidad.

Firma del paciente /Parte responsable Fecha

Nombre del paciente/Parte responsable Relacion con paciente
(por favor en letra de imprenta)

HMO-0325.1 11/11



7

MemorialCare

Acuse de recibo

Solo con fines informativos, aqui damos un enlace a la pagina web federal de Open
Payments de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS). La Ley Federal
Physician Payments Sunshine Act (Ley Sunshine de pagos a médicos) exige que el
publico tenga acceso a informacion detallada sobre ciertos pagos, incluyendo
aquellos por un valor superior a diez ddlares (510) que hacen fabricantes de
medicamentos, dispositivos médicos y productos bioldgicos a médicos y hospitales
universitarios. La base de datos de Open Payments es una herramienta federal que
se usa para buscar los pagos hechos por las compafiias de medicamentos vy
dispositivos a médicos y hospitales universitarios. La puede encontrar en linea en
openpaymentsdata.cms.gov

Su nombre y firma en este formulario indican que le avisaron sobre la herramienta
de busqueda de Open Payments de los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS). Si tiene alguna pregunta sobre el programa Open Payments, envie
un email al servicio de asistencia a openpayments@cms.hhs.gov. Para obtener
asistencia en vivo, llame al servicio de asistencia de Open Payments al 1-855-326-
8366.

Nombre en letra de molde:

Firma:

Relacién con el paciente:

Fecha de recepcion: Hora de recepcion:

Revisado el 1/13/2023


mailto:openpayments@cms.hhs.gov
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MemorialCare.

NOTIFICACION CONJUNTA DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTA NOTIFICACION DESCRIBE COMO SU INFORMACION MEDICA PUEDE USARSE Y
DIVULGARSE Y COMO USTED PUEDE OBTENER ACCESO A TAL INFORMACION.

FAVOR DE LEERLA CUIDADOSAMENTE.

¢Quiénes cumpliran con esta Notificacion?

MemorialCare (“MemorialCare” o “nosotros”), a través de sus hospitales e instalaciones afiliados (“instalacion MemorialCare”) y
los empleados y personal de cada instalacion MemorialCare, proporciona cuidado médico a los pacientes, junto con otros proveedores
de cuidado médico y otras organizaciones. Esta notificacion es pertinente para las siguientes personas y entidades, quienes estan de
acuerdo en cumplir con esta Notificacion:
e (ada instalacion de MemorialCare, asi como todo empleado de MemorialCare, personal y otras personas, quienes podrian
necesitar acceso a su informacion para realizar las funciones de su trabajo.
e Miembros del personal médico de cada instalacion MemorialCare , ademas de otros profesionales de salud quienes proporcionan
servicios de cuidado de salud en una instalacion MemorialCare.
e Cualquier miembro de un grupo de voluntarios que permitimos ayudarle mientras usted reciba atencion médica

Esta notificacion es pertinente a todo expediente relacionado a la atencion médica que se le proporciona en una instalacion MemorialCare
y generado por la instalacion MemorialCare pertinente, sea por el personal de MemorialCare o su proveedor de cuidado de salud
personal. Su proveedor de cuidado de salud personal puede tener distintas politicas o notificaciones respecto al uso y la divulgacion de
la informacion médica que se genera o mantiene en el consultorio o clinica de dicho proveedor de cuidado de salud. Usted debe revisar
la notificacion de su proveedor de cuidado de salud para la informacion acerca de como su proveedor de cuidado de salud manejara su
informacion médica fuera de las instalaciones de MemorialCare.

Nuestra promesa respecto a la informacion médica

Entendemos que la informacion médica acerca de usted y su salud es personal. Es importante proteger su informacion
médica. Creamos un expediente de la atencion y los servicios que usted recibe mientras esta bajo nuestro cuidado.
Necesitamos este expediente para proporcionarle el cuidado de calidad y para cumplir con ciertos requisitos regulatorios.
Esta Notificacion le informa sobre las maneras en las que podemos usar y divulgar su informacion médica. Esta Notificacion
también describe sus derechos, y ciertas obligaciones que tenemos respecto al uso y la divulgacion de su informacion
médica. La ley nos obliga a:

e Mantener privada la informacion que lo identifica;

e Entregarle esta Notificacion de nuestros deberes legales y practicas de privacidad respecto a su informacion

médica; y
e Cumplir con los términos de la Notificacion que actualmente esta en vigor

¢Como podemos usar y divulgar su informacion médica?

Las siguientes categorias describen las varias maneras que usamos y divulgamos la informacion médica. En cada categoria
de usos o divulgaciones, explicaremos lo que significa y trataremos de dar algunos ejemplos. No se incluira cada uso o
divulgacion en cada categoria. Sin embargo, todas las maneras que podemos usar y divulgar informacion quedan dentro
de una de las categorias

2027570 (11/15/17) 3017480 Spanish Privacy Notice Pagina1de7



Tratamiento. Podemos usar su informacion médica para proporcionarle tratamiento o servicios médicos. Podemos divulgar
su informacion médica a los proveedores de cuidado de salud quienes participan en su cuidado. Por ejemplo, es posible
que un médico que lo atienda por una pierna fracturada necesite saber si usted tiene diabetes porque la diabetes puede
aplazar el proceso de sanacion. Ademas, es posible que el médico necesite informarle al dietista si usted tiene diabetes
para hacer arreglos para las comidas adecuadas. Varios profesionales de cuidado de salud dentro de las instalaciones de
MemorialCare también pueden compartir su informacion médica para poder coordinar las varias cosas que usted necesita,
tales como recetas médicas, analisis de laboratorio y radiografias. También podemos divulgar su informacion médica fuera
de las instalaciones de MemorialCare donde recibi¢ tratamiento a las personas quienes pueden estar participando en su
atencion médica después de que usted salga de una instalacion MemorialCare.

Pago. Podemos usar y divulgar su informacion médica para que la factura por el tratamiento y los servicios que recibe
pueda enviarse a, y el pago pueda recibirse de, usted, una comparia aseguradora o un tercero. Por ejemplo, es posible que
tengamos que brindar informacion a su plan de seguro médico acerca de una cirugia que usted recibio en una instalacion
de MemorialCare para que su plan de seguro médico nos pague o le reembolse a usted por la cirugia. También es posible
que informemos a su plan de seguro médico de un tratamiento que usted recibira para obtener autorizacion de antemano
0 para determinar si su seguro médico cubrira el tratamiento.

Gestion de cuidado de salud. Podemos usar y divulgar su informacion médica para nuestra gestion de cuidado de salud.
Tales usos y divulgaciones son necesarios para asegurar que todos nuestros pacientes reciban el cuidado de calidad y para
la administracion de cada instalacion MemorialCare. Por ejemplo, es posible que usemos informacion médica para repasar
nuestros tratamientos y servicios para evaluar el desempefio de nuestro personal en el cuidado que le brindaron. Es posible
también que divulguemos informacion a médicos enfermeras, técnicos, estudiantes médicos, y otro personal con el fin de
revision y aprendizaje. Ademas es posible que combinemos la informacion médica que tenemos con informacion médica
de otras instalaciones para comparar el trabajo que desempefiamos y para ver como podemos mejorar la atencion y los
servicios que ofrecemos. Podemos retirar de esta datos de informacion médica cualquier informacion que lo identifique
para que otras personas la puedan utilizar para estudiar la atencion médica y el desempefio de la atencion médica sin saber
la identidad de los pacientes especificos. Podemos divulgar su informacion médica a otro profesional de cuidado médico a
quien usted ha consultado para que puedan mejorar la calidad o costo de la atencion.

Intercambio de informacion clinica (HIE, por sus siglas en inglés). MemorialCare puede hacer disponible su informacion
medica personal a un intercambio de informacion clinica (“HIE”) local, regional y/o nacional incluyendo, pero no limitado
a la Red nacional de informacion de salud (“NHIN”, por sus siglas en inglés). Un HIE es una iniciativa patrocinada por el
gobierno estatal y/o federal la cual proporciona un mecanismo para que los proveedores de cuidado de salud en nuestra
comunidad compartan informacion por via electronica, todo a fin de mejorar la calidad del cuidado para nuestros pacientes
mientras protege la confidencialidad y seguridad de su informacion médica. Por ejemplo, si usted recibi¢ tratamiento en
un departamento de urgencias de un hospital MemorialCare durante el fin de semana y va a seguimiento con su médico
de cabecera en su consultorio la siguiente semana, el médico podria acceder y revisar su expediente del departamento de
urgencias durante la consulta. Este tipo de acceso proporciona la informacion mas actualizada a su médico acerca de su
atencion y tratamiento.

MemorialCare transmitira su informacion médica a un HIE solamente por propdsitos de tratamiento, pago, o gestion de
cuidado de salud, o segun exige la ley. La informacion de salud de individuos que actualmente por ley requiere una
autorizacion firmada adicional para divulgarse NO SERA transmitida a un HIE sin su autorizacion o cuando de otra manera
la ley u otro reglamento lo exige.

Registro de Vacunacion de California. MemorialCare puede compartir sus expedientes de vacunacion o pruebas de
tuberculosis (TB, por sus siglas en inglés) con el Registro de Vacunacion de California (CAIR, por sus siglas en inglés), una
base de datos estatal, seqgura y confidencial de informacion de vacunacion de pacientes. El CAIR es usado por profesionales
de la salud, agencias y escuelas para llevar un registro de todas las vacunas y pruebas de tuberculosis que usted recibe,
y puede proveer pruebas de las vacunas necesarias para empezar la inscripcion a una guarderia, la escuela o un nuevo
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trabajo. Si usted no quiere que sus expedientes de vacunacion o tuberculosis se compartan con otros usuarios del registro,
favor de enviar el “Formulario para rechazar, empezar a compartir o solicitar informacion sobre los datos de vacunacion,”
por fax o correo electronico disponible en el sitio Internet CAIR al http://cairweb.org/cair-forms/, al departamento técnico
de CAIR al 1-888-436-8320 0 a CAIRHelpDesk@cdph.ca.gov.

Recordatorios de citas. Podemos usar y divulgar informacion médica para comunicarnos con usted para recordarle de
una cita para recibir tratamiento o atencion médica en una instalacion MemorialCare.

Alternativas al tratamiento. Podemos usar y divulgar informacion médica para informarle o recomendarle posibles
opciones o alternativas de tratamiento que podrian ser de interés para usted.

Beneficios y servicios relacionados a la salud. Podemos usar y divulgar informacion médica para informarle de beneficios
0 servicios relacionados a la salud que podrian ser de interés para usted.

Directorio de la instalacion. Podemos incluir cierta informacion limitada de usted en el directorio de las instalaciones
de un hospital MemorialCare mientras usted sea paciente en ese hospital. Esta informacion puede incluir su nombre,
ubicacion en el hospital y su condicion general (por ejemplo, aceptable, bien, etc.). A menos que proporcione una peticion
especifica por escrito que indique lo contrario, esta informacion del directorio también puede ser divulgada a las personas
que pregunten por usted por su nombre. Esta informacion se divulga para que sus familiares y amigos puedan visitarlo
en el hospital y saber como se encuentra en general. Si no desea ser incluido en el directorio de la instalacion, favor de
comunicarse al departamento de admisiones en el hospital MemorialCare donde esta recibiendo tratamiento y pida que su
informacion no sea incluida en el directorio de la instalacion.

Personas que participan en su cuidado o el pago de su cuidado; esfuerzos de ayuda en casos de catastrofe.
Podemos divulgar su informacion médica a un amigo o familiar quien participa en su cuidado. También podemos dar
informacion a alguien que ayude a pagar su cuidado. A menos que usted haya presentado una peticion especifica por
escrito que indique lo contrario, también podemos informarles a sus familiares 0 amigos de su condicion médica. Ademas,
podemos divulgar su informacion médica a una entidad que ayuda en casos de catastrofe para que su familia pueda
informarse de su condicion médica, estado y ubicacion.

Investigacion. Bajo ciertas circunstancias, podemos usar y divulgar su informacion médica con fines de investigacion. Por
ejemplo, un proyecto de investigacion podria implicar comparar la salud y recuperacion de todos los pacientes que recibieron
un medicamento con la de aquellos que recibieron otro medicamento para la misma afeccion. Sin embargo, todos los
proyectos investigativos, son sujetos a un proceso especial de autorizacion. Este proceso evalua un proyecto investigativo
propuesto y su uso de informacion médica, tratando de balancear las necesidades de la investigacion con la necesidad
de la confidencialidad de la informacion médica de los pacientes. Antes de que usemos o revelemos informacion médica
para una investigacion, el proyecto ya habra sido aprobado por medio de este proceso de aprobacion de investigacion, pero
podriamos revelar informacion médica acerca de usted a personas que se estan preparando para llevar a cabo un proyecto
de investigacion, por ejemplo, para ayudarlos a buscar pacientes con necesidades médicas especificas, siempre y cuando
ellos no conserven la informacion médica que revisen. Casi siempre vamos a pedir un permiso especifico si el investigador
tendra acceso a su nombre, domicilio u otra informacion que revela su identidad, o si el investigador participara en su
cuidado en la instalacion MemorialCare.

Socios del negocio. Nuestra organizacion recibe algunos servicios mediante contratos con organizaciones no afiliadas,
también conocidas como socios de negocio. Algunos ejemplos incluyen servicios de facturacion para entregar su
reclamacion a la compania aseguradora para el pago, servicios de transcripcion para transcribir los informes dictados
por los profesionales de cuidado de salud que le atendieron en el hospital y servicios de copias para hacer copias de su
expediente clinico. Cuando estos servicios se llevan a cabo por un socio de negocios, podemos divulgar su informacion a
nuestros socios de negocios para que puedan desempenar el trabajo que les hemos pedido.
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Segun exige la ley. Divulgaremos su informacion médica cuando asi requiere la ley federal, estatal o local.

Evitar una grave amenaza a la salud o seguridad. Podemos usar y divulgar su informacion médica cuando es necesario
para prevenir una grave amenaza a su salud y seguridad o a la salud y seguridad del publico o de otra persona. Sin
embargo, cualquier divulgacion, seria solo a una persona que podria ayudar a prevenir la amenaza.

Publicidad y Ventas. La mayoria de usos y divulgaciones de informacion médica con fines de publicidad, y divulgaciones
que constituyen la venta de informacion médica, requieren su autorizacion.

Actividades para recaudar fondos. Podemos usar cierta informacion suya (incluyendo la informacion demografica y
las fechas que recibio servicios) para comunicarnos con usted en el futuro para recaudar dinero para las instalaciones
MemorialCare. También podemos divulgar esta misma informacion a nuestras fundaciones filantropicas afiliadas con
MemorialCare con el mismo fin. El dinero recaudado sera usado para expandir y mejorar los servicios y programas que
brindamos a la comunidad. Si usted desea que no se comuniquen con usted con fines de recaudar fondos, debe notificarle
al director o gerente de la fundacion en la instalacion MemorialCare donde usted fue tratado. La notificacion se puede hacer
por escrito, incluyendo correo electronico, por teléfono o en persona.

Situaciones especiales

Donacion de drganos y tejidos. Podemos divulgar informacion médica a las organizaciones que se encargan de la
obtencion de organos, del trasplante de 6rganos, 0jos o tejidos 0 a un banco de donacion de drganos cuando sea necesario
para facilitar la donacion y trasplante de drganos o tejidos.

Fuerzas armadas y veteranos. Si usted es miembro de las fuerzas armadas, podemos divulgar su informacion médica
segun lo exijan las autoridades militares. También podemos divulgar informacion médica del personal militar extranjero a
la fuerza armada extranjera adecuada.

Indemnizacion al trabajador. Podemos divulgar su informacion médica para programas de indemnizacion al trabajador o
programas similares. Estos programas proporcionan beneficios por lesiones o enfermedades relacionadas al trabajo.

Actividades de supervision médica. Podemos divulgar informacion médica a una agencia de supervision médica por
motivos de actividades autorizadas por ley. Estas actividades de supervision incluyen, por ejemplo, auditorias, investigaciones,
inspecciones, y acreditacion. Estas actividades son necesarias para que el gobierno monitorice el sistema de cuidado de
salud, los programas gubernamentales, y el cumplimiento de las leyes de derechos civiles.

Demandas y Disputas. Si usted esta involucrado en una demanda o litigio, podemos divulgar su informacion médica
para responder a un auto judicial o administrativo. También podemos divulgar su informacion médica para responder a un
citatorio, una peticion de exhibicion de pruebas, u otro proceso legal por otra persona implicada en el litigio, pero solamente
si se ha hecho esfuerzos para informarle de la peticion (lo cual puede incluir una notificacion por escrito) o para obtener una
orden para proteger la informacion solicitada.

Riesgos a la salud publica. Podemos divulgar su informacion médica por motivos de actividades de salud publica. Estas
actividades por lo general incluyen las siguientes:
e para reportar reacciones a medicamentos o problemas con productos;
e para notificar a las personas sobre productos que podrian estar usando y que han sido retirados del mercado;
e para notificar a una persona quien pudo haber estado expuesta a una enfermedad o podria estar en riesgo de
contagiarse o propagar una enfermedad o afeccion;
e para notificar a la autoridad gubernamental adecuada si creemos que un paciente ha sido victima de abuso,
negligencia o violencia doméstica. Haremos dicha divulgacion solamente si usted lo permite o cuando la ley asi lo
exige o autorice
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para prevenir o controlar enfermedad, lesion o discapacidad;

para reportar los nacimientos y las muertes;

para reportar el maltrato o la negligencia de nifos, personas de la tercera edad y adultos dependientes;

para notificar a empleados de servicios de emergencia respecto a una posible exposicion al VIH/SIDA, en la medida
en que sea necesario para cumplir con las leyes estatales y federales.

Autoridades legales. Si lo permite la ley en vigor, podemos divulgar su informacion médica si es requerida por un oficial
de la ley:
e enrespuesta a una orden judicial, citatorio, orden de detencidn, orden de comparecencia o algin proceso similar;
e para identificar o localizar a un sospechoso, fugitivo, testigo importante o a una persona desaparecida;
e referente a la victima de un crimen si, bajo ciertas circunstancias limitadas, no podemos obtener la autorizacion de
la persona;
e referente a una muerte que pensamos pueda ser resultado de conducta criminal;
e referente a conducta criminal en el hospital; y
e bajo circunstancias de emergencia, para reportar un delito, la ubicacion del delito o de las victimas; o para identificar,
describir o localizar a la persona que cometio el delito.

Médicos forenses, examinadores médicos y directores de funerarias: Podemos divulgar informacion a un forense o
examinador médico. Esto podria ser necesario, por ejemplo para identificar a una persona difunta o determinar la causa de
muerte. De ser necesario podemos divulgar informacion sobre pacientes a directores de funerarias para que lleven a cabo
sus obligaciones.

Servicios de proteccion presidencial, seguridad nacional y actividades de inteligencia. Podemos divulgar su
informacion médica a oficiales federales autorizados para poder proveerle proteccion al presidente, a otras personas
autorizadas o jefes de estados extranjeros o para llevar a cabo investigaciones especiales, o por motivos de inteligencia,
contrainteligencia y otras actividades de seguridad nacional autorizadas por la ley.

Presos. Si es preso en una institucion penitenciaria o esta bajo la custodia de un agente del orden publico, podemos
divulgar su informacion médica a la institucion penitenciaria o al agente del orden publico. La divulgacion seria necesaria:
(1) para que la institucion pueda proveerle atencion médica; (2) para proteger su salud y seguridad o la salud y seguridad
de otros; o (3) para el cuidado y seguridad de la institucion penitenciaria.

Equipos de personal multidisciplinario. Podemos divulgar lainformacion médica a un equipo de personal multidisciplinario
referente a la prevencion, identificacion, atencion o tratamiento de un nifio maltratado y el padre de este o maltrato y
negligencia a una persona de la tercera edad.

Notificacion sobre otras restricciones. Tenga presente que ciertas leyes federales o estatales pueden tener requisitos
mas estrictos sobre nuestro uso y divulgacion de su informacion médica. De haber requisitos mas estrictos, aun para los
propositos ya mencionados, no divulgaremos su informacion médica sin su autorizacion por escrito 0 segun lo autoricen
o lo exijan dichas leyes. Por ejemplo, no divulgaremos sus resultados de la prueba del VIH sin obtener su autorizacion por
escrito, con excepcion de lo que permite la ley estatal. Podriamos vernos limitados por la ley para obtener su autorizacion
por escrito para usar y divulgar su informacion referente a su tratamiento para ciertas condiciones tales como enfermedad
mental o0 abuso de alcohol o drogas.

Sus derechos sobre su informacion médica.
Usted tiene los siguientes derechos sobre la informacion médica que guardamos sobre usted:

El derecho de inspeccionar y obtener copias. Usted tiene el derecho de inspeccionar y obtener copias de la informacion
médica que tenemos sobre usted, la cual usted puede utilizar para tomar decisiones sobre su atencion médica, incluyendo
expedientes médicos y de facturacion. Podemos negar su peticion para inspeccionar y obtener copias bajo ciertas

Péagina 5 de 7



circunstancias limitadas. Para inspeccionar y obtener copias de su informacion, la cual usted puede utilizar para tomar
decisiones sobre su persona, debe entregar su peticion por escrito al departamento de expedientes médicos en las
instalaciones de MemorialCare donde recibid servicios de cuidado de la salud. Si usted solicita copias de la informacion,
podriamos cobrar una cuota por los costos de las copias, el envio, u otros materiales asociados con su pedido.

El derecho de enmendar. Si usted cree que la informacion médica que tenemos sobre usted es incorrecta o incompleta,
usted puede pedir que se corrija la informacion. Usted tiene el derecho de solicitar una enmienda durante el tiempo que la
informacion sea guardada por o para las instalaciones de MemorialCare donde se le atendid. Para pedir que se haga una
enmienda, debe presentar su peticion por escrito y entregarla al departamento de expedientes médicos en las instalaciones
de MemorialCare donde se le atendid. Ademas, debe dar una razon que apoye su peticion. Podriamos negar su peticion
de enmienda si no la presenta por escrito o si no incluye una razon que apoye su peticion. Ademas, podriamos negar a su
peticion si nos pide que corrijamos la informacion que:

e no fue creada por nosotros, a menos que el personal o identidad quien creo la informacion ya no esté disponible

para hacer la correccion;

e no es parte de la informacion médica guardada por o para las instalaciones de MemorialCare donde se le atendio;

e no es parte de la informacion que usted tenga permitido inspeccionar y de la cual pueda obtener copias; o

e esta correcta y completa.

Usted puede tener el derecho de pedirnos incluir un apéndice a su expediente, de no mas de 250 palabras, por cada
pieza de informacion que crea usted que esta incorrecta o incompleta. Favor de entregar su peticion para un apéndice al
departamento de expedientes médicos en las instalaciones de MemorialCare donde se le atendid.

El derecho a una Declaracion de Divulgaciones. Usted tiene el derecho de solicitar una “Declaracion de Divulgaciones.”
Esta es una lista de divulgaciones de su informacion médica aparte de las divulgaciones para ciertos propdsitos, tales
como para el tratamiento, el pago y los operativos del cuidado de la salud, en la medida en que dichas funciones estan
anteriormente descritas, o divulgaciones que hayan sido explicitamente autorizadas por usted. Para solicitar esta lista
0 declaracion de divulgaciones, debe presentar su peticion por escrito al departamento de expedientes médicos en las
instalaciones de MemorialCare donde se le atendid. Su peticion debe especificar un periodo de tiempo, el cual no puede
ser mas de seis (6) afios o tres (3) afios dependiendo de la fecha en la que se implementaron del sistema de expedientes
médicos electronicos (EHR, siglas en inglés) en las instalaciones de MemorialCare. La primera lista que solicite dentro de un
periodo de 12 meses, sera gratuita. Para obtener listas adicionales, podriamos cobrar el costo por proporcionarle la lista. Le
avisaremos el costo y usted puede elegir retirar o modificar su peticion en cualquier momento antes de incurrir algin costo.

Ademas, después de una violacion a su informacion de salud protegida sin garantia, se lo notificaremos segun lo disponga
la ley.

El derecho a solicitar restricciones. Usted tiene el derecho de solicitar restricciones a la informacion de salud que
usamos o divulgamos referente a usted con respecto al tratamiento, pago o con propdsitos relacionados con operativos
del cuidado de la salud. Usted también tiene el derecho de solicitar que se limite la informacion médica acerca de usted
que se divulga a otras personas involucradas en su cuidado o el pago por su cuidado, tales como un familiar o amigo. No
estamos obligados a aceptar su peticion, con la excepcion de que usted, o alguien en representacion suya, (que no sea
el plan de la salud o la aseguradora) pag6 de su bolsillo por un articulo o servicio, usted tiene el derecho de pedir que la
informacion médica relacionada con ese articulo o servicio no se divulgue a un plan de seguro médico con proposito de
pago u operaciones de cuidado de salud. Aunque usted solicite esta restriccion especial, podemos divulgar la informacion
a un plan de salud o a una aseguradora con el proposito de atenderlo. Si aceptamos otra restriccion especial, cumpliremos
con su peticion a menos que la informacion sea necesaria para proporcionarle atencion de emergencia.

Para solicitar restricciones, debe presentar su peticion por escrito al departamento de expedientes médicos en las
instalaciones de MemorialCare donde lo atendieron. Su peticion debe incluir (1) la informacion que quiere limitar; (2) si
usted quiere limitar como usamos o divulgamos su informacion, o0 ambas cosas; y (3) a quien quiere que se le apliquen

dichas limitaciones. L
Péagina 6 de 7



Elderecho de solicitar comunicaciones confidenciales. Usted tiene el derecho de solicitar como y donde nos comunicamos
con usted. Por ejemplo, puede pedir que nos comuniquemos con usted unicamente a su trabajo o por correo. Para solicitar
comunicaciones confidenciales, debe presentar su peticion por escrito al departamento de expedientes médicos en las
instalaciones de MemorialCare donde se acude a recibir atencion médica. No le pediremos el motivo de su peticion.
Cumpliremos con toda la peticion razonable. Su peticion debe especificar como y a donde quiere que nos comuniquemos
con usted.

El derecho a autorizar o a rehusarse a autorizar otros usos y divulgaciones de informacion médica. Cualquier otro
uso o divulgacion de informacion médica que no se haya mencionado en esta notificacion o en las leyes que nos rigen, se
hara unicamente con su autorizacion por escrito. Si usted nos autoriza el utilizar y divulgar su informacion médica, usted
puede revocar dicha autorizacion en cualquier momento por escrito. Si usted revoca su autorizacion, no usaremos ni
divulgaremos su informacion médica de acuerdo a las razones estipuladas en su autorizacion por escrito. Usted entiende
que no podremos retractar las divulgaciones hechas previamente con su autorizacion y que estamos obligados a mantener
nuestros expedientes de la atencion que le brindamos.

El derecho de una copia por escrito de esta notificacion. Usted tiene el derecho a una copia por escrito de esta
notificacion. Aunque usted haya aceptado el recibir esta notificacion electronicamente, igualmente tiene derecho a recibirla
por escrito. Puede obtener una copia de esta notificacion en nuestra pagina de internet (www.memorialcare.org). Esta
notificacion también esta disponible por escrito en el departamento de admisiones o en los mostradores de registro de
todas las instalaciones de MemorialCare.

Cambios a esta notificacion

Nos reservamos el derecho de hacer cambios a esta notificacion. Nos reservamos el derecho de poner en vigencia la
notificacion actualizada o modificada sobre la informacion médica que ya tenemos sobre usted, ademas de cualquier
informacion que obtengamos en el futuro. Publicaremos una copia de la notificacion actual en cada una de las instalaciones
de MemorialCare, al igual que en nuestra pagina de internet (www.memorialcare.org). La notificacion tendréa la fecha de
vigencia, al pie de la primera pagina, del lado izquierdo.

Quejas

Si usted cree que se han violado sus derechos de privacidad, puede presentar una queja ante nosotros y ante la Secretaria
del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos. Para mas informacion sobre como presentar una
queja ante nosotros, comuniquese con el Oficial Principal de Cumplimiento y Privacidad de MemorialCare al (714) 377-
3218 para informacion sobre como presentar su queja. Todas las quejas deben ser presentadas por escrito. No tomaremos
ninguna accion en contra de usted, ni tampoco sera sancionado por presentar una queja.

Las instalaciones de MemorialCare amparadas por esta notificacion

La lista de instalaciones de MemorialCare (MC) amparadas por esta notificacion se encuentra en www.memorialcare.org 0
se puede obtener comunicandose con el Oficial Principal de Cumplimiento al domicilio o al nimero telefonico que aparece
a continuacion.

Informacidén de contacto del Oficial Principal de Cumplimiento y Privacidad de MC
Chief Compliance Officer/Privacy Officer

MemorialCare

17360 Brookhurst Avenue

Fountain Valley, CA 92708

Teléfono (714) 377-3218

Fax (714) 377-3225
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