Centro de Salud Escolar (§SBHC)

vI ne orL

ATENCION INTEGRAL DE SALUD EN LA ESCUELA PARA TODOS LOS NINOS DE DPS

2 Ouién puede usar un SBHC? 2 Participacion de los padres?
Todo estudiante de las Escuelas Pablicas de Denver (DPS) El padre, madre o tutor deben firmar un formulario de
puede recibir fos servicios de un SBHC. Dichos servicios — consentimiento antes de que el niiio pueda recibir

no dependen del seguro ni de la capacidad de pago. El servicios del centro de salud. Cuando esté firmado el
SBHC puede servir como centro principal de atencion formulario, el nifio puede utilizar el centro de salud en
médica del estudiante o puede colaborar con el médico de  cualquier momento durante los 18 meses del periodo del
atencion primaria del estudiante. consentimiento.

g Por q ue elegir un SBHC? Apoyar la comunicacién familiar es uno de los

principales objetivos del centro de salud. El personal de
la clinica anima a los pacientes a hablar sobre su salud
con sus padres. Sin embargo, no se les notifica
habitualmente a los padres cuando un paciente utiliza el
centro de salud, excepto a peticion del paciente o cuando
el personal encuentra problemas de salud graves.

Los SBHC ofrecen atencion médica conveniente y ayudan
a que los estudiantes no tengan qgue perder mucho tiempo
de clase, v a que los padres o futores no tengan que faltar
al trabajo. En muchos casos, los estudiantes pueden
conseguir citas para el mismo dia o para el dia siguiente.

s Quée servicios se pueden ofrecer?

e Exdmenes de rutina que llenen los requisitos dela sConfidencialidad?
esciuela, los deportes, campamentos, asi como los La ley estatal de Colorado permite que algunas visitas al
cxamenes fisicos para empleo. Los servicios pueden centro de salud sean confidenciales, segiin corresponda.
incluir pruebas de laboratorio de mtina y vacunas, No se comparte la informacion sin el permiso del

° Recetas y medicinas paciente o de los padres. La tinica excepcion es una
o Atencidn médica para enfermedades cronicas como el situacion en la que corra en peligro la vida.

asma y la depresion.

Atencion médica para lesiones y enfermedades agudas.

L]
e Servicios de salud reproductiva, incluyendo pruecbas de ¢ Cudnto cuesta?

embarazo, asi como evaluacion, dosificacion y No hay ningiin costo para el paciente o su familia por
administracion de anticonceptivos los servicios que se ofrecen en el centro de salud. Los

e Pruebas y tratamiento de infecciones de transmision pacientes no tendran que gastar en copagos, deducibles
sexual ni cuotas para ser atendidos. Es posible que se le facture

o  Asesoria en salud mental individual, de grupo y familiar 2l seguro, pero sin costo para las familias.
e  Examenes dentales, limpiezas de nitina, selladores y

radiografias dentales LAyuda para inscribirse en un seguro?

e  Educacidn para la salud de padres ¢ hijos Al registrarse para el uso de la clinica, se les pide a las

. . . . familias que den informacion sobre el seguro médico o
. Quién proporciona los servicios? soliciten opciones de seguro de salud infantil de bajo
e  Enfermera Practicante, Médico Auxiliar o Doctor costo y programas de descuento. En el centro de salud
e Terapeuta de salud mental o psiquiatra escolar hay personal que oftece informacion y ayuda
¢ Consgjero de abuso de sustancias para la inscripcién en seguros. La finalidad es ayudar a
e Socio de atencion médica / Asociado médico las familias con el proceso de solicitar un seguro.

e Educador de salud

e Consejero de Comunidades Sanas / Trabajador de
alcance comunitario

e Higienista dental

Denver Health respeta los derechos de nuestros pacientes. Nuestro objetivo es demostrar nuestre apoyo a los derechos de
pacientes a fravés de nuestra interaccion con los pacientes y la manera cémo procuramos que participen en el cuidado,
fratamiento y servicios. Si desea una copia impresa de Derechos y Responsabilidudes de Denver Health, por favor lame a su
centro de salud escolar o al 303-602-8958.
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Name, MR#, Pat#, DOB

DENVER HEALTH

CENTROS ESCOLARES DE SALUD
(DENVER SCHOOL-BASED HEALTH CENTERS, DSBHC)

CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES PARA TRATAMIENTO

Doy consentimiento para que mi estudiante, Sexo: OM OF Nagido el:
Primer nombre Segundo nombre Apellido

reciba la atencidn médica necesaria o aconsejable gue ofrece DSBHGC. Entiendo que se pueden brindar los siguientes servicios:

exdmenes fisicos ~ vacunas ~ prusbas de faboratorio de rutina ~ tratamienio para enfermedades v lesiones agudas ~ medicamentos con receta ~ atencion para
trastornos fisicos comunes de los acdolescentes (peso, acné, problemas menstruales) ~ atencién médica para algunas afecciones crénicas como el asma v las
convuisiones ~ pruebas de embarazo, diagndstico y tratamiento de infecciones de transmisidn sexual ~ planificacion familiar, asesoramiento sobre abstinencia,
administracién de métodos anticonceplivos ~ servicios de atencidn prenatal y de posparto ~ prevencion y educacién sobre el alcohol v las drogas ~ servicios de
salud mental, incluyendo terapia individual, familiar y grupal ~ atencién de seguimiento segiin sea necesario.

Los servicios dentales que ofrece DSBHC incluyen exémenes, limpiezas de ruting, radiografias y selladores. Todo diagnostico o evaluacion realizado solamente
por el higienista dental registrado tiene como fin Gnicamente determinar los servicios de higiene dental necesarios. La Asaciacion Dental de Estados Unidos
recomienda gue un dentista realice un examen dental completo dos veces al afio.

Divulgacion de la informacién: Entiendo que Ia informacion de los registros médicos de mi estudiante es informacion médica confidencial, y que todas las
solicitudes de registros médicos de los nifics requieren un consentimiente firmado por el padre, madre o tutor. DSBHC puede divulgar informacion médica para
lo relativo al tratamiento, la atencion madica y el page, como se describe en el Aviso de Practicas de Privacidad de Denver Health. Segin lo permitide por las
leyes de Colorade, mi estudiante puede solicitar consultas confidenciales, lo que significa que se maniendra confidencial toda la informacién médica de dichas
consultas. Para que yo o un tercero tenga acceso a los registros médicos con dicha informacion, mi estudiante debe firmar un permiso de divulgacion de la
informacion. Doy pertmiso para gue el personal de DSBHC revise o copie los registros de la escuela de mi estudiante, incluyendo los registros de vacunas,
asistencia y todos los registros que necesite el personal de DSBHC para brindar cuidado o tratamiento a mi estudiante.

Honorarios de DSBHC, facturacidn, autorizacidn y consentimiento: En nombre de mi estudiante, cedo a Denver Health and Hospital Authority (DHHA} todos
los beneficios que mi estudiante y yo tengamos derecho a recibir por servicios de atencion médica prestados por DSBHC, de cualquier pagador de beneficios,
incluyendo a cualquier persona, entidad, comparita de seguros, plan de beneficios médicos o programa de atencion médica del gobierno. Autorizo a DHHA a
presentar reclamos y a cobrar pagos del pagador de beneficios, y soliciio al pagador de beneficios gue haga los pagos directamente y solo a la orden de DHHA.
Estoy de acuerdo en ayudar a DPHHA a presentar reclamos y a cobrarlos del pagador de beneficios de toda manera razonable que se me solicite. Autorizo a
DHHA vy a sus proveedores de atencidn médica a divulgar al pagador de beneficios la informacion de los registros médicos y de facturacién de mi estudiante
(ue se necesite para obtener pagos. Entiendo que una vez gue se divuigue la informacién, DHHA no padra controlar su confidencialidad.

¢ Tiene su estudiante problemas de salud graves? [1Si EINO  Explique:

+Es su estudiante alérgico a algiin medicamento? [18i CING Sirespondié Si, cite los medicamentos:
Escuela de estudiante: Grado: # de |D de DPS/Almuerzo:
Domicilio del estudiante: Ciudad: _ Codigo postal:

Pais de nacimiento del estudiante:

Raza/arigen étnico del estudiante. Margue con un circulo todo lo pertinente (opcional):

Hispano/latino  Indigena americano  Blanco  Negrofafroameticanc  Asiatico  Otro:

Madreftutara {nombre): Teléfono de contacto:
Padreftutor (nombre): Teléfono de contacto: —_—

s —
Contacto de emergencia (diferente de los antericres): Telétone de contacto: —
Nombre de [a clinica/praveedor de atencién primaria del estudiante: Teléfono: e MRN del contacto:

—

Intormagion scbre el seguro: Mi hijo tiene cobertura de segure médico: Csi CIno —
(1 Medicaid # de ID: EICHP+ #de ID: 1 ciCP/DFAP _ ==
Nombre del segure privado: # de la poliza/de miembro:
Nombre del titular de fa poliza: Relacidn con el estudiante:

Empleador det titular de la péliza:

CONSENTIMIENTO: He recibido el paguete de DSBHC que explica los servicios prestados por DSBHC. Entiendo que este consentimiento permanecera
valido durante 18 meses desde [a fecha de mi firma. Entiendo que soy responsable de natificar a DSBHC acerca de fodo cambie de tutela o seguro. Puedo
revocar este consentimiento para mi estudiante en cualquier momento indicando por escrito a DSBHC que deseo revocarla.

Firma del padre/madre o tutor: Fecha:

Nombre del padre, madre o tutor en letra de imprenta:
FB0-809 (4/16)




Name, MR#, Pat#, DOB

DENVER HEALTH
CENTRO DE SALUD ESCOLAR DE DENVER
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

DE VACUNACION
Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento: / /
Apellido Primer nombre Segundo nombre MM DD AA
Escuela del estudiante: Grado: Sexo: [ Masculino [1Femenino

Nombre del padre, madre o tutor legal:

Se ofrecen vacunas en los Centros de Salud Escolares de Denver para proteger a los nifios contra muchas
enfermedades graves. Antes de vacunar, Denver Health revisa multiples bases de datos y registros para
asegurarse de que se administren a los estudiantes s6lo 1as vacunas gue no hayan recibido.

Las vacunas tienen como fin prevenir el cancer y enfermedades que debilitan o que ponen en peligro la vida.
Estas son:

Enfermedad [ Vacuna' |  Enfermedad ' | Vacuna |:  Enfermedad : | Vacuna
Tétanos Poliomielitis IPV Para nifios menores de 5 aiios
Difteria Tdap/Td/DTPA| Hepatitis A Hep A Diarrea grave Rotavirus
Tos ferina Hepatitis B Hep B Enfermedad bacteriana| HIB
Sarampion Meningitis meningocécica | MCV4 Neumonia PCV13
Paperas MMR Virus del papiloma humano | HPV9

Rubéola Gripe LAIVo TIV

NOTA: Cada una de estas vacunas es recomendada por la Academia Estadounidense de Pediatria (AAP) y
ef Comité Asesor sobre Préacticas de Inmunizacién (ACIP).

1. Escriba los nombres de las vacunas que NO desea que reciba su estudiante:

2. ¢Hatenido su estudiante una reaccion grave a una vacuna?
[1Si En ese caso, ¢cudl fue la reaccion y a qué vacuna?
LI No

Doy permiso para que mi estudiante reciba las vacunas en el Centro de Salud Escolar, excepto las vacunas
especificas mencionadas anteriormente. Solicito que se le pongan esas vacunas al estudiante nombrado
previamente, para quien estoy autorizado a hacer esta solicitud. Ademads, acepto que se comparta la
informacién con el proveedor de atencion médica primaria de mi estudiante. También estoy de acuerdo
en que se guarde el registro de vacunas de mi estudiante en el regisiro médico de la escuela del nifio,
en el registro electrénico de salud de Denver (eHR) y en el Sistema de Informacién de Vacunacion de
Colorado (ClIS). Se me han ofrecido Declaraciones de Informacion sobre Vacunas (VIS) con respecto a
las enfermedades que se busca prevenir y las vacunas adminisiradas, y se han respondido mis preguntas.

Autoriza al Centro de Salud Escolar de Denver Health a vacunar a mi estudiante.

/ /
Firma del padre, madre o futor Relacion con el estudiante Fecha (MM/DD/AA)
NO autorizo al Centro de Salud Escolar de Denver Health a vacunar a mi estudiante.
/ /
Firma del padre, madre ¢ tutor Relacion con el estudiante Fecha (MM/DD/AA)

F32-706 (416) Page 2 of 2
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DENVER HEALTH MEDICAL CENTER
CUESTIONARIO PARA PADRES/TUTORES
ANTECEDENTES FAMILIARES DEL NINO/ADOLESCENTE

Historia clinica del nifio/ adolescente

1. ?Toma medicamentos el nifio? [I1No [JSi En caso afirmativo, ¢qué?

Name, MRB#, Pat#, DOB

2. ¢Hatenido el nifio problemas médicos serigs o problemas de salud mental? [I1No [1Si

En caso afirmativo, ;qué?

3. ¢Ha sido el nifio hospitalizado durante fa noche o ha tenido alguna cirugia o alguna lesién grave? [INo [ Sf

En caso afirmativo, ;qué?

4. ;Tiene ahora o ha tenido antes el nifio alguno de los siguientes problemas?

L Alergias a alimentos, medicamentos o cualquier otra cosa... En caso afirmativo, ¢a qué?

[1Asma (] Enfermedad del corazén

L1 Problemas de nacimiento L1 Presi6n arterial alta

[l Coagulos de sangre / derrame cerebral LI Colesterol alto

O Cancer (] Enfermedad mental / depresion

[1Varicela LI Migrafias

[ Retrasos de desarrollo / aprendizaje (1 Convulsiones

[l Diabetes LI Anemia de células falciformes

[ Abuso de drogas / alcohol [1 Tuberculosis / TB / Prueba positive de TB
[ Otros

Historia de la familia

¢Alguien en su familia (padres, hermanos, abuelos, tios) tiene ahora ¢ ha tenido antes alguno de los siguientes

LT ASME oo En caso afirmativo, ¢quién?
L1 Coagulos de sangre / derrame cerebral........... En caso afirmativo, ¢quién?
LT CANCEN . ettt En caso afirmativo, ;quién?
LI DIaBEIES e s En caso afirmativo, ¢ quién?
L1 Abuso de drogas f alcohol..........coeeeoeeeen.. En caso afirmativo, ¢quién?
L] Enfermedad del corazon ...........ccccceeveevinvennn, En caso afirmativo, ¢ quién?
LI Presion arterial alta .......cococov v En caso afirmativo, ¢quién?
[1Colesterol alto ....ococeeveevrvrcceree e En caso afirmativo, ¢quién?
L1 Enfermedad mental / depresion ...................... En caso afirmativo, ¢quién?
[ Anemia de células falciformes.............cccco...c.... En caso afirmativo, ;quién?
[ Tuberculosis / TB / Prueba positiva de TB........ En caso afirmativo, ¢ quién?

MO0

Firma del padre/madre/tutor -

-~ Fecha {mm/dd/aa) -

Firmatitulo del empleado
FB80-761 (3/14) Pagina 2 de 2
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Name, MR#, Pai#, DOB

Level One Care for ALL

DENVER HEALTH AND HOSPITAL AUTHORITY
AVISO DE NORMAS DE PRIVACIDAD

Fecha de vigencia: 23 de septiembre de 2013

ESTE AVISO DESCRIBE EL MODO EN QUE SE PUEDE UTILIZAR Y REVELAR LA INFORMACION MEDICA SOBRE
USTED Y COMO PUEDE USTED TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. LEA EL DOCUMENTO DETENIDAMENTE.

Si tiene alguna pregunta en relacion con este Aviso, por favor comuniquese con un Representante de Pacientes llamando al
303.602.2915 o con el Funcionario de Privacidad llamando al 303.436.8886; por fax al 303.602.7024; o por correo a 777 Bannock
Street, MC 7776, Denver, CO 80204. Para obtener mas informacion sobre Denver Health, vaya a www.DenverHealth.org.

La informacion medica sobre usted y su salud es privada. Tratamos de proteger sus archivos médicos cuando usted esté en el hospital
y cuando esta siendo atendido en las clinicas. Utilizaremos sus archivos médicos para brindarle atencién médica, para cobrar por dicha
atencion, para administrar el hospital y para cumplir con las leyes. Este Aviso se aplica a todos los sitios de servicios para pacientes
hospitalizados y ambulatorios, clinicas comunitarias y servicios de emergencia de Denver Health and Hospital Authority {Denver Health),
excepto en algunas partes del Centro de Control de Venenos y Drogas de Rocky Mountain (Rocky Mountain Poison and Drug Center)
y Salud Plblica de Denver (Denver Public Health), que no estan obligadas a cumplir con las disposiciones de este Aviso.

Este Aviso le informa a usted sobre las maneras en que Denver Health puede utilizar o dar a conocer la informacion de
sus archivos médicos privados. También explica sus derechos y nuestras responsabilidades.

Quién cumplira las condiciones de este Aviso
* Cualquier proveedor de atencion médica que le trate a usted en cualquiera de nuestros centros
* Todos los empleados, voluntarios y el personal del hospital y las clinicas
* Los estudiantes de medicina que participan en los programas de capacitacion
* Cualquier agente externo que trabaje para nosotros que necesite utilizar sus archivos para desempefiar su trabajo

Declaracién de recibo _
Entiendo que, de acuerdo con lo permitido y exigido por la ley, el personal de Denver Health utilizara y revelara
informacion de mis archivos médicos sin mi consentimiento o autorizacién, para:
* Tratamiento: Los proveedores de aiencidn médica utilizaran mi historial médico e informacion sobre los sintomas,
examenes, resultados de las pruebas, diagnéstico, tratamiento y plan de cuidado para atenderme.
* Pago: Denver Health utilizara mis archivos médicos para cobrarme a mi, a mi seguro o a otro programa de
asistencia por mis servicios médicos si esto aplica a la clinica donde estoy recibiendo atencién médica.
* Administracién de Servicios Médicos: Denver Health utilizara mis archivos médicos para asuntos administrativos
del hospital y de las clinicas y para asegurarse de que los pacientes reciban una atenciéon médica de calidad.
De lo contrario, Denver Health observara las restricciones de este Aviso de Normas de Privacidad.

Declaro que he recibido una copia del Aviso de Normas de Privacidad de Denver Health.

Patient/Legal Representative Date

Legal Representative's Relationship

Witness Date
F20-008 (12/13) Original - Denver Health, Copy - Patient




SUS DERECHOS

Usted tiene ciertos derechos con respecto a su informacion médica. En esta seccion se explican sus derechos’
y aigunas de nuestras responsabilidades para ayudarle a usted.

Para obtener una copia elecirdnica o en papel de sus archivos médicos.

Usted tiene derecho a leer u obtener una copia electronica o en papel de ‘su archivo médico y otra informacion de
salud que tengamos sobre usted. Si desea leer u obtener una copia de sus archivos médicos, por favor hable con
el personal del centro donde recibe su atencion médica o con el Departamento de Archivos Médicos llamando al
303.602.8001. Es posible que se le pida llenar un formulario. Le proporcionaremos una copia ¢ un resumen de su
informacion médica, en general dentro de los 30 dias de su solicitud. Tal vez le cobremos un precio razonable para
cubrir los costos. ‘

En determinados casos, podemos negar su solicitud para leer u obtener una copia de sus archivos. Le diremos la
razdn por la cual su solicitud fue negada. Si su solicitud es negada, usted puede pedir que se revise la negacion.
Un proveedor de atencibn médica escogido por Denver Health revisara su solicitud. Esta persona no le habra
prestado atencion médica ni habra participado en la primera revisién de su solicitud. Aceptaremos lo gque esa
persona decida. '

Para pedirnos que corrijamos sus archivos.
Usted puede pedirnos gue corrijamos sus archivos si considera que éstos no estan correctos o completos.

Si desea solicitar una correccion, consulte a su médico, al personal del centro donde recibe su atencidén médica o
al Departamento de Archivos Médicos llamando al 303.602.8001. Es posible que se le pida que lliene un formulario
y que indique la razén de su solicitud. Podemos negar su solicitud, pero le explicaremos por escrito la razdn de la
negacion en un plazo de 60 dias.

Para solicitar comunicaciones confidenciales.

Es posible que nos pongamos en contacto con usted para recordarle una cita, informarle los resultados de sus
examenes, darle informacion sobre servicios que puedan ser de ayuda o de interés para usted, o por otras razones
relacionadas con su salud. Usted puede pedir que nos comuniquemos con usted de una manera especifica (por
ejemplo, al teléfono de su casa o de su oficina) o gue le mandemos el correo a una direccion diferente. Aceptaremos
todas las solicitudes razonables.

Para pedir confidencialidad para un asunto especifico, hable con su médico o el personal del centro donde recibe
su atencion médica. No le pediremos el motivo de su solicitud. Debe decirnos ¢cdmo o dénde desea que nos
comuniquemos con usted.

Para pedir restricciones sobre como utilizamos o revelamos su informacion.

Usted puede pedirnos que no utilicemos o revelemos cierta informacion para su tratamiento, pagos o asuntos
administrativos del hospital. No estamos obligados a cumplir con su solicitud y podemos negarla si esto afectaria
su atencion médica.

Si usted paga la totalidad de un servicio u otra atencion medica directamente, puede pedirnos que no

revelemos esa informacion para fines del pago o para asuntos administrativos con su seguro médico. Aceptaremos
su solicitud a menos que la ley nos obligue a revelar esa informacion.

Para solicitar que restrinjamos la utilizacién o revelacion de su informacion médica, hable con su médico o con el
personal del centro donde recibe su atencién médica, o comuniquese con el Departamento de Archivos Médicos
llamando al 303.602.8001 ¢ con el Funcionario de Privacidad llamando al 303.436.8886. Es posible que se le pida
llenar un formulario.

Para solicitar una lista de las personas a quienes hemos revelado su informacién médica.

Usted puede solicitar una lista (recuento) de las veces que hemos revelado su informacion medica durante los
seis afos anteriores a su solicitud, a quién la revetamos y por qué. Incluiremos todas las revelaciones excepto las
del tratamiento, pagos o asuntos administrativos y algunas otras revelaciones (por ejemplo, alguna revelacion que
usted nos haya pedido).

F20-008 (12/13) Criginal - Denver Health, Copy - Patient




Si desea solicitar esta lista, llame al Departamento de Archivos Médicos al 303.602.8001. Se le pedira que
llene un formulario. Puede conseguir una lista gratis por afio, pero le cobraremos un precio razonable para,
cubrir los gastos si usted pide ofra lista dentro de un periodo de 12 meses.

Para recibir una copia de este Aviso.

Usted puede pedir una copia impresa de este Aviso en cualquier momento, incluso en caso de que ya tenga
una copia. Le proporcionaremos una copia en papel inmediatamente y ademas, este Aviso esta siempre
disponible en nuestro sitio web, en www.denverhealth.org.

Para elegir a una persona para que actie en su nombre,
Si usted le ha otorgado a alguien un poder médico o si alguien es su tutor legal, esa persona puede ejercer

sus derechos y hacer elecciones sobre su informacion médica. Nos aseguraremos de que esa persona tenga
la autoridad y pueda actuar por usted antes de realizar ninguna accion.

Para presentar una gueja si considera que se han violado sus derechos.
Usted puede presentar una queja si considera que hemos violado sus derechos. Todas las quejas se deben

presentar por escrito. Se deben enviar por correo a: Funcionario de Privacidad, 777 Bannock Street, MC
7776, Denver, CO 80204. Por fax al: 303-602-7024. También puede presentar una queja en la Secretaria del
Departamento de Salud y Servicios Humanos, Oficina de Derechos Civiles. No tomaremos represalias contra
usted por presentar una queja y su atencién médica no se vera afectada.

SUS OPCIONES

Con respecto a determinada informacion médica, usted puede decirnos sus opciones sobre queé
podemos revelar. Si usted tiene una preferencia clara sobre como debemos revelar su informacion en las
situaciones que se describen a continuacion, comunigquese con nosotros. Diganos qué quiere que hagamos
y seguiremos sus instrucciones.

En estos casos, usted tiene el derecho y la opcién de pedirnos que:

» Revelemos informacion a su familia, amigos cercanos u otras personas que participan en su atencion
médica

 Revelemos informacion a una agencia de ayuda en casos de desastre, como la Cruz Roja, para que se
pueda llamar o a informar a su familia sobre su estado de salud.

* Incluyamos su informacién en un directorio del hospital para que su familia y amigos que pregunten por
usted puedan llamarle o visitarle, y para que pueda recibir correo y flores. Si no tiene ninguna objecion,
incluiremos en la lista su nombre, ubicaciéon y estado de salud general. Ademas, si lo desea, puede
decirnos su religion, y se dara su nombre a los miembros eclesiasticos que pidan visitar a ios pacientes de
su misma religion. -

Si usted no puede decirnos su preferencia, por ejemplo si estd inconsciente, podemos decidir revelar su
informacion si creemos que es lo que mas le conviene. También podemos facilitar informacion sobre usted si
es necesario hacerlo para disminuir una amenaza grave e inminente para la salud o la seguridad.

En estos casos nunca revelaremos su informacion a menos que usted nos dé su permiso por escrito:
* Fines comerciales
* La venta de su informacion
* La mayoria de las notas de psicoterapia
» La mayor parte de la informacion sobre el tratamiento para el abuso de drogas y alcohol de los programas
de tratamiento para el abuso de sustancias de Denver Health con asistencia federal.
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Recaudacién de fondos.

Podemos utilizar su informacion para comunicarnos con usted con el fin de recaudar fondos para Denver,
Health. Es posible que revelemos esta informacion a nuestra afiliada, Denver Health Foundation, para que
haga este trabajo por nosotros. Si no desea recibir comunicaciones sobre recaudacion de fondos (para que
no le enviemos correspondencia), ¢ desea volver a recibirlas, llame a la Fundacion al 303-602-2970, o escriba
un mensaje de correo electronico a: dhfoundation@dhha.org.

Organizacion Regional de informacién de Salud de Colorado (Colorado Regional Health Information
Organization, CORHIO). CORHIO es una organizacion de hospitales y médicos cuya misidon es mejorar la
atencion médica permitiendo a los hospitales y médicos participantes intercambiar informacion médica entre si
de forma electronica. Esto permite a todos los profesionales de atencién médica que le atienden en diferentes
organizaciones ver su informacion médica para tomar mejores decisiones sobre su atencién médica. Si usted
ho desea que Denver Health revele su informacion con otros hospitales y médicos participantes a iravés de
CORHIQ, usted puede solicitar que no se revele su informacion escribiendo a Denver Health CORHIO Point
of Contact, 301 W 6th Avenue, MC 0296, Denver, CO 80204.

COMO UTILIZAMOS Y REVELAMOS SU INFORMACION MEDICA

Normalmente utilizamos o revelamos su informacién medica de las siguientes maneras:

Para ayudar a administrar la atencién médica que usted recibe.
Podemos utilizar su informacion médica y revelarla a los profesionales que le tratan a usted.

Ejemplo: Un médico que lo esta tratando a usted de una lesion le pide informacion a otro médico sobre su
estado general de salud.

Cobro de sus servicios médicos.

We can use and share your health information to bill and get payment from heaith plans or other entities.
Ejemplo: Le damos informacion sobre usted a su seguro méedico para que pague 1os servicios que usted
recibio.

Asuntos administrativos.
Utilizaremos o revelaremos informacién de sus archivos médicos para nuestra administracion interna, para
mejorar la atencion médica que le brindamos y comunicarnos con usted si es necesario.
Efjemplo: Utilizamos su informacion médica para administrar su tratamienio y los servicios que le brindamos
y para desarrollar mejores servicios para usted.

¢ De qué ofras maneras podemos utilizar o revelar su informacion meédica?
Se nos permite o exige revelar su informacion de otras formas, generalmente de formas que contribuyen

al bienestar piiblico, como para salud piblica e investigacion. Debemos cumplir con muchas condiciones
legales antes de poder revelar su informacion con estos fines. Para obtener mas informacién vaya a:

www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.htmi.

Por razones de salud publica y asuntos de seguridad.
Podemos revelar su informacion médica cuando sea necesario para las siguientes situaciones:

* Para prevenir enfermedades

* Para reportar nacimientos y defunciones

* Para ayudar a retirar productos del mercado

* Para reportar reacciones adversas a medicamentos

* Para reportar sospechas de que alguien ha sido victima de abuso, negligencia o violencia doméstica o
victima de un delito

* Para prevenir o reducir una amenaza grave a la salud o la seguridad de una persona

* Para reportar delitos cometidos en el hospital o las clinicas
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Para llevar a cabo investigaciones.
Podemos utilizar o revelar su informacion para investigaciones meédicas.

Para cumplir con las exigencias de [a ley.
Revelaremos su informacion cuando las leyes estatales o federales asi lo exijan, incluyendo al Departamento de
Salud y Servicios Humanos si este desea ver si estamos cumpliendo con las leyes federales sobre privacidad.

Para responder solicitudes sobre donacidn de 6rganos y tejidos

Podemos revelar su informacidn a organizaciones que buscan 6rganos, como por ejemplo Donor Alliance.

Para colaborar con un funcionario encargado de investigar las causas de muerte o con una funeraria.

En el caso de pacientes que han fallecido, podemos revelar informacion médica al médico forense o al
director de una funeraria.

Para abordar la compensacién laboral, el cumplimiento de la ley y otras solicitudes del gobierno.

Podemos utilizar o revelar su informacién médica:

* Para reclamos de compensacion laboral

* A su empleador:
o por lesion o enfermedad relacionada con el trabajo;
o para una revision médica relacionada con el lugar de trabajo; o
0 si su empleador necesita sus archivos médicos para cumplir con la ley.

* En cumplimiento de la ley o a la policia

* A una carcel, prision o a la policia si usted esta detenido o es un recluso para que usted pueda recibir
atencibn médica y para proteger tanto su salud y seguridad como la del resto de los reclusos y del personal.

* Alas agencias de supervision de salud para actividades autorizadas por la ley

* Para funciones especiales del gobierno tales como fines militares, seguridad nacional o servicios de
proteccion del presidente

Para responder a demandas legales y juicios.
Podemos revelar su informacion médica en respuesta a una orden judicial o administrativa o una orden de

comparecencia.
NUESTRAS RESPONSABILIDADES

* La ley nos exige que mantengamos la privacidad y la seguridad de su informacion médica protegida.

* Le informaremos répidamente si ocurre una violacién que pueda haber puesto en riesgo la privacidad o la
seguridad de su informacion.

* Debemos cumplir con lfas obligaciones y normas de privacidad que se especifican en este Aviso de
Privacidad y brindarle una copia del mismo.

* Solamente utilizaremos o revelaremos su informacidn en los casos que se describen en este Aviso, excepto
si usted nos da su permiso por escrito. Si usted nos da este permiso, puede cambiar de idea en cualquier
momento. Debe comunicarnos por escrito si cambia de idea. Atenderemos su solicitud lo mas rapido
posible, pero es posible que ya hayamos utilizado o dado a conocer sus archivos médicos si teniamos su
autorizacién previa.

Para obtener mas informacion vaya a:

www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp. html.

Modificaciones de las condiciones de este Aviso.

Podemos cambiar las condiciones de este Aviso de Privacidad y dichas modificaciones seran aplicables a toda
la informacion que tengamos sobre usted. El nuevo Aviso de Privacidad estara disponible mediante solicitud en
todos nuestros sitios para pacientes hospitalizados y ambulatorios y se publicara en nuestro sitio web.
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