CASA COLINA

Hospital and Centers for Healthcare

REGISTRO AMBULATORIO

Por Favor Imprimir

Fecha de Hoy:

Teléfono de Casa:

Informacion del Paciente

Nombre: Numero de Seguro Social:

Primero Iniciales Apellido

Domicilio:

Ciudad/Estado/Cddigo Postal:

Sexo: Masculino Femenino Edad: Fecha de Nacimiento:

[Jsoltero[]casado[_]Viudo[_]Divorciado

Paciente Empleado Por: Numero de Teléfono:

Domicilio:

Ciudad/Estado/Cddigo Postal:

A quien debemos agradecer por recomendarlo?

En el caso de una emergencia a quien debemos notificar?

Relacion al Paciente: Numero de Teléfono:
255 E. Bonita Ave. Phone: 909/596-7733 or 800/926-5462 www.casacolina.org
P.O. Box 6001 Fax: 909/593-0153

Pomona, CA. 91769-6001 Email:  rehab@casacolina.org


http://www.casacolina.org/

CASA COLINA

Hospital and Centers for Healthcare

MEDICAL HISTORY / SUBJECTIVE INFORMATION
Outpatient Services

HISTORIA CLINICA / SUBJETIVA INFORMACION
Servicios De Paciente Externo

Su Nombre

Fecha de Hoy:

Fecha de Nacimiento: Edad: | Altura: | Peso: Usted Fuma? [ JNo []Si

Sexo: [Masculino [JFemenino | Sies mujer, ;estas embarazada? [JNo []Si

(si es SI, [[]1 Trimestre [[]2% Trimestre [] 3™ Trimestre)

¢Han diagnosticado con lo siguiente?

Tuberculosis COINo [ISi Cancer CINo C1si Artritis CINo C1si
Diabetes CINo [ISi Hepatitis  [JNo Isi Derrame CINo si
Condicién Cardiaca [INo []Si Epilepsia [ONo  [JSi Problema Respiratorio CINo si
Otro: [CINo si
Cuentanos:

1. ¢Cuando noto por primera vez el dolor o tiene problemas debido a la condicién de lesion? (Fecha Especifica)

2. ;Has experimentado alguna reactivacion reciente? CINo [JSi Si es SI, Cuando? (Fecha Especifica)

3. ¢Que actividades son limitados debido a esta condiciéon? (es decir: alcanzar, levantar)

4. ;Cuandoy como su lesion y los sintomas se presentaron?

[JRecreativo [JHogar []Trabajo [JAccidente de Auto []Desconocido []Otro

5. ¢Ha tenido una caida en los Gltimos 3 meses? []No []Si

6. ¢ Te sientes que pierdes equilibrio a menudo? CINo [si

7. ¢Que espera lograr con la Terapia Fisica?

8. Por esta lesion, la atencion médica ha incluido (marque todas las que aplican y responder a preguntas relacionadas con):

Cirugia: Cuando (Fecha Especifica): Que tipo?

Inyeccion: Cuando (Fecha Especifica): Le ayudo? [_JNo [_]Si
Terapia Fisica: Cuando donde Lo que se hizo?
Quiropractico: Cuando donde Lo que se hizo?

Medicamento (s):

Representacion Diagnostica: [_JRadiografia [_JMRI [_]CT Scan []Otro:

Ejercicio: Que Tipo: ¢ Tuviste algin problema? []JNo [[]Si, explicar

En el diagrama del cuerpo a la izquierda, por favor indique donde se
encuentran sus sintomas en el momento actual. Utilice los siguientes
simbolos para representar donde siente dolor o entumecimiento. Por favor
no indican las zonas de dolor que no estan relacionadas con su lesion o
condicién presente.

.= Dolor /1] = Entumecimiento

Por favor responda las siguientes preguntas sobre sus sintomas:
1. Son sus sintomas: [_]Constante [_]Intermitente
2. Estan poniendo: CIMejor [COPeor  [JEstan Igual
3. ¢Qué hace sus sintomas mejor?
4. Indicé tu dolor utilizando una escala de dolor (0=No Dolor; 10=Dolor Extremo):
Peor Calificacion de Dolor: Mejor Calificaciéon de Dolor:

Medical History / Subjective Information (Outpatient Services) (Spanish)

Formulated 3/31/21



CASA COLINA

Hospital and Centers for Healthcare

LISTA RESUMIDA DE PACIENTES
Servicios De Paciente Externo

Nombre del Paciente: Fecha:

Tiene Diabetes? []Si [_]No Silarespuesta es Si, Ha sido hospitalizado o ingresado a la sala de emergencias en los Gltimos seis meses

debido a la alta o baja azlcar en la sangre? [_]Si [] No

Diagnosticado e Condiciones:

Procedimientos Quirdrgicos e Invasivos Importantes:

Reacciones Alérgicas a Medicina:

Medicamentos:

Corriente Fecha Fecha

Nombre de Medicamento (s) Dosis Frequencia % Comenso Discontinuo

Historia de bacteria resistente: [ ] Si  [_JNo Sila respuesta es Si, notificar a la enfermera de control de la infeccion.

Historia de las inmunizaciones: [] Si [C] Copia proporcionado [] si optar, vea el formulario.

Updated by: Date: Time: Date: Time:
Date: Time: Date: Time:
Date: Time: Date: Time:
Date: Time: Date: Time:

Patient
Patient Summary List (Outpatient Services) (Spanish)

Revised 5.18.16; Reviewed 3/31/21 Information
Sticker




CASA COLINA

Hospital and Centers for Healthcare

Normas para inasistencia y llegadas tarde a citas

Aqui el Centro de Pacientes Externos de Casa Colina, cada paciente es importante y por esta razén
pedimos que los pacientes hagan lo posible para asistir a todas las citas programadas. Sabemos que

ocasionalmente es necesario cancelar una cita y pedimos que todas las cancelaciones se hagan por lo
menos 24 horas antes de la cita.

Citas que se han cancelado o a las que no se ha asistido: Se cobrara $10.00 al cancelar entre las 24
horas o no asistir a su cita. Al continuar de no asistir o cancelar citas, podemos quitar sus citas futuras
del candelario y necesitara volver a ver a su médico antes de que pueda concertar mas citas. También es
posible que necesite una nueva receta para servicios.

Iniciales
En algunos casos se le cobrara un cargo por las citas a las que no asistido, independientemente del aviso
de cancelacion.

Llegadas tarde: Sillega tarde a una sesion de terapia, se hara todo lo posible para atenderlo. Sin
embargo, se puede volver a programar la cita para la préxima fecha disponible que tenga el terapeuta. Si
llega 15 minutos tarde o mas a una cita de terapia de 30 6 45 minutos, o 30 minutos tarde a una cita de
terapia de 60 minutos, se le dara la opcién de que page el copago que corresponda y use el tiempo de
tratamiento que le quede o de que haga otra cita.

Gracias por elegir al Centro de Pacientes Externos de Casa Colina. Apreciamos su comprensiony
cooperacion para lograr nuestro mutuo objetivo de maximizar los beneficios de su terapia de

paciente externo.

Outpatient Operations

Firma del Paciente / Representante Fecha
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CASA COLINA

Hospital and Centers for Healthcare

HOSPITAL Y CENTROS DE SALUD CASA COLINA
CONDICIONES DE ADMISION PARA PACIENTES
HOSPITALIZADOS, OBSERVACION Y PROCEDIMIENTOS
AMBULATORIOS

A los efectos de este documento, el término “"paciente"” o "yo" significa el paciente, el
representante legal del paciente (ejemplo, padre, tutor, guardian, carta poder duradera para
atencion médica) o clientes residenciales del Hospital y Centros de Salud Casa Colina (en
adelante, Casa Colina).

CONSENTIMIENTO PARA PROCEDIMIENTOS MEDICOS, DE TERAPIA Y QUIRURGICOS

Doy mi consentimiento a los procedimientos que pueden ser realizados durante esta hospitalizacion o
mientras esté ambulatorio. Estos pueden incluir, pero no estan limitados a tratamiento o servicios de
emergencia, procedimientos de laboratorio, examenes de rayos-x, médicos, de terapia, o
tratamiento o procedimientos quirurgicos, servicios de telemedicina, anestesia, 0 servicios que se
me brinden bajo instrucciones generales y especiales de mi médico o cirujano. Entiendo que la
practica de medicina, terapias y cirugia no son una ciencia exacta y el diagndstico, tratamiento y
terapias pueden involucrar riesgos de lesiones o incluso la muerte. Reconozco que no se me han
hecho garantias con respecto al resultado de un examen, tratamiento o terapia en este hospital.

SERVICIOS DE ENFERMERIA

Casa Colina sélo ofrece servicio de enfermeria general y cuidado ordenado por el/los médico(s). Si
quiero un servicio de enfermera privado, estoy de acuerdo en hacer tales arreglos. Casa Colina es
no responsable por el incumplimiento de proporcionar una enfermera privada y por este medio se le
exime de cualquier y toda responsabilidad que surja por el hecho de que Casa Colina no proporciona
este cuidado adicional.

RELACION LEGAL ENTRE EL HOSPITAL Y LOS MEDICOS

Todos los médicos y cirujanos que me proporcionan servicios, incluyendo el radidlogo, patdlogo,
anestesiélogo y otros, han sido otorgados el privilegio para usar Casa Colina para el cuidado y

Patient Label or
Patient Name:
MR#:

Conditions of Admission for Outpatient Services (Spanish)

Revised 2/23/21; Reviewed 3/31/21 Account #:
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tratamiento de pacientes, pero no son empleados, representantes o agentes de Casa Colina. Ellos
son médicos independientes. Estos médicos facturaran sus servicios por separado.

Iniciales del Paciente:

Entiendo que estoy bajo el cuidado y la supervision de mi médico tratante. Casa Colina y su
personal de enfermeria, de terapia y otro personal médico son responsables de llevar a cabo las
instrucciones de mi médico. Mi médico o cirujano es responsable de obtener mi consentimiento
informado, cuando sea necesario para tratamiento meédico, de procedimiento, o quirurgico,
procedimientos especiales diagndstico o terapéutico, o servicios provistos a mi por las
instrucciones generales y especiales de mi médico.

PERTENENCIAS PERSONALES

Como un paciente, se me exhorta a dejar articulos personales en casa. Casa Colina mantiene una
caja fuerte a prueba de fuego para guardar dinero y objetos de valor y no es responsable por la
pérdida o dano de cualquier dinero, joyas, documentos, anteojos, dentaduras, audifonos, teléfonos
celulares, computadores portatiles, otros dispositivos electronicos personales, u otros articulos que
no estén en la caja fuerte. La responsabilidad de Casa Colina por la pérdida de cualquier propiedad
personal depositada bajo la custodia de Casa Colina esta limitada por ley a quinientos ddélares
($500) a menos que reciba de Casa Colina un recibo por escrito por una cantidad mayor cantidad.

PACIENTES LLAMANDO AL SISTEMA DE ASISTENCIA

Para seguridad del paciente, algunas de las unidades para pacientes de Casa Colina tienen
sistemas de circuito cerrado audiovisuales que permiten al paciente y a la persona en la estacion de
enfermeria respondiendo a la llamada que se vean en una pantalla audiovisual durante su
interaccién. Se trata de un sistema interactivo en tiempo real que no almacena esas interacciones.
El suscrito reconoce el derecho de Casa Colina para comunicarse entre la estacion de enfermeria y
la habitacion del paciente a través de estos sistemas.

ACUERDO FINANCIERO

Estoy de acuerdo a pagar inmediatamente todas las cuentas de hospital de acuerdo con los precios
mencionados en la lista de precios por servicios de Casa Colina y, si aplicable, al programa de
asistencia caritativa y politicas de pago con descuento de Casa Colina y de la ley estatal y federal.
Entiendo que puedo revisar la lista de precios por servicios de Casa Colina antes (o después) de
recibir servicios de Casa Colina. Entiendo que todos médicos y cirujanos, incluyendo el radidlogo,
patologo, anestesiodlogo, y otros, cobraran sus servicios por separado. Si cualquier cuenta es
referida a un abogado o agencia de cobro para coleccion, pagaré los honorarios de abogados

Patient Label or
Patient Name:
MR#:

Conditions of Admission for Outpatient Services (Spanish)
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correspondientes y los gastos por coleccidon. Todas las cuentas morosas generan intereses a la tasa
legal, a menos que sea prohibido por la ley.

Iniciales del Paciente:

ASIGNACION DE TODOS LOS DERECHOS Y BENEFICIOS

El suscrito autoriza, ya sea que él o ella firme como un agente o como el paciente, la asignacion y
transferencia a Casa Colina de todos derechos, beneficios, y cualesquiera otros intereses en relacion
con cualquier plan de seguro, plan de beneficio de salud, u otra fuente de pago para mi cuidado.
Esta asignacion incluira asignar y autorizar el pago directo a Casa Colina de todos los beneficios del
seguro y plan pagaderos para esta hospitalizacion o para estos servicios ambulatorios. El suscrito
conviene que el pago del asegurador o plan a Casa Colina conforme a esta autorizacion cumpliran
sus obligaciones al grado de tal pago. El suscrito entiende que es responsable financieramente por
los cargos no pagados segun esta asignacion, en la medida en que lo permita la ley estatal y federal.
El suscrito conviene a cooperar con, y tomar todos pasos razonablemente solicitados por, este
hospital para perfeccionar, confirmar, o validar esta asignacion.

CONTRATOS DE PLANES DE SALUD

Casa Colina mantiene una lista de planes de salud con quienes tienen contratos. Una lista de tales
planes esta disponible a solicitud en la Oficina de Admisiones para Hospitalizacion, en el area de
registro de pacientes ambulatorios, o en el sitio web de Casa Colina en casacolina.org. Todos los
médicos y cirujanos, incluyendo el radidlogo, patdlogo, anestesidlogo, y otros, cobraran sus servicios
por separado. Es mi responsabilidad determinar si Casa Colina o los médicos proporcionandome
servicios participan en mi plan de salud. El suscrito acepta que él o ella esta obligado
individualmente a pagar los cargos completos de todos los servicios prestados al paciente por Casa
Colina si el paciente pertenece a un plan que no aparece en la lista antes mencionada.

ASISTENCIA FINANCIERA

Si usted no tiene cobertura de seguro, usted PUEDE calificar para asistencia financiera. Casa Colina
tiene un programa para ayudar a los pacientes sin seguro y de bajos ingresos con asistencia de
descuento o caritativa para los servicios de Casa Colina. Casa Colina también podra acordar
ayudarle a establecer planes de pago a aquellas personas que necesitan este tipo de asistencia.
Para obtener mas informacion sobre su elegibilidad para ayuda financiera o para establecer un plan
de pago, por favor pida ayuda al personal del Departamento de Admisiones o de Registro, o llame al
Director de Contabilidad del Paciente en (909) 596-7733 Ext. 2166 o Ext. 3254 para asistencia.

Patient Label or
Patient Name:
MR#:

Conditions of Admission for Outpatient Services (Spanish)
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LISTA DE PRECIO POR SERVICIOS

Para proporcionarle a usted informacién que necesita para tomar decisiones de atencién
meédicas, Casa Colina pone a su disposicion informacion de la Lista de Precios por Servicios. La
Lista de Precio por Servicios es una lista completa de todos los servicios, suministros y
procedimientos ofrecidos en Casa Colina junto con sus cargos correspondientes. Esta es la lista
principal usada para crear la cuenta del paciente. Nuestra Lista de Precio por Servicios esta
disponible para su revisidbn en nuestro Departamento de Servicios Financieros del Paciente
previa cita. Un estimado de sus cuentas esta disponible a solicitud. Péngase en contacto con el
Departamento de Servicios Financieros del Paciente en (909) 596-7733, ext. 2166 6 3254 para
asistencia.

CONSENTIMIENTO PARA FOTOGRAFIAR

Por la presente consiento a ser fotografiado mientras reciba tratamiento en Casa Colina. El término
"fotografia” como se usa en este documento, incluye video o fotografia, en formato digital o
cualquier otro, y de cualquier otro medio de grabacion o reproduccion de imagenes.

Entiendo que las imagenes de dicha fotografia pueden usarse para mi diagndstico, tratamiento o
terapia, o para operaciones de atencion médica de Casa Colina tales como programas de
capacitacion y educacion, evaluacion de sus pares o educacion médica, segun mi médico tratante u
otro personal clinico estime pertinente.

La fotografia para otros propdsitos tales como investigacion, publicacion, fuera del sistema de
educacion, marketing, relaciones publicas, o noticias o documental requiere que se obtenga un
formulario de consentimiento adicional.

PARTICIPACION EN PROGRAMAS DE EDUCACION

A menos que se le notifique por escrito a Casa Colina lo contrario, como parte del programa de
educacion de salud de esta institucion, residentes y estudiantes asociados a programas afiliados
aprobados pueden observar o participar en la atencién al paciente o en actividades que apoyen la
atencion del paciente. Estas personas pueden estar presentes durante los tratamientos y
procedimientos y pueden realizar servicios limitados bajo la supervision de los médicos de Casa
Colina u otras personas calificadas para la supervision de sus actividades.

SOLAMENTE PARA BENEFICIARIOS DE MEDICARE

Se me ha proporcionado una copia del "Mensaje Importante de Medicare" y he completado o
proporcionado informacion para la opcion secundaria de Medicare.

Iniciales del paciente:

Patient Label or
Patient Name:
MR#:
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Solamente para Pacientes en Rehabilitacion: Se me ha proporcionado una copia del "Resumen de
Recoleccion de Datos e Informacion para Pacientes en Centros de Rehabilitacion para Pacientes
Hospitalizados" y la " Declaracion de la Ley de Privacidad — Expedientes Médicos".

Iniciales del paciente:

MANUAL DEL PACIENTE Y LA FAMILIA

Se me ha proporcionado una copia del Manual del Paciente y la Familia. Entiendo que este libro
contiene informacion importante, incluyendo, pero no limitado a, los derechos y responsabilidades
del paciente, declaraciones de voluntad anticipada y politicas importantes de Casa Colina. Entiendo
que es mi responsabilidad revisar esta informacion.

DERECHOS DEL PACIENTE CON RESPECTO A VISITAS

Se me ha proporcionado un folleto sobre los derechos del paciente para visitas.

AVISO SOBRE LA AUSENCIA DE COBERTURA DE UN MEDICO INTERNO LAS 24 HORAS

De acuerdo con 42. C.F.R. Seccion 489.20(w), esta notificacion sirve para informarle a los pacientes
ingresados a los servicios de hospitalizacion del Hospital Casa Colina, que no se proporciona la
cobertura de médico interno las 24 horas. Casa Colina ha establecido un Equipo de Respuesta
Rapida cuyo objetivo es mejorar los resultados de pacientes hospitalizados al proporcionar un medio
para la intervencion rapida y oportuna de un paciente con cambios de estado critico. El Equipo de
Respuesta Rapida es un grupo de médicos que aportaran conocimientos de cuidados criticos al
paciente que esta experimentando cambios de estado critico. El equipo consiste en una Enfermera
Titulada entrenada en ACLS, Terapeuta Respiratorio Registrado entrenado en ACLS vy la enfermera
de piso cuidando al paciente. Un médico, si hay un interno, respondera. Si no hay médico interno,
nos comunicaremos por teléfono inmediatamente con el médico tratante del paciente después de la
evaluacion inicial del equipo. Si no nos podemos comunicar con el médico tratante y el paciente tiene
otro médico en su caso, como el meédico de rehabilitacion o cirujano del paciente, nos
comunicaremos con ese medico. El equipo permanecera en contacto con el médico que va dirigir la
atencion.

El médico puede responder a las necesidades del paciente y venir al centro o determinar que el
paciente deba ser transferido a otro nivel de cuidado dentro de Casa Colina, o si no se proporcionan
los servicios necesarios en Casa Colina, el paciente puede ser transferido a otro centro de cuidado
critico donde se prestan los servicios. Si el paciente tiene o desarrolla una emergencia que pone en
peligro su vida que no puede ser tratado en Casa Colina, el Sistema Médico de Emergencia (911)
sera comenzado y las medidas de apoyo se proporcionaran hasta que lleguen.

Patient Label or
Patient Name:
MR#:
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DECLARACION DE VOLUNTAD ANTICIPADA

Cuando se le pregunta al paciente si ha elaborado o no una Declaracidon de Voluntad Anticipada, el
suscrito respondié: (marque las casillas que son aplicables)

o No, el paciente no tiene una Declaracion de Voluntad Anticipada

o Informacion Proporcionada

o Rechaza la informacién

o Menor, menos de 18 afos de edad

o Siy una copia debe ser traida por la familia o pareja

o Si, pero una copia no esta disponible; se refiere al paciente a los servicios sociales

o Paciente no puede proporcionar la informacion debido a condicion meédica; referido a los servicios
sociales

o Paciente solicitd asistencia para formular una Declaracion de Voluntad Anticipada; se refiere al

paciente a los servicios sociales
o Siy copia estd incluida en el expediente médico

Informacion sobre la Calidad del Cuidado

Recursos en linea estan disponibles para usted con respecto a la calidad de la atencién
proporcionada por los hospitales y sistemas salud a nivel nacional.

Comision Conjunta de Acreditacion de Organizaciones de Salud
http.//www.QualityCheck.org/

Hospital Compare
http://www.hospitalcompare.hhs.qov

HealthGrades
http://www.HealthGrades.com

ACUSE DE RECIBO DEL AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Al colocar mis iniciales en esta seccion, acuso recibo del "Aviso de Practicas de Privacidad" de Casa
Colina. El "Aviso de Practicas de Privacidad" explica como Casa Colina puede utilizar y revelar mi
informacion de salud protegida. Casa Colina me alientan a leerlo en su totalidad.

Casa Colina puede cambiar el "Aviso de Practicas de Privacidad". Si se cambia el aviso, puedo
obtener una copia del aviso revisado al:

Acceder al sitio web de Casa Colina en www.casacolina.org; o

Patient Label or
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Ponerse en contacto con el Departamento de Admisiones en (909) 596-7733 o llame gratis (866)
724-4127 ext. 3900; o

Ponerse en contacto con el Departamento de Servicios Ambulatorios en (909) 586-7733 o llame
gratis (866) 724-4127 ext. 3500; o

Ponerse en contacto con el Oficial de Privacidad de Casa Colina en (909) 596-7733, ext. 3410

Iniciales del Paciente:
Si no es posible obtener el Acuse de Recibo del paciente o representante del paciente de la
Notificacion de Practicas de Privacidad, describa los esfuerzos de buena fe hechos para obtener el

Acuse Recibo de la persona y las razones por que no se obtuvo el Acuse Recibo:

o Paciente se negé a firmar este Acuse de Recibo aun cuando se le pidi6 al paciente hacerlo y el
paciente fue dado el Aviso de Practicas de Privacidad

o Otro:

o Aviso de Practicas de Privacidad de la informacion fue dejado en la cabecera.

Fecha: Hora: AM/PM

Firma:

(Representante del Proveedor)

Imprimir nombre;

Patient Label or
Patient Name:
MR#:
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CERTIFICACION PARA SERVICIOS QUIRURGICOS DE HOSPITALIZACION, OBSERVACION Y
AMBULATORIO

Certifico que he leido lo anterior y recibi una copia del mismo. Soy el paciente, el representante
legal del paciente, o estoy autorizado por el paciente a firmar lo anterior y aceptar sus términos en su
nombre.

Fecha: Hora: AM / PM

Firma:

(paciente/representante legal)

Si el firmado por alguien otro que el paciente, indique su relacién:

Imprimir nombre:

(representante legal)

Firma:
(testigo)
Imprimir nombre:
(testigo)
Original: Expediente Médico
Copias: Paciente (o quien haya firmado el formulario)

Persona financieramente responsable (si no es el paciente o quien firma el formulario)

Patient Label or
Patient Name:
MR#:
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OPORTUNIDAD PARA QUE EL PACIENTE SE OPONGA A QUE LA ENTIDAD DE CASA COLINA USE 0 DIVULGUE LA INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA PARA CIERTOS PROPOSITOS
Nombre Del Paciente:

Direccion:
Ciudad: Estado: Caodigo Postal:
Numero de teléfono: Fecha de nacimiento:

Entiendo que la ENTIDAD de CASA COLINA tiene un Aviso de Privacidad de los
Procedimientos (el "Aviso"). Por este medio reconozco que por mi revision del aviso y esta
forma, la ENTIDAD de CASA COLINA me ha informado que la informacién de mi salud
puede ser utilizada o divulgada para uno o mas de los cuatro propoésitos descritos que
siguen.

Tambien entiendo que la ENTIDAD de CASA COLINA no divulgara ninguna de mi
informacién altamente confidencial sobre mi salud (se?L'm lo detinido adjunto) conforme a
esta forma de permiso. "mi informacion altamente confidencial sobre mi salud "incluyelas
notas de la sicoterapia y el subconjunto de informacion protegida sobre mi salud con el
cual se relaciona a:

(1) tratamiento de la salud mental y de las inhabilidades de desarrollo; (2) prevencion y
tratamiento del abuso del alcohol y de la droga; (3% prueba, diagnosis o tratamiento de
VIH/EL SIDA; (4) enfermedad(es) comunicables; (5) prueba genética; €6; abusoy

negligencia de nifios; (7) abuso domestico o de personas ancianas; o (8) asalto sexual.

PROPOSITOS:

1. Directorio De la Entidad de CASA COLINA. Uso de las piezaz siguientes de
Informacion Protegida de [a salud sobre mi para mantener un directorio de individuos
hospitalizados o en Instalaciones Residenciales de Casa Colina y divulgacion de tal
informacién para el propdsito del directorio para los miembros del clero y a las
personas que pregunten por mi por nombre.

a. mi nombre;
b. mi localizacion en la ENTIDAD de CASA COLINA;

c. mi condicion descrita en términos generales que no comunican lainformacion
medica especifica; Y

d. mi afiliacion religiosa (informacion que solamente puede ser divulgada alos
miembros del clero).

2. Para Incluir a Otros en mi Cuidado. Divulgacion de mi informacién protegida de saluda
un miembro de la familia, a otro pariente, a un amigo intimo, o alguna otra personaque
sea identificada por mi, y que le sea directamente pertinente en el envolvimiento con
mi cuidado o el pago para mi cuidado.

3. Para la Notificacién de mi Localizacion. Condicién General o de mi Fallecimiento.
Acceso a informacion de Salud Protegida sobre mi para notificar (o asistir en la
notificacion) a mis familiares (o a un representante personal o a otra persona a
responsable de mi cuidado) de mi localizacion, condicion general o fallecimiento._

4. Para Los Esfuerzos de Ayuda en Caso de un Desastre. Divulgacion de milnformacion
Protegida de Salud a una entidad publica o privada que ha sido automada para asistir
en esfuerzos de ayuda en caso de un desastre para coordinar esfuerzos paranotificar
(o asistiendo en la notificacion a) mis familiares (o un representante personal o a otra
persona responsable de, mi cuidado) de mi localizacion, condicion general o
fallecimiento.
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CASA COLINA

Hospital and Centers for Healthcare

OPORTUNIDAD PARA QUE EL PACIENTE SE OPONGA A QUE LA ENTIDAD DE CASA COLINA USE O DIVULGUE LA INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA PARA CIERTOS PROPOSITOS

5. Ademas, el programa de rehabilitacion de pacientes hospitalizados utiliza tableros de
horarios para proveer a los pacientes, a las familias, a los therapistas, a las
enfermeras, y a otro personal que participa en el cuidado de pacientes, coninformacion
para que pacientes estén enterados de su horario en las sesiones de terapia. El tablero
esta fijado en la pared de los cuartos del dia e incluye el nombre completo delpaciente.

6. El Hospital Casa Colina ha colaborado con CommonWell para ofrecer accesibilidad al
Intercambio de Informacion de Salud ﬂHIE, por sus siglas en inglés). CommonWell es
una asociacion comercial sin fines de lucro; dedicado a la vision de que los datos de
salud deben estar disponibles para las personas y los cuidadores,independientemente
de donde se realice la atencion. El HIE conecta a la comunidad de atencion meédica y
permite compartir informacién de manera electrénica y segura para mejorar la calidad
de los servicios de atencion médica.

Reconozco que la ENTIDAD de CASA COLINA me ha provisto la oportunidad a:

1) convenir con el uso a los accesos descritos arriba;

2) solicitar restricciones en algunos de estos usos o0 accesos; o

3) prohibir que se usen o que sean accesibles.

Por mi firma mas abajo, convengo por este medio a lo siguiente (marque por favor una de
las cajas abajo):

el uso y el acceso a informacion sobre mi salud para todos los seis propdsitos descritos
arriba.

el uso y el acceso a informacion sobre mi salud solamente para los propdsitos
siguientes: (circundar por favor el proposito(s) applicable(s)):

1 (Directorio de la Instalacién)

2 (Participacion de Otros en mi Cuidado)

3 (Notificacion a mi Proveedor de Cuidado)

4 (Esfuerzos de Ayuda en Caso de un Desastre)

5 (Tableros del horario para los programas de los hospitalizados solamente)

6 (Inscribase en CommonWell solo para el intercambio de informacion de salud)

N {0 A e

El uso y el acceso a informacién sobre mi salud para todos los seis propositos descritos
arriba, conforme a las restricciones siguientes:

[ ] Por mi firma abajo, prohibo por este medio el uso y el acceso a informacion sobre mi
salud para todos los propositos enumerados arriba.

Escribir el nombre del representante personal con letra de molde

Parentesco al paciente Firma del Paciente (o delRepresentante Personal) Fecha/Hora
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