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Estimados pacientes y familiares:

Los médicos y el personal de Children’s Primary Care Medical Group (CPCMG) y de los servicios de gestion
de médicos de Rady Children’s queremos brindarle un calido agradecimiento y darle la bienvenida a usted y
su familia.

Al elegir nuestro grupo médico, descubrird que somos unicos en nuestra habilidad de ofrecer servicios de
atencion primaria pediatrica superior mediante mas de 170 médicos clinicos que ejercen en veintinueve (29)
consultorios ubicados en San Diego y los condados del sur de Riverside. Nuestro acceso a Rady Children’s
Hospital y sus muchos especialistas pediatricos afiliados nos brinda una oportunidad Unica de trabajar en
conjunto para mejorar el estado de salud de los nifios que atendemos. Estamos comprometidos a entregar
atencion de salud y servicios de salud de calidad para todos nuestros pacientes.

Busquenos en su vecindario y sepa que estamos comprometidos a trabajar con usted para tomar las mejores
decisiones de salud para su familia.

Si necesita algo mas, comuniquese con la oficina de CPCMG de su eleccion o visite nuestro sitio Web en
www.CPCMG.net.

Gracias por escogernos para las necesidades de atencién de salud de sus hijos.

Sincerely, . -
f;) A f\/’\QM D/
II
Kénneth Morris, MD ggie Roman
President & Chief Executive Officer President/Chief Executive Officer

Children’s Primary Care Medical Group, Inc. Rady Children’s Physician Management Services, Inc.
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Bienvenido y gracias por elegir Children's Primary Care Medical Group (CPCMG, por sus
siglas en inglés). Nuestra mision es brindarle la mejor atenciéon meédica segun sus
necesidades de salud.

Nuestro deseo es colaborar con usted para que recupere su salud cuando esté enfermo,
para mantener una buena calidad de vida y para fomentar el bienestar fisico y emocional.

Su participacion en la clinica de atencidon médica a domicilio centrada en el paciente le
ofrecera un modelo de atencidon mas amplio. Colaboraremos, tanto con usted como con el
resto del personal que le atienden, para brindarle los cuidados necesarios. También
tendra acceso de forma segura a su equipo de atencion medica, a través del portal
MyChart de CPCMG para pacientes.

Colaboraciéon Entre Pacientes y Profesional Clinico/ Equipo de Atencion
(PACT, por sus siglas en ingles)

Nuestro COMPROMISO con la atencion médica de su hijo

. Recibirle con una calida bienvenida

. Respetarle y escucharle

. Reconocer la importancia de sus preocupaciones

. Respetar su privacidad y mantener la confidencialidad de su expediente medico

. Reconocer sus virtudes y respetar sus cualidades Unicas

. Valorar su tiempo y procurar que el tiempo que compartimos juntos cuente

. Incluirle en su cuidado y ofrecerle opciones

. Comunicarle claramente su plan de atencion médica y notificarle sin demora los
resultados de las pruebas

. Proporcionarle recursos para ayudarle con el sistema de atenciéon médica y con los
cuidados fuera del horario laboral

Su COMPROMISO con la atencion meédica de su hijo

. Asista a TODAS las visitas preventivas de salud

. Sea un participante activo en el cuidado de la salud de su hijo y mantenga todas las
citas programadas

. Llame a nuestra oficina para cancelar o reprogramar su cita lo antes posible

. Conozca su cobertura de seguro médico y traiga su tarjeta de seguro médico
actualizada a cada visita

. Preparese para su visita:
- Complete los cuestionarios en linea antes de llegar
- Traiga su tarjeta de vacunas, formularios de examen fisico escolar y cualquier otro
formulario necesario

. Haga preguntas hasta que entienda el plan de tratamiento

. Programe visitas de enfermedad y de retorno para cualquier problema de salud
existente, cronico o nuevo, segun sea necesario.

. Dé informacioén abierta, precisa y oportuna sobre la salud de su hijo

. Actualice al personal médico de su hijo con cualquier cambio en la salud de su familia

. Complete TODOS los analisis, pruebas de imagen y citas con especialistas

. Respete atodos los miembros del equipo médico de su hijo
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Derechos y responsabilidades del paciente

Los médicos y el personal de Children's Primary Care Medical Group y de Rady Children's Physician Management
Services se comprometen a colaborar con usted para mantener la buena salud de su nifio.

Para una optima atencion de su nifio, usted tiene derecho a:

e Recibir una atencién adecuada, considerada y respetuosa, independientemente de la raza, sexo, discapacidad o la situacién cultural,
econdmica o religiosa.

e  Seleccionar a sumédico y la ubicacién como el Hogar Médico (Medical Home) de su hijo y comprender los derechos especificos como
miembro del equipo del Hogar Médico. Conocer el nombre y cargo de las personas que le brindan atencidn a su nifio, asi como también el tipo
de atencidn que le brindan a su nifio.

e Recibir asistencia de interpretacion de idioma, cuando fuera necesario, si usted habla un idioma que ho sea el inglés.

e Comunicarse con los cuidadores sobre la enfermedad, el tratamiento y las perspectivas de recuperacién de su hijo de forma que facilite su
comprensién

e Recibir toda la informacidn que necesite a fin de brindar o denegar el consentimiento para cualquier tratamiento propuesto. Excepto en caso
de emergencias, esto incluye formas alternativas de tratamiento o la falta de tratamiento y los riesgos que cada uno de ellos implica.

e Participar de forma activa en cualquier decisién con respecto a la atencién médica de su nifio. En la medida en que la ley lo permita, esto
incluye el derecho a rechazar el tfratamiento y a solicitar una segunda opinién.

e Hablar sobre los costos de la atencién de su nifio, revisar las facturas médicas por dicha atencidn y recibir una explicacidn de los cargos.

e Hablar con un proveedor de atencién médica acerca del expediente médico de su nifio, solicitar acceso, inspeccidn, copia o modificacién del
expediente médico de su nifio.

e  Esperar privacidad con respecto a la atencién médica brindada a su nifio, lo cual incluye la conversacién sobre el caso, la consulta, el examen
y el tratamiento. Le informardn del motivo de la presencia de cualquier persona.

e Recibir un aviso de prdcticas de privacidad que describa nuestras normas de privacidad, una explicacion acerca de a qué personas revelamos la
informacién de su nifio y las restricciones con respecto a cémo comunicamos la revelacién de informacién.

e Recibir una continuidad adecuada de la atencién y un aviso anticipado del horario y la ubicacidn de las consultas, asi como también la
identidad de las personas que brindan la atencién.

e  Estar informado y negarse a participar en cualquier proyecto de investigacién en el que participe su nifio.

e Que todos los derechos y responsabilidades del paciente tengan validez para la persona que tiene autorizacion legal para tomar decisiones
sobre la atencién médica en nombre de su nifio.

e Expresar sus preguntas o preocupaciones con respecto a la atencién o al servicio comunicdndose con el proveedor o el personal
administrativo correspondiente. También puede expresar su preocupacién por la calidad de la atencién recibida llamando a nuestra oficina de
defensa del paciente al (858) 502-1197, la AAAHC al (847) 853-6060 o la junta médica de California al (800) 633-2322.

e  Comuniquese con el consultorio de su proveedor médico, la oficina de defensa del paciente, mencionada anteriormente, o su plan de seguro
médico para cambiar de proveedor médico.

e Recibir informacidn con respecto a cualquier plan para descontinuar el cuidado de su nifio.

e  Saber que todos los médicos y personal respetardn estos derechos del paciente.

También creemos que usted y su nifio tienen la responsabilidad de:

e Coordinar la mayor parte de la atencién médica de su nifio a través del Hogar Médico.

e Brindar informacién precisa'y completa sobre la salud de su nifio.

e Participar activamente en las decisiones sobre la atencién médica de su nifio.

e Conocer los requisitos de atencién médica de su nifio después de una visita al médico.

e Expresar preguntas o preocupaciones con respecto a la atencion o al servicio comunicdndose con el personal correspondiente.
e Brindar informacién precisa 'y completa con respecto al seguro médico de su familia.

e  Familiaricese con sus beneficios de atencion médica. Acepte la responsabilidad financiera (es decir copagos, coseguro y deducibles)
asociada con los servicios prestados.

e  Sea considerado con ofros pacientes, familias y el personal. Respete la propiedad y al personal de Children's Primary Care Medical Group
y Rady Children’s Physician Management Services.

- Le recordamos que tenemos una norma de tolerancia cero en lo que respecta a comportaientos amenazadores, abusos (fisicos, verbales
o escritos) o lenguaje despectivo en relacién con la raza, el sexo, la discapacidad, la religidn, la cultura, la orientacién sexual o el origen
econdmico de una persona.
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Lista de verificacion de pacientes nuevos

Gracias por elegirnos para su atencion pediatrica. Recuerde traer lo
siguiente en su primera consulta:
1 Formularios completados
o  Formulario de divulgacion de registros
] Identificacién militar o tarjeta del seguro del paciente
] Tarjeta de vacunacion (tarjeta amarilla)
1 Resumen del alta hospitalaria (solo para los recién nacidos)

(1 Cualquier historial médico anterior que pueda ayudar a mantener la
continuidad de la atencidn del paciente
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Cuando necesite comunicarse con el pediatra de su hijo
fuera del horario de atencion...

Cuando se comunique con su pediatra fuera del horario de atencion, cada oficina, con la ayuda de un mensaje
grabado o un servicio de mensajes contestadora le dara instrucciones de como obtener atencion médica para su hijo.
Siga las pautas que aparecen a continuacion para recibir consejos.

Pautas:

e Sicree que su hijo tiene una emergencia de riesgo de vida o de pérdida de una extremidad, llame al 911 de
inmediato.

e Sino es una emergencia de riesgo de vida, llame al nimero telefonico de la oficina de su pediatra para
obtener indicaciones. Las renovaciones de medicamento las debe hacer el pediatra de su hijo durante el
horario de atenciéon normal.

e Los medicamentos de venta sin receta médica se deben usar de acuerdo con la informacion que aparece en
la etiqueta.

e Haga solo una llamada telefonica a la oficina y espere una respuesta. Las llamadas se devuelven de
acuerdo con la urgencia médica.

e  Para obtener consejos médicos o de salud adicionales visite la Health Library (Biblioteca de salud) en
nuestro sitio Web en: www.cpcmg.net.

Si llama después del horario de atencion, esté listo para:

e Proporcionar el nombre y fecha de nacimiento de su hijo, un niamero telefonico donde poder contactarse
con usted, el nombre del pediatra de su hijo y la informacion de su seguro.

e  Sisu hijo tiene fiebre, tomele la temperatura antes de llamar.

e Sitiene una pregunta sobre los medicamentos, tenga el envase disponible para que la enfermera pueda
verificar la informacion y la dosis del medicamento.

e Laenfermera le hard varias preguntas sobre la enfermedad de su hijo, esté listo para hablar sobre los
sintomas que le preocupan.

e Tenga un papel y un lapiz disponible para anotar las instrucciones.

Cuidado extendido primario de nifios (CPEC)

Ahora proporcionamos atencion pediatrica fuera del horario de atencion para las visitas de enfermedad con cita
previa en las regiones de East County,
North Coastal, South Bay, Scripps Parkway y Southern Riverside.

East County North Coastal Scripps Parkway

844 Jackman St. 11943 El Camino Real #210 12036 Scripps Highlands Dr., #102
El Cajon, CA 92020 San Diego, CA 92130 San Diego, CA 92131

Lun.a jue. (5:30pm — 8:30pm) Lun.a jue. (5:30pm — 8:30pm) Lun.a jue. (5:30pm — 8:30pm)
Domingos (10:00am — 2.:00pm) Domingos (10:00am — 2.:00pm) Domingos (10:00am — 2.:00pm)
South Bay Southern Riverside Vista

769 Medical Center Court, #300 25170 Hancock Ave, #200 2067 West Vista Way, #180

Chula Vista, CA 91911 Murrieta, CA 92562 Vista, CA 92083

Lun.a jue. (5:30pm — 8:30pm) Lun.a jue. (5:30pm — 8:30pm) Lun.a jue. (5:30pm — 8:30pm)

Domingos (10:00am — 2.:00pm) Domingos (8:30am — 12:00pm) Domingos (10:00am — 2.:00pm)

Trabajamos juntos para restaurar, mantener y mejorar la salud y el potencial de desarrollo de los
nifios
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Formulario de divulgacion de registros
Autorizacion para uso o divulgacion de informacion médica

La cumplimentacion de este documento autoriza la divulgacion y/o el uso de informacién de salud
identificable individualmente, tal como se establece a continuacién, de conformidad con las leyes
federales y de California relativas a la privacidad de dicha informacion. El incumplimiento de la
obligacion de facilitar toda la informacion solicitada puede invalidar esta autorizacion.

AUTORIZACION: Por el presente autorizo a:
Children’s Primary Care Medical Group
3880 Murphy Canyon Road, Suite 200
San Diego, CA 92123
Teléfono: (858) 502-1125 Fax: (858) 573-0364 @: cpcmghim@rchsd.org
entregar a (nombre y direccion del destinatario)

Nombre:
Direccion:
N.° de teléfono: N.° de fax:

historiales médicos e informacidn relativa al historial médico, el estado mental o fisico, los servicios
prestados o el tratamiento recibido:

Fecha de nacimiento: N.° de historial médico:
(Apellido, Nombre) (si lo conoce)

INFORMACION QUE DEBE DARSE A CONOCER:
O Inmunizacion O Resultados laboratorio O Visitas de oficina O Tablas de crecimiento
O Resultados Genéticos [ Otras

FECHA(s) DE TRATAMIENTO: De: A

OBJETIVO: La informacion facilitada se utilizara para lo siguiente
[ Atencion continuada/Nuevo proveedor [ Personal [0 Escuela O Asuntos Legales

DURACION: La presente autorizacion entrara en vigor inmediatamente y permanecera vigente durante
12 meses a partir de la fecha de su firma.

FIRMA: HORA FECHA:
(Paciente, padre, madre o tutor legal)

Nombre en letra de imprenta: Relacion con el paciente:

Testigo: Identificacion verificada y escaneada Pagina 1 de 2
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Colocar aqui la etiqueta del paciente
pagina 2 de 2

COMPRENDO que tengo derecho de revocar esta autorizacion en cualquier momento. Mi revocacion
debe ser por escrito, firmada por mi o mi representante legal y entregada a Children’s Primary Care
Medical Group.

Mi revocacion entrara en vigor al recibirla, pero no sera efectiva en la medida en que el solicitante u otras
personas hayan actuado basandose en esta autorizacion. Tengo derecho a recibir una copia de esta
autorizacion. No se me exigira firmar esta autorizacion como condicion para obtener un tratamiento o pago
o mi elegibilidad para recibir beneficios.

La ley de California prohibe-al solicitante la divulgacion de informacion médica solicitante obtenga otra
autorizacion de mi parte o a menos que dicha divulgacion sea a menos que el especificamente requerida o
permitida por la ley.

Opciones de entrega:

DIVULGACION DE REGISTROS:
J Memoria USB 1 Documento impreso (Pueden aplicarse cargos si se superan las 100 paginas)
LOS REGISTROS SE DEBEN: [ Enviar por correo [ A través del portal de MyChart

[J Retener para recoger en clinica/ Lugar de recogida:

Recogido por: Hora: Fecha:

*Completar en el momento de la recogida*

Autorizacion especial
Autorizo especificamente la divulgacién de (Marque todo lo que corresponda):

Pruebas de VIH/SIDA Tratamiento psicologico/psiquiatrico
Abuso de drogas o alcohol Salud reproductiva/ETS/ITS

Entiendo que estoy autorizando la divulgacion de informacidon sensible/confidencial.
Los pacientes de 12 a 17 afios deben firmar a continuacién para divulgar los registros

confidenciales*.

Firma Hora Fecha




ACUSO DE RECIBO DE LA NOTIFICACION CONJUNTA DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Tenemos la tesponsabilidad de:

» Mantener la privacidad de la informacién médica del individuo.

+ Proveer una Notificacion Conjunta de Practicas de Privacidad que describa nuestras pricticas de
privacidad. !

» Permitir solicitud de restricciones en el uso o divulgacién de la informacién médica, y notificarle
si no podemos acatar una restriccion solicitada.

« Complacer peticiones razonables de comunicarnos con Ud. en una ubicacién o direccion
alternativa.

« Facilitar su derecho (o el de su nifio) al acceso y enmienda de sus expedientes médicos y de
obtener una relacién de ciertas divulgaciones de su informacion médica.

No usaremos ni divulgaremos su informacion médica (o la de su nifio) sin su autorizacién, excepto
como se describe en nuestra Notificacién Conjunta de Pricticas de Privacidad. Ademis, nos
reservamos el derecho de cambiar nuestras practicas de privacidad y hacer efectivas las nuevas
disposiciones efectivas para la informacion médica que mantenemos. Si nuestras practicas de
privacidad cambian, una notificacién revisada estari disponible en las areas de inscripcion y en
nuestros sitios del Internet.

Sirvase acusar recibo de nuestra Notificacion Conjunta de Pricticas de Privacidad

Firma del Paciente o su Representante Legal Fecha

Nombre del Paciente

Nombre del Representante Legal (si aplica, y parentesco con ¢l paciente)
Si no es posible obtener una firma, sirvase marcar la casilla apropiada:

[0 El Paciente/Representante legal recibio Ia Notificacion Conjunta de Practicas de Privacidad, pero
se nego a firmar acuso de recibo.

[ El Paciente/Representante legal no estuvo disponible para acusar recibo de la Notificacion
Conjunta de Pricticas de Privacidad.

Firma del Personal Fecha

Fl uso del término “Nosotros” implica el reconocimiento de Rady Children’s Hospital - San Diego (RCHSD), incluyendo Rady
Children’s Specialists of San Diego, A Medical Foundation (RCSSD), Helen M. Bernardy Center for Medically Fragile Children,
Rady Children’s Homecare, v las ubicaciones satélites que son operados por RCHSD y RCSSD; los proveedores de Rady
Children’s Health Network (RCHN) incluyendo Proveedores de Children’s Physicians Medical Group (CPMG) y Tier 1
proveedores®; Children’s Specialists of San Diego, A Medical Group, Inc.; UCSD Pediatric Associates, incluyendo UCSD
Developmental Behavioral Pediatrics; Médicos (personal médico),enfermeras y otro personal de estas organizaciones.

* Visite el sitio de Internet de Rady Children’s al www.rchsd.org/privacy para obtener una lista de los proveedores de

- RCHN Tier 1.



NOTIFICACION CONJUNTA DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
ESTA NOTIFICACION DESCRIBE COMO SU INFORMACION MEDICA PODRIA SER USADA Y DIVULGADA, Y COMO

USTED PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. HAGA EL FAVOR DE LEERLA CON CUIDADO.
Efectivo: Abril 14, 2003
Revisado: May 1, 2018

ESTA NOTIFICACION CUBRE:
 Rady Children’s Hospital-San Diego, incluyendo:
o Rady Children’s Specialists of San Diego, A Medical Foundation (RCSSD)
o Helen M. Bernardy Center for Medically Fragile Children
o Rady Children’s HomeCare
° Las ubicaciones satélites que son operados por RCHSD y RCSSD
» Los proveedores de Rady Children’s Health Network (RCHN) incluyendo Proveedores
de Children’s Physicians Medical Group (CPMG) y Tier 1 Proveedores®
» Children’s Specialists of San Diego, A Medical Group, Inc.
 UCSD Pediatric Associates, incluyendo UCSD Developmental Behavioral Pediatrics
« Médicos (personal médico),enfermeras y otro personal de estas organizaciones

RECURSOS PARA INFORMACION:

Rady Children’s Hospital San Diego

Rady Children’s Specialists of San Diego, A Medical Foundation
Rady Children’s Health Network

Helen M. Bernardy Center & Rady Children’s HomeCate

Oficial de Privacidad: (858) 576-1700 ext 222827
Archivos Médicos: (858) 966-5904
Sitio en Internet: www.rchsd.org

Children’s Specialists of San Diego, A Medical Group, Inc.

Oficial de Privacidad: (858) 576-1700 ext 222827
Archivos Médicos: (858) 966-5904
Sitio en Internet: www.childrensspecialists.com

Children’s Physicians Medical Group, Inc. & Tier 1 Proveedores®

Oficial de Privacidad: (858) 502-1186
Archivos Médicos: (858) 966-5904
Sitio en Internet: www.cpmgsandiego.com

UCSD Pediatric Associates Incluyendo UCSD Developmental Behavioral Pediatrics

Oficial de Privacidad: (858) 502-1186
Archivos Médicos: (858) 636-4300
Sitio en Internet: www.health.ucsd.edu

* Visite el sitto de Internet de Rady Children’s al www.rchsd.org/privacy para oblener und lista de los proveedores de
RCHN Tier 1.




OBJETIVO DE ESTA NOTIFICACION

Los proveedores participantes en esta notificacion
(lamados “nosotros”) estdn comprometidos en
proteger la privacidad de la informacién médica.
Esta notificacién le indicara en qué forma podemos
usar y divulgar su informacién meédica (si usted es
nuestro paciente) o la de su nifo (si su hijo es nuestro
paciente) y describe sus derechos y nuestras
obligaciones relacionadas al uso y divulgacion
de informacién médica. Esta notificacion aplica a
todos los expedientes de su cuidado generados
por los sitios de Rady Children’s Hospital o grupos
médicos enumerados en esta notificacion.

Tenemos ‘el deber y la responsabilidad de
salvaguardar la informacion médica del paciente.
La ley nos obliga a proteger la privacidad de su
informacion médica y a darle esta notificacion
sobre nuestras responsabilidades y nuestras
Practicas de privacidad. Debemos cumplir con los
términos de la Notificacion vigente.

Si usted es el padre o el tutor legal que recibe esta
notificacién, tenga en mente que cuando decimos
“usted” o “de usted” en este documento, nos
referimos su informacién o la informacién médica
de su hijo.

ENQUEFORMAPODRIAMOSUSARY DIVULGARSU
INFORMACION MEDICA

Las siguientes categorias describen diferentes
formas de cémo podemos usar y divulgar
informacion médica del paciente. Por cada categoria
de usos y divulgaciones, explicaremos lo que
gueremos decir y daremos por lo menos un ejemplo
de como podemos usar o divulgar la informacion
médica del paciente. No se mencionaran todos
los usos o divulgaciones, sin embargo, todas
las formas permitidas para el uso y divulgacion
de la informacién médica del paciente seran parte
de una de las categorias.

Solicitud de divulgacibn - Es posible que
divulguemos la informacién médica del paciente
cuando usted lo solicite. Esta solicitud necesitara
su autorizacion por escrito.

Para tratamientos - Es posible que se use y divulgue
su informacién médica para brindar tratamientos
y servicios. Por ejemplo, podriamos revelar su
informaciénmédicaamédicos, enfermeras, técnicos,
estudiantes, residentes y otros proveedores de
cuidados meédicos, a otros hospitales o agencias de

cuidados en el hogar, con el propdsito de poderle
proporcionar y coordinar cuidados prolongados.

Intercambio Amplio de Informacién Meédica
en la Comunidad - Nosotros, junto con ofros
proveedores de la salud en el area, participamos
en un Intercambio de Informacion Médica (HIE).
El HIE es un sistema amplio de informacién en
la comunidad, el cual permite que la informacion
médica se comparta con médicos, hospitales y
otros proveedores de la salud para coordinar su
cuidado. En el caso que usted necesite tratamiento
de un proveedor de la salud, el cual participa en
el HIE, y que no tenga sus expedientes médicos
o informacién médica, este proveedor podra usar
el sistema para recopilar la informacién y brindarle
tratamiento. Por ejemplo, él o ella podran obtener
sus pruebas de laboratorio u otras pruebas o saber
acerca del tratamiento(s) que ha recibido. Nosotros
incluiremos su informacién en este sistema. Si
usted prefiere que su informacion no sea
compartida con HIE (declinar esta opcion) o la
decliné anteriormente y ahora desea optar por
incluirla, haga el favor de notificar al personal de
registro en la ubicacién de Rady Children’s donde
usted recibe su atencidon medica.

Para pagos - Se puede usar y divulgar su
informacién médica para remitir cobros o colectar
pagos por tratamientos y servicios que Ud. reciba
en o por nuestras entidades médicas. Por ejemplo:
pudiera ser necesario divulgar su informacién
médica acerca de una cirugia especifica que se
llevdé a cabo en el Hospital para recibir pagos
o reembolsos de parte de su seguro médico.
También pudiéramos informar a su compania de
seguros sobre un tratamiento que usted va a recibir
y obtener previa autorizacién o determinar si su
plan cubrira el tratamiento.

Para Operativos del Sistema Médico - Usamos y
divulgamos informaciéon para manejar nuestras
organizaciones de cuidados médicas y asegurarnos
gue todos nuestros pacientes reciben servicios de
cuidado comprensivos y de calidad. Por ejemplo:
podriamos usar y divulgar informacion médica
para actividades de conirol de calidad, como
llamadas telefonicas para darle seguimiento al
estado de salud del paciente después de ser dado
de alta; para realizar programas de capacitacion
en los cuales estudiantes o proveedores
aprenden bajo supervision a ejercer o mejorar
sus habilidades como proveedores de cuidado
médico; capacitacion a los profesionales que
no estén involucrados en el cuidado meédico;




ofrecer privilegios médicos al personal médico
y no medico; actividades administrativas que
incluyen planificacion y desarrollo financiero y
comercial: acreditacion, certificacion, licencias para
revisién meédica, servicios legales y de auditoria
0 para obtener o mantener seguro médico;
actividades de servicio del paciente, incluyendo
investigacion de quejas; educacion médica; y para
proporcionarle informacién acerca de nuevas y
mejores oportunidades de cuidado y servicio; o
para informarle o recomendarle posible opciones
de tratamientos o alternativas que sean de interés
para usted. Es posible que utilicemos una parte
limitada de informacién acerca de usted para
realizar encuestas de satisfaccion del paciente.

Entre participantes - También podemos compartir
informacién entre nosotros si fuera necesario
para llevar a cabo tratamientos, pagos o para
operaciones del sistema médico relacionado a
nuestro arreglo organizado para el cuidado médico.

Pararecordatorios de citas - Podemos usary divulgar
informacion médica para contactarlo y recordarle
acerca de una cita para fines de tratamiento o
cuidado médico en nuestras instalaciones médicas.

Para productos o servicios relacionados con la
salud - Podemos usar y divulgar informacién
médica para informarle acerca de nuestros
productos relacionados con la salud o servicios
gue pudieran interesarle.

Proceso de seleccion/ Ferias de la Salud - Es
posible que usemos su informacion para ponernos
en contacto con usted y darle los resultados del
proceso de seleccion. También podriamos copiar
estos resultados para verificar que usted pasé por
el proceso de seleccion en la feria de la salud.

Reuniones con el paciente - En ocasiones realizamos
reuniones para varios grupos, como para los
graduados del Cuidado Intensivo Neonatal, para
celebrar su éxito. Si usted o su hijo son graduados
de tal programa, podriamos usar su informacion
para brindarles una invitacion e invitarlos a nuestras
reuniones.

Directorio _de informaciéon - Contamos con un
directorio de informacién acerca de pacientes
hospitalizados, el cual incluye: (1) nombre; (2)
localizacién o nimero de habitacion, (3) su estado
médico general (“grave, regular, bueno, etc.”) y (4)
su afiliacion religiosa (Unicamente accesible a los
miembros del clero). A menos que usted rehuse

incluir esta informacién en nuestro directorio, esta
informacién se usara para permitir los visitantes
encontrar su habitacion o la de su hijo, para
permitir que se entreguen flores o para responder
preguntas acerca de su condicion general.

Individuos que participan en el cuidado médico
0 _pago por cuidados - A menos que usted
especificamente nos indique lo contrario por
adelantado, podriamos revelar informacién médica
sobre usted a un amigo o familiar involucrado en
su cuidado, o a quien ayuda a pagar por dichos
cuidados o informar a su familia o amigos su
condicion y que usted se encuentra hospitalizado.
Ademas, podemos divulgar informacion médica
a organizaciones que ayuden durante desastres
(como la Cruz Roja), para poder notificar a su familia
acerca de su condicién, estado y localizacion.

Recaudacion de Fondos - Podemos usar y divulgar
cierta informacion medica suya para comunicarnos
con usted acera de nuestra recaudacion de fondos
para nuestras actividades. La informacion que
usaremos incluye su nombre, domicilio, edad,
género, fecha de nacimiento, nimero de teléfono
y ofra informacién de contacto (como es su correo
electronico) las fechas en las que usted recibio
servicios en Rady Children’s, el nombre de su
meédico tratante, su departamento general de
servicio y la condicién de su seguro médico para
comunicarnos con usted para recaudacion de
fondos para nuesiras organizaciones de salud
y sus actividades y para mejorar los servicios y
programas gue brindamos, a la comunidad. Usted
puede recibir llamadas, cartas u otras formas
de comunicacion de Rady Children's Hospital
Foundation, pidiéndole que considere hacer una
donacion. Los comunicados gue usted reciba de
Rady Children’s incluiran informacion de cémo
quitarlo de nuestra lista de contacto. Nosotros
utilizamos esta recaudacién para ayudar al
cuidado pediatrico méas avanzado, en investigacion
cientifica y en educacién, también para
proporcionar servicios especiales a nuestros
pacientes y a la comunidad. Usted esta en libertad
de declinar las solicitudes para recaudar fondos
y su decision no tendra ningln impacto en su
tratamiento o en el pago por los servicios.

Si no desea que nos pongamos en contacto
con usted para recaudar fondos, notifique a Rady
Children’s Hospital Foundation por medio del
correo electronico nocommunication@rchsd.org,
o por teléfono al 858-966-7878.




Cartas de apreciacién del paciente / Fotografias/
Tarjetas - Es posible que compartamos las cartas
de apreciacion, fotografias y tarjetas, etc. que
recibamos de los pacientes y familiares con nuestro
personal y los visitantes de nuestra clinica o unidad.

Investigaciones cientificas - Bajo ciertas
circunstancias, podemos usar y divulgar
informacion médica para fines de investigacion.
Por ejemplo, un proyecto de investigacién puede
implicar comparar la salud y recuperacion de todos
los pacientes que recibieron un medicamento con
aquellos que recibieron otro medicamento para la
misma condicién. Todos los proyectos cientificos
estdn sujetos a un proceso de aprobacion
especial. Este proceso evalla un proyecto de
investigacion con especial consideracion a
la proteccién de la informacion médica individual.
Antes de usar y divulgar la informacién médica
para investigacion, el proyecto habra sido
aprobado a través de este proceso de aprobacion,
y tal vez necesitemos proporcionar informacion
meédica acerca de usted a las personas que
estan realizando dicho proyecto. Por ejemplo,
podemos compartir informacién para ayudar a
identificar el tipo de problemas del paciente que
sean adecuados para el estudio, siempre y cuando
la informacion no salga afuera de la institucion u
oficina y los investigadores estén de acuerdo en
proteger dicha informacion.

Promocién y ventas - Los usos y divulgaciones
de la informacién médica para propositos de
promocion y divulgaciones que constituyen una
venta de informacion médica que requiere de su
autorizacion.

Cémo es requerido porley - Se divulgarainformacién
médica suya cuando sea requerido por leyes
federales, estatales o locales.

Donaciones de o6rganos y tejidos - Podemos
divulgar informacion médica sin su permiso a
organizaciones gue manejan adquisicion de
organos o trasplantes de érganos, ojos o de tejido,
o con un banco de donacion de érganos segln
sea necesario para coordinar una donacién y/o
trasplante de 6rganos, ojos o tejido. Esta divulgacion
de informacién no significa un compromiso de su
parte para donar érganos, ojos o tejido.

Personal Militar - Si usted es un miembro de
las fuerzas armadas de los Estados Unidos o
de otro paifs, podriamos divulgar su informacion
médica si el comando militar o las autoridades

gubernamentales lo solicitaran.

Compensacion al Trabajador - Si Ud. tuviera
una lesion relacionada con su trabajo, podemos
revelar su informacion medica a programas de
compensacién laboral o programas similares.
Estos programas ofrecen beneficios por lesiones
relacionadas con el trabajo.

Para prevenir una seria amenaza a la salud o la
seguridad - Podemos usar y divulgar su informacion
médica cuando fuera necesario para prevenir una
amenaza seria a su salud y seguridad, o alasalud y
seguridad del publico u otra persona. Sin embargo,
toda divulgacién seria a personas capaces de
prevenir un dafo a la salud o su seguridad , de otra
persona o del publico.

Actividades de supervision meédica - Podriamos
divulgar su informaciéon médica a agencias para
supervision médica, para actividades autorizadas o
requeridas por la ley. Por ejemplo: tales actividades
de supervisién pudieran incluir auditorias,
investigaciones, inspecciones y licencias. Estas
actividadessonnecesariasparaqueelgobiernovigile
el sistema médico, los programas del gobierno, el
cumplimiento con los derechos civiles y otras leyes.

Actividades de Salud Publica - Podemos divulgar

su informacion medica para actividades de salud

publica. Estas generalmente incluyen lo siguiente:

* Prevenir o controlar enfermedades, lesiones o
incapacidades.

* Reportar nacimientos y muertes.

* Reportar abuso o negligencia del menor.

» Reportarreacciones a medicamentos, problemas
con productos y otros eventos adversos.

» Notificar a personas sobre revocacion de
productos que podrian estar usando.

» Notificarle a una persona que pudo haber estado
expuesta a una enfermedad o que podria estar en
riesgo de contraer o diseminar una enfermedad
o condicion médica.

« Notificar a las autoridades gubernamentales
apropiadas si creemos que un paciente ha sido
victima de abuso (incluyendo abuso del menor),
negligencia o violencia doméstica. Unicamente
haremos esta divulgacién si usted esta de
acuerdo, o cuando la ley lo exija o lo autorice.

Reqistro de Inmunizaciones — Es posible que
también usemos y divulguemos la informacion
sobre usted para poder mantener un registro
regional y estatal que respalde la divulgacién
de la informacién de las vacunas. Si usted no




desea que la oficina de su médico comparta
esta informacién con otros usuarios registrados,
inférmele a su médico o baje el formulario “Decline
or Start Sharing/Information Request Form” def
sitio de Internet CAIR en (http://cairweb.org/cair-
froms/). Usted puede enviarlo por fax o por correo
electrénico a: CAIR Help Desk al 1-888-436-8320 o
CAIRHelpDesk@cdph.ca.gov.

Verificacidon de las inmunizaciones a la escuela
- Nosotros podremos, si lo solicita, compartir
documentacion con las escuelas, incluyendo a la
mayoria de instituciones de cuidado infantil, para
verificar que ha sido inmunizado como lo requiere
la ley.

Demandas y Disputas - Si usted/su hijo esta
involucrado en una demanda o disputa legal,
podriamos divulgar su informacién médica en
respuesta a un mandato judicial o administrativo.
Podriamos divulgar su informacién médica
en respuesta a una orden judicial, peticion de
descubrimiento u ofro recurso legal por otra
persona involucrada en una disputa legal. Esta
informacién soélo se divulgara si se hizo el esfuerzo
para nofificarle a usted de dicha peticion (lo que
puede incluir una notificacion escrita) para permitir
gue Ud. obtenga una orden de proteccion para la
informacién solicitada o si recibimos la orden del
juez de proteger la informacion.

Cumplimiento de la ley - Si un oficial encargado

del cumplimiento de la ley lo solicita, se divulgara

la informaciéon médica por las siguientes razones:

= Segln lo exija la ley para reportar cierto tipo
de lesiones;

* En respuesta a una orden de la corte, mandato
de un juez, citacion, convocatoria u otro proceso
similar;

» Para proporcionar alguna informacién limitada,
con el fin de identificar o localizar a un
sospechoso, fugitivo, testigo material o persona
desaparecida;

e Sobre la victima de un crimen si, bajo ciertas
circunstancias, no podemos obtener su
consentimiento.

= Sobre una muerte que nosotros creemos que
pudiera ser resultado de una conducta criminal;

* Sobre conducta criminal en nuestras
instalaciones; y

* En una emergencia médica para reportar un
crimen, la localizacion del crimen o las victimas,
o la identidad, descripcién o ubicacion de la
persona que pudiera haber cometido el crimen.

Médicos Forenses, Examinadores Medicos
y Directores de Funerarias - Podemos divulgar
informacién a un médico forense o examinador
médico, con el fin de identificar a una persona
fallecida, determinar la causa de la muerte de
alguien u ofras obligaciones que requiera la ley.
También podriamos divulgar informacion médica
sobre pacientes en nuestras instalaciones a
directores de funerarias, segun fuera necesario
para el cumplimiento de sus deberes.

Actividades de Seguridad Nacional e Inteligencia
- Podemos divulgar informacién médica a
oficiales federales autorizados para actividades
de inteligencia, contra-inteligencia y otras acciones
autorizadas por ley.

Servicios de Proteccién para el Presidente y otros
- Podemos divulgar informaciéon médica a oficiales
federales autorizados, de manera que puedan
brindarle proteccion al Presidente, a otras personas
autorizadas o a jefes de estados extranjeros, o para
llevar a cabo investigaciones especiales.

Prisioneros - Si usted esta encarcelado en una
instituciéon correccional o bajo la custodia de la
ley, podriamos revelar su informaciéon médica a la
institucion correccional o al oficial de la ley. Esto
sblo lo harfamos si la informacion médica fuera
necesaria para: brindarle atenciones médicas; por
la salud y seguridad de usted o la salud y seguridad
de otros; o por la seguridad de la institucién
correccional.

Categorias especiales de informacion - Bajo ciertas
circunstancias, la informacién médica puede
estar sujeta a restricciones que pueden limitar o
excluir algunos usos o divulgaciones descritas
en esta notificacion. Por ejemplo, hay ciertas
restricciones en el uso o divulgacién en ciertas
categorias de informacidén, como son tratamientos
de drogadiccion o alcoholismo, resultados del VIH
y SIDA y tratamiento mental.

La mayoria de los usos y divulgaciones de reportes
de psicoterapias necesitaran su autorizacion por
escrito.

Podemos divulgar informacion médica al equipo
del personal multidisciplinario relevante a la
prevencion, identificacién, manejo o tratamiento de
un abuso a menores o a los padres del nifio.

Otros usos de informaciéon médica - Otros usos
y divulgaciones de la informacién medica suya




o de su hijo no descritas en esta notificacion o
por las leyes que aplican se realizaran sélo con
su autorizacion escrita. Si usted nos proporciona
su autorizacién para el uso y divulgacion de la
informacion médica, usted puede revocar dicho
permiso, por escrito. Si revoca su autorizacion, esto
evitard el futuro uso o divulgacion de la informacion
médica suya para propésitos descritos en su
autorizacion escrita, excepto si ya hemos actuado
sobre su autorizacion. No podemos retirar ninguna
divulgacion gue ya se ha realizado bajo su permiso.

SUS DERECHOS RELAGIONADOS CON LA
INFORMACION MEDICA QUE MANTENEMOS
ACERCA DE USTED / SU HIJO

Usted tiene el derecho de:

1. Solicitar la restriccion de ciertos usos y
divulgaciones de su informacion. Usted tiene
el derecho a pedir una restriccién o limitacién
en la informacién médica de usted que usemos
o divulguemos para tratamientos, pagos
o acciones médicas. Usted también tiene el
derecho de pedir un limite en la informacion
médica que divulguemos sobre usted a la
persona involucrada en su cuidado o en el pago
por su cuidado, tales como un familiar o amigo.
Por ejemplo: usted puede pedir que no usemos
ni revelemos informacién sobre una cirugia que
usted o que su hijo haya tenido. No estamos
en la obligacién de estar de acuerdo con su
peticién. Si estamos de acuerdo, cumpliremos
con su solicitud, a menos que la informacién sea
necesaria para darle tratamiento de urgencia.
Para solicitar una restriccién, usted tiene que
pedirlo por escrito al Oficial de Manejo de
Informacién Médica del Hospital o a la persona
de contacto de los grupos médicos. En la
peticion, usted debe indicar (1) qué informacion
desea limitar; (2) si usted quiere limitar nuestro
uso o divulgacién, o ambas ; y (3) a quién quiere
gue se apliquen las limitaciones, por ejemplo,
divulgaciones a un abuelo.

2. Obtener una copia impresa de esta Notificacion
de Practicas de Privacidad cuando la solicite.
Usted tiene derecho a una copia impresa
de esta notificacidon. En cualguier momento
puede pedirnos una copia de esta notificacion.
Aun cuando usted recibié esta notificacion
electrénicamente, usted tiene derecho a obtener
una copia impresa. Puede obtener una copia
de esta notificacién en cualquiera de nuestros
sitios del Internet. Para obtener copia de la
notificacion, comuniguese con el Oficial de

Privacidad del Hospital o con la persona de
contacto de los grupos medicos.

. Revisar y solicitar una copia de los expedientes

médicos suyos a un costo. Usted tiene el derecho
a revisar y recibir una copia de informacion
médica gue pudiera ser usada para tomar
decisiones sobre su cuidado. Por lo general,
esto incluye los expedientes médicos y registros
de facturacion y también pudiera incluir alguna
informacién sobre la salud mental. Para revisar su
informacién médica puede solicitarla por escrito
a la oficina de Manejo de Informacién Médica del
Hospital o llame al personal del grupo médico
gue guarda sus expedientes. Si usted pide una
copia de la informacion médica, podemos cobrar
un honorario para los costos de copiado, envio
por correo u otros suministros relacionados con
su solicitud. Podemos negar su solicitud bajo
ciertas circunstancias muy limitadas. Si se le
niega acceso a la informacion médica, usted
puede pedir una revision a la negacion. Otro
profesional del cuidado de la salud autorizado
elegido por el Hospital o grupo meédico revisara
su solicitud y la negacion. La persona que
realiza la revisiébn no sera la persona que nego
su solicitud. Nosotros tenemos la obligacion de
actuar de acuerdo al resultado de tal revisién.

. Solicitar una enmienda a sus expedientes

médicos si usted considera que la informacion es
incorrecta o incompleta. Usted tiene el derecho
de pedir una enmienda siempre y cuando la
informacién se guarde en este hospital o grupo
médico. Para solicitar una enmienda, su solicitud
debe ser hecha por escrito y presentada a
la Oficina de Manejo de Informacion Médica
del Hospital 0 a la persona de contacto de
los grupos médicos que tiene los expedientes
que usted quiere enmendar. Usted debe
proporcionar una razén que apoye su solicitud.
Podremos negar su solicitud si no esta por
escrito o no incluye la razén por la cual [o solicita.
Ademas, podemos negar su solicitud si usted
nos pide que se enmiende informacién que:
(1) no fue generada por el Hospital o grupos
meédicos, a menos que usted nos pueda proveer
informacién de que la persona o entidad que
generd la informacion médica no esta disponible
para hacer la enmienda; (2) no forma parte de
la informacion guardada por o para nuestras
instalaciones; (3) no es parte de la informacion
que se le permitird examinar o copiar, o si esta
correctay completa. Si negamos su solicitud para
la enmienda, usted tiene el derecho de presentar




por escrito unadeclaracion de desacuerdo acerca
de cualguier cosa o declaracion en sus archivos
que considere incompletos o incorrectos.
Nosotros incluiremos su solicitud escrita o un
resumen de esta informacion con la divulgacion
subsecuente de su informacion médica. Si usted
claramente indica por escrito que desea que
su peticibn de enmienda y nuestra respuesta
forme parte de su historia médica o la de su
hijo, incluiremos esta informacion o un resumen
de esta informacién con cualquier divulgacion
subsecuente de su informacion medica.

. Obtener un recuento de divulgaciones de su
informaciéon medica. Usted tiene el derecho a
pedir una lista de las divulgaciones que se hayan
realizado de su informacién médica, sin contar
tratamientos, pagos y operativos del sistema
meédico, o segun fueron autorizados por usted y
por la ley. Para solicitar esta lista o recuento de
las divulgaciones del Hospital o de los grupos
médicos enumerados en esta notificacion, usted
la debe solicitar por escrito a la Oficina de Manejo
de Informacion Médica del Hospital. Su solicitud
debe establecer un periodo de tiempo no mayor
de seis afos anteriores a la peticion. La primera
lista solicitada dentro de un periodo de 12 meses
es gratuita. Para listas adicionales dentro de un
periodo de 12 meses, podrfamos cobrarle por
el costo de proveer la lista. Le notificaremos por
adelantado sobre el costo y le ofreceremos la
oportunidad de retirar o cambiar su solicitud.

Usted serd notificado automaticamente si
hay una violaciéon de su informacion meédica
no protegida.

. Solicitar comunicacion confidencial por medios
o lugares alternativos. Usted tiene el derecho
de solicitar que nos comuniquemos con usted
acerca de asuntos médicos en cierta forma
o en cierto lugar. Por ejemplo, usted puede
pedir que solo le llamemos al trabajo o nos
comuniguemos por correo. Para solicitar
comunicacion confidencial, usted debe pedirlo
por escrito a la oficia de Manejo de Informacion
Médica del Hospital o a la persona de contacto
de los grupo médicos. No se le preguntara
acerca de sus razones de su solicitud y haremos
lo razonable para cumplir con su solicitud. Su
solicitud debe especificar como y donde quiere
gue nos comuniguemos con usted.

. Se puede restringir ciertas divulgaciones de
informacion médica a un plan de salud cuando

usted pague en su totalidad los gastos exiras
por el cuidado médico o servicio, excepto si la
ley lo requiere.

MENORES Y REPRESENTANTES PERSONALES

En la mayoria de las situaciones, los padres, tutores
legales y/u otros con responsabilidades legales
de un menor (menores que 18 afos) pueden
ejercer los derechos descritos en esta Notificacién
en nombre del menor. Sin embargo, existen
situaciones en las cuales el menor podria ejercer
independientemente los derechos descritos en
esta Notificacion. Si lo solicita, nosotros le daremos
informacién adicional acerca de los derechos del
menor bajo la ley estatal.

CAMBIOS A ESTA NOTIFICACION

Nos reservamos el derecho de hacer cambios a los
términos de esta notificacion y hacer efectivos los
nuevos términos para la informacién medica que ya
tenemos de usted, asi como cualquier informacién
gue se reciba en el futuro. Una copia de este aviso
se publicard en el Hospital, sitios del hospital y
oficinas médicas y en nuestro sitio de Internet. Este
aviso estara disponible en el area de registro del
Hospital y grupos médicos.

QUEJAS

Si usted cree gque los derechos de privacidad
han sido violados, puede presentar una queja
al Hospital o a los grupos médicos llamando al
Departamento de Cumplimiento y Privacidad al
858-966-8541, o con la persona de contacto de
los grpos médicos. Respetamos su derecho de
presentar una gueja y su cuidado o tratamiento no
se vera afectado y no sera penalizado por hacerlo.
Usted también puede presentar una queja a la
Secretaria del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos, Oficina de los
Derechos Humanos (OCR). La informacién para
presentar una queja al OCR la puede encontrar en:
hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints o llamando
al 1-800-368-1019.




RADY CHILDREN’S IS COMMITTED TO MEETING THE NEEDS OF OQUR PATIENTS AND

THEIR FAMITIES
Language assistance services, free of charge, are available to you. Call 858-966-4096/TDD: 858-627-3002.

Espaiiol (Spanish)
Servicios gratuitos de asistencia con el idioma estdn disponibles para usted. Por favor llame al §58-966-4096.

SEHth 3T (Chinese)
BE  NEmERAEEh S, G REEESERE., FEFE 858-966-4096.

Tléng Vtet (Vletnamese)
CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, cé cac dich vy hd trg ngdn ngft mi&n phi danh cho ban. Goi sé 858-966-4096.

Tagalog (Tagalog - Filipino)
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang
walang bayad. Tumawag sa 858-966- 4096

=20 (Korean)
o) 012 AR & A, do) A9 Ul AS F22 o) §aha 4 %It 858-9664096 B O 2
Hatal =AML,

Zuykphkl (Armenian)
NRGUACNRESAR, Gpb ununtd kp huybpbl, wuyw dbq win]fwmp jupnn B opudogpd ) (kqduljot
wetiljgnipjurll Swouynipiniibp,. Quiiquhwpbp 858-966-4096.

et (Farsi)
e 5 0 8lg a0k e A AR5 E Baayd S g T3 5Cma 108 al) aled al) deall 41 4858-
966-4096 s 33905 2

Pycckuii {Russian)
BHUMAHHWE: Ecnu Bbl TOBOPHTE HA PYCCKOM S3BIKE, TO BAM JIOCTYITHEI OECIUIATHBIE YCIYIH EPERONIA,
3BoHuUTE 858-966-4096.

HZ§E (Japanese)
AEEE: BAEEEINA5E. EHNOSEIES CAAW 1T E97858-966-4096 =T, HEFEIC
TIERCIZEL,

1t (Punjabi)
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