(—
’\v,
MARION COUNTY

PUBLIC
HEALTH

DEPARTMENT

Prevent. Promote. Protect.

CLIENT REGISTRATION FORM FOR STAFF USE ONLY

HOJA DE REGISTRO DEL CLIENTE

Por favor llene esta forma para que nosotros podamos ofrecerle la mejor
atencion posible. La informacion que usted comparta con nosotros es
parte de su informaciéon médica confidencial. Algunas enfermedades
infecciosas deben de ser reportadas al Departamento de Salud del Estado
de Indiana de acuerdo con la ley estatal (.C. 16-41-2-1)

Escuelal Nombre:

MCPHD Client #

Eskenazi Patient#
Grado:

POR FAVOR ESCRIBA Location or Screening Event
Fecha de Nacimiento: / / Numero de Seguro Social: - -
mes dia aho Social Security Number
Nombre:
Primer nombre Segundo nombre Apellido
Apodo/Sobre nombre: Nombre de soltera:
Direccion:
Calle Ciudad Estado Codigo
Numero de teléfono de la casa: ( ) Trabajo: ( ) Celular: ( )
direccién de correo electrénico:

Sexo/Genero: Estado Marital: Primor Idioma: :Es un paciente nacido de parto
[] Masculino [JTrans (choose one) [] soltero(@  []Viudo(a) [ Inglés multiple? (gemelos, triples, etc.)
[J Femenino [ ]Masculino—pFemenino [] casado(@) []Separado [] Espariol Marque el cuadro si la respuesta

[[]Femenino —»Masculino [ pivorciado(a) [Joto: es.Si [
Favor de contestar ambas preguntas: Favor de seleccionar las respuestas que apliquen. (Esta informacion Informacion sobre el seguro
es para uso estadistico solamente) . . . .
Medicaid/Hoosier Health Wise
1. ¢{Cual es su raza? #de ID:
[] Afro Americano [J chino [[] Otra parte de Asia: elb:
o Negro [ rFilipino [J otras Islas Pacificas: SeguroPentaI
[] Indio Americano o [[] Guamani o Chamorro [] otra Raza: Compania:
Nativo de Alaska e - [[] Nativo de Hawai []samoano #delD:
Especifique la tribu: []Japonés [] vietnamita Subscriber #:
[] Indio Asiatico [[] Coreano []Blanco Medicare
2. ;Es ud hispano/Latino? #delD:
[ No, Otro Hispano/ [1si, Puertorriquefio [1si, Otro Hispano/ Otro Seguro
Latino Espano [1si, Cubano Latino Espano - Compainia:
[ si, Mexicano/México Am./ Chicano Especifique: Policy #
¢El cliente fuma? (si tiene mas de 12 aiios)
[] Actualmente fuma [JFumoéantes []Nunca hafumado
Informacién del padre o tutor legal ( si el paciente es menor de 18 afos)
Nombre: Fecha de Nacimiento: / / Relacion:
MM DD YYYY
Direccion: Numero de teléfono: ( )

;A quién debemos contactar en caso de emergencia?

Nombre:

Reconocimiento de haber recibido el Aviso sobre Privacidad

Numero de teléfono: ( )

Yo he recibido una copia del Aviso de las Practicas de Privacidad. (Usted puede rehusarse a firmar este reconocimiento)

Firma del Paciente/Padre/Madre/ Tutor Legal:

Fecha:

Autorizacidn para Servicios

Por medio de la presente autorizo al Marion County Public Health Department para que examine, realice pruebas y ofrezca servicios al paciente men-
cionado con anterioridad. Los resultados de los andlisis y tratamientos seran explicados como parte de la visita de hoy. Si necesitamos hacerle un segui-
miento, o darle los resultados de alguin examen, o recordarle alguna cita, le contactaremos por medio de un miembro del Departamento de Salud.

Firma del Paciente/Padre/Madre/ Tutor Legal:

Fecha:

Q Individual refused to sign

Q An emergency situation prevented us from obtaining acknowledgement Q Other (please specify)

Authorized Employee Name (Print)

Title (Print)

Employee Signature

Date

HIPAA Refusal: Please complete if client refuses to sign the acknowledgement section. We attempted to obtain written acknowledgement of
receipt of our Notice of Privacy Practices, but acknowledgement could not be obtained because:
Q0 Communication barriers prohibited obtaining the acknowledgement
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DEPARTAMENTO DE SALUD PUBLICA DEL CONDADO DE MARION | FOR STAFF USE ONLY
HOJA DE REGISTRO DEL CLIENTE - PAGINA 2 —

Fecha de Nacimiento: / / Eskenazi Patient#
mes dia ano

Nombre: Location or Screening Event
Primer nombre Segundo nombre Apellido

Por favor escriba todas las personas que viven con usted

Nombre Fechade Relacion Sexo Escuela (Staff Use) MCPHD#
Nacimiento

AUTORIZACION DE CONTACTO CON EL PACIENTE
El Marion County Public Health Department le permite solicitar que se le dejen mensajes con informacién sobre los turnos, los resultados de los labora-
torios, el tratamiento y/o otra informacion de salud. Por favor marque todas las opciones que corresponda:
U No quiero ningun tipo de contacto.
Comunicacion telefénica:
Teléfono de la casa

U Si, deje un mensaje de correo de voz. U Deje un mensaje con un nimero para devolver la llamada. U No deje ninglin mensaje
Teléfono celular

U Si, deje un mensaje de correo de voz. [ Deje un mensaje con un nimero para devolver la [lamada. U No deje ninglin mensaje
Teléfono del trabajo

U Si, deje un mensaje de correo de voz.. U Deje un mensaje con un nimero para devolver la llamada. U No deje ninglin mensaje
Otro

U Si, deje un mensaje de correo de voz. [ Deje un mensaje con un nimero para devolver la [lamada. U No deje ninglin mensaje

4 Si, deje un mensaje a:
Nombre Relacion

Comunicacion por escrito
U Puede contactarme por correo al domicilio de mi casa
U Puede contactarme por correo al domicilio de mi casa/oficina
d Si tiene algun otro pedido especial por favor especifique:

Firma del paciente Fecha

Si cambia de opinion luego de haber completado esta autorizacién, debe presentar una cancelacion por escrito de la autorizacion. Esto no afectara
ni revertira el significado de ninguna divulgacion previa a esta notificacion.

Para ser llenado solo por el personal - For Staff Use Only

Date Additional Addresses Zip Code Home Phone Other Phone

Other Hospital Patient Number: Medicaid Caseworker:
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p\—/. Programa de Prevencion del Envenenamiento CONSENTIMIENTO PARA

—
W/  vorpomo EXAMINAR PLOMO SANGUINEO
MARION COUNTY |39d91 'V'eaﬁ'wlvlj 22'205 Y AUTORIZACION PARA
EIIE{EIIT%IE 317 9519108 COMPARTIR FORMULARIO DE
DEPARTMENT marionhealth'org INFORMACION

Prevent. Promote. Protect.

Informacion del Paciente
Letra de Imprenta

Nombre del Paciente

Primero Segundo Apellidos

Fecha de Nacimiento: / /
Mes Dia  Afo

Prueba de Deteccidon de Plomo en la Sangre

Entiendo que es necesario realizar un andlisis de sangre porque el envenenamiento por plomo puede ocurrir sin sintomas. La deteccién
requiere una muestra obtenida por puncidén capilar extrayendo sangre del dedo o intravenosa que se extrae sangre del brazo.

Si la puncién capilar indica que el nivel sanguineo de un nifio es elevado, un representante del Programa de Prevencién de
Envenenamiento por Plomo del Condado de Marion se pondrd en contacto conmigo para programar una prueba confirmatoria
intravenosa.

Compartiendo Informacion

Entiendo que los resultados de mi prueba o la de mi hijo son informacidon médica confidencial. Segun la ley de Indiana, los resultados de
una prueba de plomo en la sangre se compartiran con otras agencias publicas de manera confidencial. Las agencias se encargaran de
proteger la privacidad. Compartir esta informacion ayudar3, si se identifica el envenenamiento por plomo.

Entiendo que, el Cddigo de Indiana 16-41 -39.4-3 requiere que el laboratorio que analiza la sangre informe el resultado de la prueba y
toda la informacion demogriafica al Departamento de Salud del Estado de Indiana (Siglas en inglés: ISDH)

Entiendo que los nifios envenenados con plomo necesitan atencion médica inmediata. Con el fin de proporcionar esta ayuda, ISDH
compartira esta informacion con otras agencias publicas que trabajan para prevenir y tratar el envenenamiento por plomo. tales como la
Administracidn de Servicios Sociales y Familia (Siglas en inglés: FSSA), el Departamento de Salud y Servicios Humanos (Siglas en inglés:
DHHS), el Departamento de Vivienda y Desarrollo Urbano (Siglas en inglés: HUD) y otras agencias de vivienda a nivel local, estatal y
federal.

Firma de Verificacion

Al firmar a continuacion estoy de acuerdo en que he leido, entiendo y autorizo compartir informacién con respecto al examen de
deteccidn de plomo en la sangre y los resultados de mi prueba o la de mi hijo.

Nombre del Paciente o Padre/Tutor Legal:

(Letra de Imprenta)

Firma del Paciente o Padre/Tutor Legal Fecha: / /
Mes Dia Afio

Para Uso Exclusivo del Personal Autorizado

Investigador: Fecha de la Prueba: / /
Mes Dia Afio

L-18 Lead Safe and Healthy Homes (3/06); revised 6-18 Consent to Blood Lead Screening Spanish



DIVILGACION EXIGIDA O PERMITIDA DE ACUSRDG COM LA LEY

Ho se necesita su parmise para lo siguiente:

1. De acuerds con lo exigido por la ley: En ciertos cases, la HHC/el MCPHD
divulgard su PHI cuando ast fo exijan las leyes federales, estatales o locales o las
regulaciones. Por ejemplo, pademos divulgar su PRI cuando una ley exija gue
reportemos informacion si se sospecha abuso, negligencia, violenda doméstica,
informacian relacionada con presunta actividad delictiva o en respuesta a una
orden de un tribunal u erganismo, citacién judicial, paticion de pruebas u otro
proceso legal. Aungue se selicite a la HHC/el MCPHD divulgar su PHI bajo
cualquiera de estas circunstandas, ta HHC/el MCPHD hard tod lo posible para
disminuir el riesgo de divulgacidn de su PHI sin su atterizacian. La HHC/el
MCPHD dnicamente revelara fa informadién minima necesaria para atender
esta solicitud.  También tenemos fa obligacian de divulgar la PHi a las
autoridades que supervisan el cumplimiento de estos requisitos de privacidad.

2. Actividades de salud piblica: Podemos revelar su PHI cuando se nos
solicite para recopilar informacion sobre una enfermedad o Jesion, o para
reportar estadisticas vitales a las auteridades de salud piblica, tal como
informar easos de tuberculosis, nacimientos ¢ fallecimientos.

3. Actividades de supervision de salud: Podemos divulgar su PHI a
orgamismos de superyision de salud para actividades autarizadas legaimente,
incluyenda auditorias, investigaciones, inspeciunes, storgamiento de licencias
0 medidas disciplinarias.

4. Divulgaciones para fines de policiales: Podemos divulgar su PHI a
funcionarios policiates para los siguientes fines:

{a} Si se ha cometido un delite en unainstalacion de |a HHC/el MCPHD;

(b} En respuesta a un mandato judicial o administrative, erden o citacidn
de un tribunat o juzgado superior,

(¢} Para identificar o localizar a una persona desaparecida;

(d) Sobre una victima real o supuesta de un delito <i, bajo ciertas
circunstandias limitadas, ne pedemos obtener la autorizacidn de esa
pErsona;

{e) Para prevenir una amenaza o sucesa grave o para advertir z la posible
victima o victimas de la intencién de hacerle(s) dafio; o

(f} Para reportar una muerte si sospechamos que puede haber sido el
resultado de actividades delictivas

5. Divulgacion a los funcionarios forenses, médicos forenses y
directores de funerarias: Podemos divulgar su PHi a un funcionaris forense
o médico forense para identificar a una persona fallecida y determinar fa causa
de muerte. Tambign podemaos dividgar informacién médica a los directores de
funerarias para que puedan Nevar a cabo sus funciones,

6. Funciones especiales del gobierno: Podernos revelz fa PHI de personal
military excombatientes en ciertas situaciones; 2 las instituciones correccionales
en ciertas situaciones y por motivos de sequridad o de inteligencia, tales como
para la proteccian del Presidente.

7. Presos y personas bajo custodia: Si usted es up reciuso de una institucion
correccional o se encuentra hajo la custodia de un funcionario policial, podemos
divulgar informacién médica sohre usted a la institucion correccional o al
funcionario palicial. La divulgacion serfa segtin fuese necasario: (1) para que la
institucién le proporcione atencion médica; (2) para proteger su salud y fa salud
¥ la sequridad de otros; o {3) para proteccion y sequridad de fa institucion
correccional.

Dives usos de i informadién médica

Otros usos y divulgaciones de Ja PHI, na cubliertos par este aviso o ne requeridos
por la ley, solo podrén reafizarse mediante su permiso o autorizacién por escrito.
Esto induye pero no estd limitado a; ciertos usos o divulgaciones de las notas de
la psicoterapia y la venta o el use de ia PHI con fines de mercadeo. Si usted nos
autoriza para Usar o divulgar fa informacion médica, puede anular ese permiso,
por escrito, en cuatguier momento al Cficial de privacidad. Si revoca su parmiso,
HHC/MCPHD no fo utilizard mds adelante ni divulgard su infermacion médica por
fas razones expuestas en su autorizacion escrita. La HHC/el MCPHD no podré
rtraer informacion fue haya sido utilizada, divulgada o retenida en nuestros
archives acerca de fos servicios que le suministramos, antes de su seficitud por
escrito.

SUS DERECHOS CON RESPECTD A SU INTORMACION MEDICA.

Usted tiene los siguientes derechos sobre su PHI,

Todas jas solicitudes deben ser por escrito.

1. Derecho de solicitar restrictiones/ medios alternos de comunicacidn
confidendial: Bajo ciertas circunstandias, tiene el derecho de solicitar, por
escrite, que la HHC/el MCPHD restrinja el uso y divulgacdn de su PHI. Por
elemple, puede solicitar a la HHC/et MCPHD que ne revele su PHI 2 algin
miembro especifico de su famitia.

Debe explicar. {a) qué informacion desea limitar; {b) st desea limitar el uso o la
divulgacion, o ambus; y () a quién desea que se le apliquen Jas limftaciones.
Ademas, puede salicitar la restriccién de divulgacicn de su plan de salud si
pertenece a un teny o servicio pagada en ferma directa y total por usted y la
HHC/el MCPHD debe aceptar la restriccidn scficitada,

HHC/MCPHD no esté obligada a aprobar una restriccidn solicitada. Sin embargo,
si HHUMCPHD acepta, debemos cumphir con la restriccion, a menos que la
informacién sea necesariz para praporcionar tratamiento de emergendia. La
restriccién permanecerd en efecto per un afio (1) a partir de la fecha en la cual
tal restriccidn fue solicitada, a menos que se espedfique de otra manera.

2. Dereche de acceso, inspeccidn y copia: Con ciertas limitadas excepciones,
usted tiene el derecho de inspeccianar y ebtener copia de su PHI. Esto incluye,
entre gtros, los registros médicos, fos informes de pruebas de laboraterio y la
informacion de facturacidn. Para solicitar la inspeccidn de copias de su PHI, debe
relfenar un fermulario de Auterizacién de divulgacion de informacién de fa HHC/
et MCPHD. Si la HHC/el MCPHD mantiene registros de salud en formato
electrinico, puede solicitar su PHI en formato electrdnico. Su peticitn debe
indicar especificamente cudl PRI necesita inspeccionar o copiar. Dirfja la
autorizacion a: Marior County Public Health Department, Attention {entral
Records Department, 3838 N. Rural Street, Room 250, Indianapalis, IN 46205-
2930, Responderemaos a su solicitud en e plazo de treinta {30} dias. Sise aprueba
su salicitud, la HHC/el MCPHD le solicitara el pago por concepto de los costos de
€opia y correo. Si se niega su solicitud, la HHCG/el MCPHD [ explicard por escrito
fas razones y le Informard de cualquier derecho adicional que pueda tener,

3. Derecho de rectificadén: Con algunas excepciones, usted también tiene e}
detecho de soficitarle a la HHCG/MCPHD la rectificacion de su historia médica si
usted piensa que estd incompleta o incorrecta. listed tiene este derecho
mientras fa HHC/MCPHD mantenga su PHI. Para solicitar una rectificacidn, usted
debe comunicarse por escrito con el siti del servicio de entrega que corresponde
utilizango el formularic de enmienda establecido por la HHC/el MCPHD. Su
peticidn debe explicar Ja{s} rectificacion{es) deseada(s} y a razén detaliada para
dichafs} correccion{es). Sisu peticin es aprobada, la HH{ /el MCPHD agregard la
correccién apropiada e informard a quienes lo necesiten o requieran. Si la HHC/
MCPHD niega su peticidn, HHC/MCPHD le explicard por esaita y le informara de
algunos otros derechos que usted pueda tener. Si la HHC/el MCPHD niega la
peticion, le explicard par escrito las razones y le informara de cualquier derecho
adicional que pueda tener.

4. Derecho a un informe sobre fa cantidad de divelgadenes: Tiene
derecho a solicitar a la HHO/2l MCPHD un informe de las divulgacionas, el cual
es una lista de las divulgaciones de su PHI por parte de la HHC/el MCPHD para
fines diferentes de tratamientos, pagoes u operaciones de atenddn médica. St
solicitud puede abarcar divulgaciones que hayan ocurrido en los seis (6) afios
inmediatamente anteriores. £5ta lista no incluiré las divulgaciones realizadas a
las instituciones curraccionales, policiales, de seguridad nacional u organismos
de inteligencia.

Para pedir una relacidn de las divulgacdiones realizadas, su,solicitud debe
efectuarla por escrito e indicar una fecha de comienzo y una fecha de
terminacidn del periado en cuestion. Responderemos a su solicitud en el plazo
de sesenta {60) dias.

5. Derechos con respecto a su seguro: Incluse si dispone de sequrs, tiene
el derecho de pagar medianite desembolso directo por los servidios que recibay
evitar que se envie | informacidn de tales servicios a s compafiia de sequros.
Asimismo, la informacién genética no puede ser usada por su compadiia de
seguros para 1as tarifas de primas ni as dedisiones de cubertwra sobre usled, La
HHC/et MCPHD no compartird los resultados de las pruebas gensticas con su
compartia de sequros,

RESPONSABILIDADES DE LA HHC/EL M{PHD

La ley obliga a la HHC/el MCPHD a mantener la privacidad de su informacién
médica protegida; notificarle rdpidamente st ha ocurrido una violacion de la
PHE no protegida que pueda comprometer la privacidad o la sequridad de su
informacion; cumplir con los 1érminos de esta Notificacion o de cuabquier
Notificacion que esté actualmente en vigencia y propordionarle na copia de
esta Notificacion y de nuestros deberes legales.

CAMBIOS A ESTA NOTIRICACION

Aunque fa BHC/el MCPHD se reserva el derecho de cambiar su Notificcion de
Procedimientos de Privacidad, la ley federal requiere que la HHC/el MCPHD le
notiligue fos cambios efectuados en fa Notificacian. Una copia de nuestra
Matificacién sobre Procedimientos de Privacidad actual serd colocada y estard
disponible en el sitio weh de fa HHC/el MCPHD en www. hhcorp.org v en las
oficinas prindipales de la HHC/el MCPHD en fa Health and Hospital Corporation
de Marion County, 3838 N.Rural Street, Indiandpolis, IN 46205.

QUEIAS

Si considera que sus derechos de privacidad han sido violados, puede presentar
una queja a la HHC/el MCPHD v & la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de
los Estades Unidos. Para presentar una queja ante la HHC/e) MCPHD, escrina a
la direccién que aparece a continuacion. Su gueja deberd incluir una explicacién
detallada de lals) razén(es) para presentarla. Parz presentar una queja con fa
Secrelaria de Salud y Servides Huranos de las Estades Unidos, envie su queja
por esarite a: U5, Department of Health and Human Services Office for Jivil
Rights, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201.

Usted no serd objeto de reprasalias ni se le penalizara por presentar
una quefa.
INFORMACION DE CONTACTO
Para comunicarse con la HHC/el MCPHD por cualguier razdn, envie su
correspondenca a:

HIPAA Privacy Officer

Health and Hospital Corporatian of Marion County

3838 N. Rural Street, Suite 820, Indianapelis, IN 46205

La Corporacion de Salud y Hospitates cumple con todas fas leyes federales de
derechos civiles y no discrimina en lo que respecta a raza, calor, origen nacional,
edad, discapacidad ni sexo.

HEALTH&
HOSPITAL

CORFPORATION

MARION COUNTY

PUBLIC
HEALTH

DEPARTMENT
Prevent. Promate. Protect,

NOTIFICACION SOBRE
PROCEDIMIENTOS DE
PRIVACIDAD
REFERENTESAL
ISTORIA MEDIC
DEL PACIENTE

Vigencia: 17 de octubre de 2016

ESTA NOTIFICACION DESCRIBE {OMO SE PUEDE
UTILIZAR Y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA Y
COMO PUEDE USTED TENER ACCESO A ESTA

La {orporacion de Salud y Hospitafes (Health & Hospital
Corporation, HHC) / el Departamento de Salud Piblica del
{ondado Marien ( Marion County Public Health Department,
MCPHD} protegerd Ia confidencialidad y Ia sequridad de la
Informacidn médica que obtenga sobre usted como paciente. Su
Informacidn médica protegida (Protected Health Information,
PHI} incluye cualquier informacion médica que le identifique
individualmente como paciente.




LA NGTIFICACION SOBRE PROCEDEMIENTOS DE PRIVACIDAD

REFERENTES A LA HISTOREA MEDICA DEL PACIENTE DESCRIBE:

1. Sus derechos relacionados con su informacicn médica protegida, los
cuakes son:

« Usted tiene el derecho de mantener la confidendalidad de su PHI.

« Usted tiene el derecho, con algunas restricciones, de prohibir o restringir
e uso de su PHI,

« listed trene el dereche, con algunas vestricdones, de tener acceso, revisar
y obtener copias de su PH:. . )

- IJsted tiene el derecho a modificar su PHI mientras que la HHCG/MCPHD |a
Conserve en registro.

« listed tiene el derecho de recibir un informe de la divulgacion de su PHI.

= listed tiene ef devecho de pagar por los servicios no cublertos y de los
cuates no tiene Informacion alguna sobre si dichos pagos fuercn
enviados a su compafiia de seguros.

- Usted tiene el derecha de presentar quejas, siconsitera que sus derechos
de privacidad han sido violados.

2. Compromisc y promesa de HHU/MIPHD de proteger sus derechos:

= Su PHI estard resguardada de divulgacion y/e utifizaddn sequn lo
definido por la Ley de Transferenda y Respansabilidad de los Sequros de
Salud (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA) de
1996. Ademds, entraran en vigor las restricciones especificas que usted
soficite y que se hayan aprobado.

3. (omo y cuando puede la HHG/el MCPHD utilizar o divulgar su PHE:

« Para proporcionar, coerdinar o administrar sus culdados médicos a través
de 1a HHC/el MCPHD u otros proveedores de cuidados, tales como
médicos, enfermeras, hospitales, clinicas de salud ubicadas en las escuelas
y otras instalaciones de salud invofucrados en su atencidn médica.

- Para el pago de gastos por tratamiento, servidos y articulos que usted
pudiera recibir.

« Para ef uso explicito por parte de 1a HHC/el MCPHD o asociados de
negocios en lo concerniente a las operaciones comerciales.

- Para divulgaciones especificas regueridas o permitidas legalmente. ta
HHC/el MCPHD tnicamente revelard el minimo necesario para cumplir
con la solicitud.

- Para propasitos de investigacion de salud.

« Para proporcionar su PHE a personas, auterizadas por usted, involucradas
con su cuidade o con e pago del misme.

« Para proporcionar su PHI a una institucion correccional o fundionario del
crden piblice si usted estd bajo su custodia.

- Para proporcionar su PHI, hasta donde sea necesario, de acuerdo con el
cumplimiento de las leyes de compensacion de trabajadores y similares,
gue proparcionen beneficies por lesiones o enfermedades relacionadas
con el trabajo.

HOTIFICACION SOBRE PROCEDIMIENTOS DE PRIVACIDAD REFERENTES
A LA RISTOREA MEDICA DEL PACIENTE

Vigencia: 17 de octubre de 2016

NUESTRA PROMESA REFERERTE A LA INFORMACIGN MEDECA:

ta Corporacion de Salud y Hospitales (Health and Hespital Corpesation, HRQ) /
el Departamento de Salud Pdblica del Condado Marian { Marion County Public
Health Department, MCPHD) tiene el compromise de resguardar la
confidencialidad de la Informacién médica protegida (protected health
information, PHI) que la HHC/el MCPHD abtiene sobre usted. PHI significa
cualquier infermacion médica suya gue le identifique individualmente, iz cual
se relacione con su tratamiento médico o pago por servicios pasades, presentes
o futuros, o sobre la cual exista una bese razonable para creer que esa
informacidn se pueda usar para identificarte. Esta Notificacién ie explica como
la HHC/el MCPHD puade wtilizar y revelar su PHI.

Ademds, esta Notificacion sobre Procedimientos de Privacidad le informara de
sus derechas y nuestras deberes con respecto a su PHI, asi como la forma de
presentarnos una queja si considera que la HHC/el MCPHD ha violado sus
derechos de privacidad segdn su PHI.

;OULEN ESTA OBLEGADO POR ESTA NOTIFICACIGN?

Esta Wotificacién de Procedimientos de Privacddad describe los
procedimientos de la HHC/el MCPHD asf como también de los siguientes
cuando se proporcicnen tales servicios en las instalaciones de la HH(/el
MEPHD:

- Cualquier profesional de atencidn médica autorizado para tener access o
para crear informacién médica sobre usted en la HHC/el MCPHD;

- Todas las divisiones, departamentos y unidades de fa HHC/el MCPHD;

- Todos Jos miembros de grupas de voluntarios a quienes les permitimos
asistir mientras usted esté en las instalaciones de la HHC/el MCPHD;

« Tados los empleados, personal administrative, contratistas, estudiantes,
pasantes y otro personal que trabaje con la HHC/et MCPHD;

« Personat médico y profesionales de atencién médica autorizados, y
planes de prictica de la facultad organizados en nombre de la Escuela de
Medicina, el Grupo de Cuidadas Médicos de Atencién Primaria, el Grupe
de Cuidades Médicos de Atencion Especializada, las Escuelas de
Enfermeria y Odontologia de la Universidad de Indiana.

= Todas los profesionales proveedores de atencion médica autorizados en
nombre de Eskenazi Health Services, incluyendo Eskenazi Hospital,
Midtown Mental Health Center, todos los centros comunitarios de safud
y cuaiquier otre sitio en dende Eskenazi Health Services proportione
servicios.

Tedas las entidades, sitios y ubicaciones antes mencionades, se han
comprometide a cumplir fos términas y condiciones de esta Notificacién sobre
Procedimientes de Privacidad. Ademds, estas entidades, sitios y ubicaciones
pueden compartir su PH! entre elias y con la BHC/el MCPHD para efectos de
tratamiento, pago y operaciones de atencidn médica de fa HHCG/el MCPHD tal
como se describe en esta Notificacion de Procedimientos de Privacidad.

CHIAG PODEMOS UTILIZAR ¥ DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA:

Las siguientes categorias describen diferentes formas en las cuafes podemos
utilizar y divulgar su PHI. Sin embargo, no todos fos usas ¢ divulgaciones estdn
indicados; todas las formas en las que se nos permite utflizar y divulgar su PHI
se encuentran dentro de una de estas categorias mencionadas a continuacion:

1. Tratamiento: La HHC/el MCPHD puede wiilizar v divulgar su PHI para
proporcionar, coordinar o administrar sus cuidados médicos y servicios
relacionados ofrecidos por la HH /et MCPHD y otros proveederes de cuidados de
sajud. La BHC/el MCPHD puede divutgar informacion médica acerca de usted a
médices, enfermeros, hospitales y otras instalaciones de salud que estén
involucradas en su cuidado, y al personal de diinicas ubicadas en las escuelas u
otro oficial en las escuelas involucrados en la coerdinacién del cuidado de nifios
oen la continuidad de atencién de salud, cuando sea necesario. La HH(/MCPHD
puede consultar con otros proveedores de cuidados de salud que le han
atendide a usted, y como parte de la consulta compartir su PRI con ellos,
lgualmente, {2 HHC/MCPHD puede referirlo a otro proveedor de cuidados de
salud y como parte de tal referencia, compartir su informacién de salud con tal
proveedor, Por ejemplo, la HHC/MCPHD puede conduir que usted necasita los
servicios de un médico especializado. Cuando fa BHUMCPHD fo refiere a usted
a tal médico, a HH{/MCPHD le proporcionard |2 informacién médica solicitada
y considerada necesaria para su tratamiento por ese médice.

La HHC puede participar en varios Intercambios de informacion de Salud
{Health Information Exchanges, HIE) a nivel lacal, regional, estatal y/o federal
para <ontar con cierta informaddn de pacientes dispuesta electrénicamente a
fin de poder notificarle a hospitales, médicos y otros participantes en ¢l HIE,
pata preposites de coordinacion del tratamiento de cuidado de salud.

2. Pago: La HHC/el MCPHD puede utilizar y divulgar su PHI con el fin de recibir
el pago por st tratamiento, servicics y articulos gue se le propercionen. Esto
puede induir facturarle a usted, a la compaiiia de seguros o a un tercers. Por

ejemplo, la HHC/el MCPHD puede verificar si usted recibid ciertofs):

ratamiento(s}, También, a la HHC/el MCPHD le pueden exigir que suministre
detalles referentes a sufs) tratamiento(s) para determinar si sus beneficios
cubren o pagan sufs) tratamienta(s). La HHC/el MCPHD puede trabajar con
programas del gobierno tales como Medicaid o Medicare, y suministrarles
informacion acerca de su condicion médica para determinar si usted estd
amparado por ese programa. La HHC/el MCPHD también puede divilgar su PHI
para obtener el pagoe de terceros que puedan ser responsables de ciertos costos.
La HHC/el MCPHD también puede comunicarse con su plan de safud acerca de
un tratamiento que usted va a recbir, para obtener la aprobacidn previa de
aste,

3. Transacdones comerdales sobre la atencién médica: La HHC/el
MCPHD puede utilizar y divulgar informacién médica relativa a usted para sus
propias operaciones financieras, La HHC/el MCPHD puede utilizar y revelar su
PHI para evaluar y mantener la calidad de los sexvicios que se le prestan. La
HHC/el MCPHD puede también utilizar su PHI para estudiar métodos para
manefar mds eficazmente nuestra erganizacion y prestar servicios mas
eficientes en cuanto al costo para los clientes de la HH{/el MCPHD. Por ejemplo,
la HHC/et MCPHD puede divulgar su PHI a crganizaciones de auditoria externa
para evaluar los servicios suministrados y asequrar el cumplimiento con los
estdndares mas aitos de la industria. Siempre que sea posible, utilizaremos la
infarmacion médica que no fo identifique.

4, Servicios y beneficios reladionadeos con la salud: La HHC/el MCPHD
puede utilizar y divulgar ia informacién médica para informarle sobre beneficios
o servicios relacionados con la salud. Por ejempto, la HHC/el MCPHD puede
tener un nuevo programa, tratamiento o clase alternative, fa cual podria
beneficiaile. Puede escribir a su Fuacionario para la privacidad de la Ley de
transferencia y respansabifidad de los sequros médicos (Health Insurance
Portability and Accountability Act, HIPAA) af 3338 North Rural Street, Suite 820,
Indianapolis, 1N 46205, si no desea que se comuniquen con usted para este fin.

5. Actividades de servicio en la comunidad: La HHC/el MCPHD puede
utilizar y divulgar su PHI en un esfuerzo de proporcionarle o referirle a
actividades de servicie en la comunidad relacionades con la salud. Podemas
divulgar su PHI a miembros de negocios o grupes voluntarios que le asisten para
que reciha los servicios de la HHC/MCPHD. Usted debe escribir &l Oficial de
Privacidad listado en este aviso si no quiere ser contactado para lo concerniente
a actividades de servicio en la comunidad.

6. Secios comerciales: Ciertos aspectos y componentes de nuestros servidos
se realizan a través de contratos con personas u erganizaciones externas, tales
come médicos, empresas de servicios de copiado, instalaciones para el
almacenaje de registras, etc. En algunas ocasiones puede ser necesario que
proporcionemos derta informacién de salud 3 una o més de estas personas i
organizacionas exiermas quienes nos asisten en la prestacidn de servicios
relacianados con la salud. En todos los casos, exigimos a esios asociados
comerciales que resguarden adecuadamente [z privacidad de suinformacion. A
los asociados comerdales también se les exige por ley que protejan su
confidencialidad y privacidad y que firmen un contrato a tal efecto.

7. Investigacion: Bajo dertas circunstancias, la HHC/el MCPHD puede utilizar
y divaigar su PHI con fines de investigacion tales come proyectos de
investigacion que invelucren 2 pacientes con problemas especificos de satud o
con medicinas especificas. Por io general, ie pediremos su permiso especifico si
el investigador va a tener acceso a su nombre, direccidn y otra PHI o estard
involucrado con su atencién médica. Cualquier investigacion que se lleve a
caho sin su permisa expreso habrd sido autorizada por un procese de aprobacidn
espedal. Este proceso evalta un proyecto de investigacion propuesta y ef uso
de informacion médica, tratando de equilibrar las necesidades de investigacion
con fas del cliente para la privacidad de su informacién médica. También
podemas revelar la PHI schre un diente a personas que se estén preparando
para llevar 2 cabo un proyecto de investigacicn.

8. Registra de la HH/el RRCPHD: La HHC/el MCPHED puede inchuir st nombre,
condicion general (buena, favorable, grave o critica, y su ubicacion dentro de
nuestras instalaciones, en ef registro de |3 base de dates de la KHC/el MGPHD 0
en la hoja de ingrese, La HHC/el MCPHD puede divulgar esta informacién a
personas que pregunten por usted indicando su nombre, a menos que usted
haya informado con anticipacion en el sitio/clinica gque no desea que se
mantenga ni divulgue esta informacién,

9. Personas involucradas en su atencion: La HHC/el MCPHD puede utilizar
y divufgar su PHI 2 un miembro de la familia, a otro familiar, a un amige
cercano, 0 a cualguier etra persona ldentificada y autorizada por usted, la PHI
que sea rejevante directamente en refacion a su atencion médica o al page
relacionado con el servicio médice. La HHC/el MCPHD también puede uilizar o
divulgar informacion médica relacionada con usted para notificar a aquellas
personas autorizadas, acerca de su ubicacidn, su condicion general o sumuerte.
Usted tiene el derecho a solicitar, por escrito, |z prohibicion de que se divulque
su historia médica a ciertas personas que usted escoja, por ejemplo, un familiar,
otro pariente o un amigo personal.

10, En casos de catastrofes: Podemos utilizar o divulgar su PRI a las
entidades pablicas o privadas autorizadas para asistir en casos de catastrofes o
para natificar a familiares y amigos de su ubicacidn, condicién o muerte en caso
de una catdstrofe.

11, Ley de indemnizacién laboral: La HHC/el MCPHD puede utilizar su PHI,
hasta donde sea necesarfe, para cumplir con Ias leyes de indemnizacin laboral
y similares, que proporcionen beneficios por lesiones o enfermedades
relacionadas con el trabajo.

12. Recaudacitn de fondos: La HHC puede comunicarse con usted a fin de
recaudar dinero para la HHC y sus divisiones, a menos gue usted nos informe
por escrito gue no le contactemos para este propdsite, Usted puede escribir a
nuestre Oficial de Privacidad de HIPAA listado en este aviso, si no guiere ser
contactado para participar en la recaudacién de fondas.

13. Para evitar una amenaza grave  la salud o ia seguridad; Podemos
utilizar y divulgar informacién médica sobre usted cuando sea necesario para
prevenir una amenaza qrave a su salud y sequridad o a la salud y seguridad def
pibtice o de otra persona, La divulgacion, no chstante, seria solo a fa persona
capaz de ayudar a prevenir la amenaza.

4. Codme fa HHC se comunicara con usted: La HHC/el MCPHD se puede
comunicar con usted por teiéfona o por correo a su domicitio o fugar de trabajo
con el fin de recordarle sus citas, el reabastecimiento de sus medicamentos
recetados o para reprogramar las citas a las cuales no asistié o que fueren
cancetadas. La KRC/el MCPHD le dejard mensajes en su maquina contestadora
o st correq de voz. Usted tiene el derecho de salicitar, por escrito, que Ja KHE /)
MCPHD comunique su PHI solamente de cierta manera ¢ a cierto lugar, Si fuese
razanable, {a RHC/el MCPHD cumplird con su solicitud. Su solicitud debera
estabiecer especificamente c6mo y dénde desea que le contacten.
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