Open Door Community Health Centers MOBILE DENTAL

Consentimiento para Tratamiento, Asignaciéon de Beneficios
& Revelacion de Informacién

Nombre del Paciente Menor: Fecha de nacimiento:
Nombre del Adulto que da consentimiento: Relacién: |:|Padre |:|Guardién Legal
¢ Si no quiere ningun servicios dentales para su nifio, favor de firmar aqui y mandar

esto formulario a la escuela.
[ ]

e Con mi firma abajo, doy autorizacion al Programa Dental Movil de Open Door Community Health Centers para el
diagnéstico y/o tratamiento dental para el paciente menor nombrado arriba.

¢ Entiendo que el Programa Dental Mévil de Open Door Community Health Centers puede proveer solamente los
servicios que autorizo abajo. He firmado en la linea por cada tipo de servicio que autorizo:

Examen Dental, incluyendo examen de rayos-X

Servicios preventivos: profilaxis, instruccion de salud oral, selladores,
tratamiento con fluororo

Servicios restorativos: el empaste, corona metalica, pulpotomia, tratamiento de
canal radicular. Usamos la anestesia durante estos tratamientos.

Extraccion de Dientes Primarias: Extraccion de dientes primarias (dientes del
nifio) que no pueden ser restorados por otros tratamientos. Aveces usamos la
anestesia durante esto tratamiento.

Si la dentista recomenda extraccion de dientes permanentes, ud. va a recibir otro formulario de consentimiento.

¢ Entiendo que los servicios de la clinica dental moévil son durante las horas escolares. He escogido una de las cajas
abajo para indicar si quiero estar a la escuela durante la cita de mi nifio. Entiendo que no hay bastante espacio para
estar en el cuarto de tratamiento con mi nifio, pero que puedo esperar acerca durante la cita.

|:| Quiero ser presente durante todas las citas de mi nifio.

D Quiero ser presente solamente durante las citas que incluyen servicios restorativos o extracciones.
D Quiero ser presente solamente durante las citas que incluyen servicios extracciones.

|:| No es necesario que soy presente durante las citas de mi nifio.

Si quiere ser presente, vamos a llamar con las fechas y horas de las citas de su nifio. Favor de dar los nimeros
teléfonos adonde debemos llamar:

Numeros teléfonos (del dia):

e He recibido La Noticia que describe el uso de informacion personal medical. Entiendo que Open Door Community Health
Centers compartira ciertos tipos de informacién con otros centros médicos, practicantes médicos y pagadores, como un
parte normal de nuestros negocios. Entiendo también que tengo el derecho a pedir que no séa compartida cierta
informacion, y que debo pedir méas informacion si estoy preocupado o tengo preguntas.

¢ Para pacientes con aseguranza de Healthy Families o Medi-Cal: es necesario presenter su tarjeta de Healthy Families
0 Medi-Cal mas reciente.

¢ Doy fe bajo la pena de perjurio que la informacién es verdadera y corecta segun mi leal entender y saber.

Firma: Fecha:




OPEN DOOR COMMUNITY HEALTH CENTERS INFORMACION DEL PACIENTE

Apellido: Primer Nombre:

Numero de Seguro Social: Fecha de nacimiento:

Direccidn (para correo): Ciudad: Codigo Postal:
Direccion (de casa): Ciudad: Cddigo Postal:
Numero de teléfono: ¢ Podemos contactarle en casa? Csi Cno

Otro método de contacto |:|Teléfono de casa |:|Teléfono movil E|:|Correo electronico

Sexo:[_]Hombre [C] Mujer Otros nombres que ha usado:

Su Lenguaje: |:| Inglés DEspaﬁoI |:|Hmong I90&

¢ Necesita servicios de interpretacion? Si No

Origen Etnico: ] Hispano [ INo Hispano
Raza:l:lBIanco DAsiético DAmericano Nativo I:IAfroamericano DDe Islas Pacificas |:|INativo de Alaska DNO se sabe
Estatus migratorio: |:||nmigrante DTrabajador temporal [_]Ninguno de esos

Situacion de vivienda:[_|Ahora tengo hogar [sin Hogar |:| Riesgo de perder mi hogar
Vivo en un refugio |:| Vivo con otras personas|:|Vivo en la calle, campamento, puente |:|1Hogar temporal

¢ Es Veterano militar? [dsi Cino

Nombre de Empleador: Teléfono:

Contactos en caso de emergencia (para el paciente, o para el padre/guardian si el paciente es menor de edad)

Nombre de contacto en caso de emergencia: Teléfono:

Relacién con el paciente |:|Esposa/o [IMama DPapé DAbuelos [lotro

Otro método de contacto |:|Teléfono de casa |:|Teléfono movil O |:| Correo electronico

Numero de Medi-Cal: Fecha de emision:

Informacion del fiador (La persona que paga los cobros, por ejemplo: El padre de un paciente menor de edad.)

Apellido: ___ Primer Nombre:

Direccion:[_]La misma descrita arriba Ciudad/Cédigo Postal:

Relacion al paciente: |:| Padre |:| Esposo/a |:|Otro: Numero de Seguro Social:
Sexo|:| Hombre |:| Mujer  Fecha de nacimiento: Teléfono:

Datos Sobre Ingresos: Usamos esta informacion para la escala de descuentos.

Ingreso de familia: $ por: []Afio [DMes [JSemana #de personas en la familia: -
[]Prefiero omitir esa informacion.

Entered by: Date:
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Informacion de Vivienda e Ingreso Open dOOI‘

. . ity Health Canters
Programa de descuento de tarifa variable i

¢Por qué pedimos esta informacion?

Los Centros de Salud Comunitarios Open Door reciben subsidios y fondos federales para apoyar nuestros
servicios. Cada afio debemos recopilar informacién sobre las comunidades que servimos para compartir
con nuestros financiadores. Al completar este formulario, nos esta ayudando a mantener nuestros
fondos para que podamos ofrecer mas servicios.

Combinamos su informacién con otras y la informamos en forma resumida. No compartimos ninguna
informacion personal ni informamos datos que puedan usarse para identificarlo.

1. Informacion sobre usted y donde vive

(N;mbre Fecha de nacimiento | Uso de MRN Office

¢Es usted un veterano? (Marque uno)[_]Si [INo

¢Cémo describe el lugar dénde vive? (Marque uno)

[ Vive en su propia casa o renta (casa, apartamento o condominio )

[1 Vive con otra persona de forma temporal ("por ejemplo, durmiendo en el sofé en la casa de otra
persona")

[ Vive en una vivienda de transicion (Casa Arcata u otra casa de transicion)

[] Vive en algtin lugar como parte de un programa o tratamiento (hospital, hotel o motel, cuidado
de relevo, programa de tratamiento, carcel)

[_] vive en un refugio de emergencia

[ Vive desprotegido (en una tienda de campafia, automovil, alrededor de edificios o puentes)

¢En algin momento de los ultimos 12 meses estaba sin un lugar regular para vivir?
(Marque uno) [1si ClNo

2. Informacién sobre las personas en su hogar

Por favor, enumere los nombres y fechas de nacimiento de las personas en su hogar. Su hogar incluye a
las personas con las que vive y con las que comparte un ingreso.

Nombre Fecha de nacimiento | Uso de MRN Office
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3. Informacién sobre los ingresos del hogar

¢Cudl es el ingreso de su hogar antes de impuestos o deducciones? Esta es la cantidad total ganada por
todos los miembros de su hogar, incluyéndolo a usted.

Ejemplos de ingresos (marque todos los que correspondan):

O salarios o salarios del empleo o del trabajo por cuenta O Pension alimenticia
propia OO Pension o ingresos de
O Otras ganancias del empleo, como propinas o jubilacion
comisiones O Seguridad social
0O Manutencidn de los hijos O Pagos por discapacidad
O Manutencidn conyugal O Pagos por desempleo

O Cualquier otra fuente de ingreso

Ingreso total del hogar: S

¢{Es este ingreso? (Cheque uno) [0 Semanal [ Mensual O Anual

4. Elegibilidad para el copago de la escala de descuento de tarifas
proporcionales

Segun los ingresos de su hogar informados anteriormente, puede ser elegible para un descuento
en las tarifas de sus servicios.

Si no reporta ningun ingreso arriba, debe describir su medio actual de manutencién y / o situacién de
vida: -

Nos reservamos el derecho de solicitar evidencia de sus ingresos en forma de talones de pago,
declaraciones de impuestos u otros documentos para calificar para descuentos.

5. Certificaciony firma

Declaro que la informacion que he dado en este formulario es verdadera, correcta y completa. Entiendo
que la entrega de informacidn falsa puede hacerme inelegible para servicios con descuento.

Firma Fecha:

OFFICE USE ONLY SITE Calculated Annual Income

Income Verified*: [ Yes (Expires 365 days) [ No (<200% FPL-Expires 30days) [ No (>200% FPL- Expires 365days)
Notified Patient about eligibility screening and application assistance through Open Door Member Services: [ Yes

This applicant is: [J Eligible for Discountof: [ AScale [IBScale [JCScale [ODScale [I%0 Co-pay**
O Not Eligible for Sliding Scale Discount Opatient Declined

**$0 co-pay requires re-certification by Office Manager at each visit and cannot be applied to family members.

Termination date: Certified by: Signature: Date:

Document eligibility for each family member for each account type within registration.
Enter date eligibility begins (the certification date on this sheet) for each eligible account.
Scan form into Documents under FDS - Financial Document, DESC — FPL.

*ROUTE TO MEMBER SERVICES for follow-up assistance: 1) any form for patient eligible for SFS$200% and not yet verified;
and/or 2) any form for patient with no primary coverage (or no coverage other than SFS)
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Open Door Community Health Centers - Historia de Salud - Clinica Dental
FAVOR DE CONTESTAR LAS SIGUIENTES PREGUNTAS.
Marque cada respuesta de Si o No individualmente por favor.

Si estaincierto a responder a una pregunta, por favor informe a su dentista.

Nombre ___ _ Apellido e Fecha de Nacimiento
Sexo [_JHombre [IMujer [] Transgénero
3. ¢ Cuando fue su Ultima visita al dentista? ¢,Cuando fue sus ultimas radiografias? ¢Nombre del dentista o clinica? ~ _
4. ;Cuando fue su Ultimo examen médico? ¢ Nombre de su doctor? -
3. ¢Como es su salud en general? [JExcelente [CIMas o menos[1Bien [1Pobre
4.  ¢Usted fumaousatabaco?  [JNo Jsi simarcosi ¢ por cuantos afios? ¢ Cuéntos paquetes al dia?
5. Mujeres: ¢ Esta Usted embarazada o amamentando?[_INo []Si
6. Historia Médica: Tiene o ha tenido... No [ Si 9. Medicamentos: Esta tomando... No [Si
A. Abnormal presion de la sangre (alta o baja) .............. L] A. Antibioticos 0 sulfas...............cccoooocoerieciiiiinnne,
B. Alergias (fiebre del heno o medio ambiente) ............ || B. Anticoagulantes (adelgazadores sanguineos) ...
O YOO | I § I C. AntihiStaminiCoS ..........ccco.vmrvrmrinnrirnnriireniias
D. Dolor de espalda o cuello [ | D. ASPIMNG ..ot
E. Trastorno de la sangre, anemia..............c.ccccccoivcn LI E. Bisfosfonato (tratamiento de huesos) ...
1. Sangrado abnormal con cirugia o trauma....... ] F. Cortisona 0 otros esteroides...................ccccoeeeee,
2. Salen moretones facilmente............ccccccoee e, (1 i G. Medicamento del Corazon, nitroglicerina, digital
F. Cancer / radiacion / quimioterapia..............c.cccccoceunee. || H. Insulina o otras medicamentos de diabetis ........
G. Cardiovascular (Corazon) enfermedad....................... || | Medicamentos de alta presion.............c.c..co......
1. Dolor del pecho durante/o después de esfuerzo .. J. Toma anticonseptivos............
2. Falta de respiracion ..............ccoecoeevvirviriiecnnnnnn. | [ K. Tranquilizantes orales ...
3. Hinchazon de tobillos o pies? .................... || i L. Otros medicamentos (liste en nuestra forma de
4. Marcapasos cardiaco/desfribrilador .......... || B | . medicamentos).............ooviviniinieenn,
H. LeIS|0n cardlacalan(')mallgl.... """"""""""""""""""""" = l:l Marke aqui si no esta tomando ningiin medicamento.
|.  Valvulas del Corazon artificial o stent.............c..o....... jj - = No ISi
J. Diabefls ............... == —|  10. Alergias: Ha tenido reaccion adverso a...
Ll | = A. Aspirina/lbuprofen ...
L. Hepatitis, A, B, C otros ictericia o enfermedades del higado |:| B. Codeina o otros narcoticos. ...
MVIHO SIDA vttt — (G ] O N e e
N. Urticarias 0 erupcion de la piel...............cc......c.eo.. — | D. Latex o otros productos de hule ........................
0. Comp|icaCi0neS del riﬁon """""""""""""""""""""" — . E Anestecia |Oca|es __________________________________________
P. Complicaciones del , F. Penicilina 0 amoxicilina ................ccoccoocrvueree,
pulmon,asma,enfisema, tuberculosis.................... G. Otros antibioticos ...............ooooceeioiiiececee
Q' PerS|Stente o tos con Sangre """""""""""""""""""" H. Tranqu”izantes 0 Sedantes .................................
R. Protesis (circule): conyunturas, implante, place de hueso o || L SURAMIAO oo
tornillos g J. Ofros medicamentos (liste en nuestra forma de
S. CONVUICIONES ....eovviiiieii e e | ’ )
T. Problemas de SinuSItis ......... ..o, L L U e
U. Ulceras de €Stomago.............ooooooovvvoocevveervocccrire, 1 O Marque aqui si usted sabe que no tiene alergias.
7. Historia Dental: Al momento tiene... 11. Ha recibido tratamiento en un hospital? (SilNo)
A. ENCias Sangrantes................ccooovvvvceeevvvecvsenseecissnnn, ]
B. Tendencia de apretar o rechinar los dientes .............. [ ]
C. Dientes sensibles a caliente 0 frio .............cccccovvvienn, [
D. Olor o sabor desagradable en laboca........................

12. Liste otros problemas o enfermedades:

8. Si Usted esta tomando medicamentos, por favor liste todas las
medicinas que Usted este tomando en nuestra forma de
medicamentos.

* He leido la alerta acerca de los bisfosfonatos.

» He leido lo de arriba y he contestado este cuestionario a mi major habilidad.

Firma del Paciente o del Tutor legal (por paciente menor): _ Fecha

= S e SOLAMENTE POR EL USO DEL DENTISTA -errerrrrrsreerrerree s mE— e

Review Date: __ Dentist: Review Date: Dentist:
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Open Door’s Servicios para Miembros Formulario

iASISTENCIA ES GRATIS!

Humboldt: Del Norte:
Teléfono: (707) 269-7073 Teléfono: (707) 465-1988
Fax: (707) 269-7045 Fax: (707) 465-1987

Nuestro Servicios para Miembros les puede ayudar con:

e Aplicaciones para cubertura o beneficios de cuidado de salud
e Asistencia recursos alimenticos

e Preguntas sobre acceso al cuidado de la salud

e jYMas!

Fecha:

Nombre

Fecha de Nacimiento:

Nombre del padre o guardian (si es aplicable):

Numero de teléfono durante el dia:

Correo electrénico:

Direccion:
Referred From/ [] Mobile Dental
Sitio de Referencia: ] Open Door Site:

|:|Other:




Recont niento del paciente de habe ecibido
la Joja de Materias Dentales

Yo (nombre del paciente) , reconozco que he recibido
de la Clinica Dental de Open Door Community Health Centers una copia de la

Hoja de Materias Dentales con fecha de octubre 2001.

La Firma del paciente: Fecha:

El documento siguiente es la Joja de Materias Dentales de la Junta Odontolégica de California. El Departamento de
Asuntos del Consumidor no tiene ninguna posicién con respecto al asunto de esta Joja de Materiales Dentales y su
acoplamiento al website de CDA no constituyé un respaldo del contenido de este documento.

Junta Odontolégica de California
Hoja de Materiales Dentales Adoptada el |7 de octubre 2001

Como requerido por el Capitulo 801 de los Estatutos de 1992, la Junta Odontoldgica de California ha preparado esta
hoja para resumir la informacién en las materias reconstituyentes dentales mas frecuentemente usadas. La informacion
en esta hoja estd ofrecida para alentar la discussion entre el paciente y el dentista con respecto a la seleccion de materias
dentales major acomodadas par alas necesidades dentales del paciente. No estd hecha para ser una guia completa a la
ciencia de materias dentales.

Las materias usadas mas frecuentemente en el tratamiento reconstituyente dentalson: amalgama, resina compuesta,
cemento de crystal del ionomer, cemento de ionomer de resina, porcelana (ceramica) porcelana (fundida al metal),
aleaciones de oro (metal noble) y aleaciones de cromo-cobalto o niquel (metal comun). Cada material tiene sus propias
ventajas y desventajas, beneficios y riesgos. Estos y otros factores pertinentes se comparan en la matriz adjunta, titulada
Las Comparaciones de Materias Reconstituyentes Dentales. Un Glosario de terminus usados.

Las declaraciones hechas son sostenidas por investigaciones dentales, creibles y pertinentes, publicadas principalmente
entre 1993 y 2001. En algunos casos, donde investigacién contemporanea es escasa, hemos indicado nuestras mejores
percepciones basadas sobre la informacionfechada antes del 1993.

Se avisa al lector que el resultado del tratamiento o la durabilidad de una restauracién no es unicamente una function de
la material. La durabilidad de cualquiera restauracion es influida por la técnica del dentista al colocar la restauracion , las
materias ancilares empleadas en el procedimiento, y la cooperacion del paciente durante el procedimiento. Después de
la restauracion de los dientes, la longevidad de la restauracidn sera influenciada fuertemente por la conformidad de los
pacientes con la hygiene dental y el cuidado casero, su dieta y los habitos de la masticacion.

Tanto la profesién publica como la dental se predcupan por la seguridad del tratamiento dental y de cualquier riesgo
potencial de salud que se pudiera asociar a los materials usados para restablecer los dientes. Todos los materials usados
(y enumerados comunmente en esta joja se han mostrado — por medio de investigacion clinica y laboratorio, asi como
por uso clinico extensor directo — de ser seguros y eficaces para la poblacion en general. La presencia de estas materias
en los dientes no causa problemas adversos de la salud para la mayoria de la poblacién. Existen una diversidad de
opinions cientificas con respecto a la seguridad de las amalgamas dentales del mercurio. La literatura de investigacion en
diarios cientificos revisados sugiere que las mujeres, los nifios, y los diabéticos de otra manera sanos no estin en el
riesgo aumentado por consecuencia de la exposicion al mercurio de las amalgamas dentales. Aunque hay varias opinions
tocante al riesgo de mercurio en el embarazo, en la diabetes, y en los nifios, estas opinions no son cientificamente
conclusivas y por lo tanto el dentista puede discutir estas opinions con sus pacientes. No hay la evidencia de
investigacion sugeriendo que las mujeres embarazadas, los diabéticos y los nifios estin en el riesgo aumentado de la salud
debido a rellenos de amalgama en la boca. Un studio reciente informado en el JADA (Journal of the American Dental
Association) especifica una tolerancia reducida (1/501 11 del limite de venta especificado por la World Health
Organization) para la exposicion a calcular la cantidad de mercurio que quizas sea tomado de rellenos dentales. Este
nivel cae debajo los limites establecidos para la exposicion a una concentracién baja de mercurio o cualquier otro
componente liberado de una material reconstituyente dental. Asi que, mientras estos subconjuntos de la poblacién
pueden ser percibidos para estar en el riesgo aumentado de la salud pore star expuestos al reconstituyente dental, la
prueba cientifica no sostiene esta propuesta.

IENERO de 2002
UNA COPIA DE ESTE RECONICIMIENTO
SERA COLOCADA EN EL ARCHIVO DEL PACIENTE
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opendoor

mmunity Health Centers

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMACION MEDICA PUEDE SER UTILIZADA Y DIVULGADA Y COMO
USTED PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION.
POR FAVOR LEA EL AVISO CUIDADOSAMENTE.

Estamos obligados por ley a proporcionar esta informacién a todas las personas quienes soliciten y
obtengan servicios en Los Centros Comunitarios De Salud De Open Door. Hacemos esto por medio de la
publicacion de un resumen de este aviso en la recepcidn de cada uno de nuestros centros de salud y
también dando esta notificacion en nuestro paquete de informacién para el paciente. En caso de que
nuestras practicas de privacidad cambien en el futuro, notificaremos a los pacientes con publicar
inmediatamente nuestra nueva politica y con hacer avisos revisados disponibles a todos los pacientes.

Cédmo usamos su informacidn personal

e Le pedimos a cada paciente llenar un formulario para Consentimiento de Tratamiento. Esta
autorizacién nos da permiso para usar y divulgar su informacidn individual para las operaciones
comerciales y de atencidon médica. Esto significa que nos permite compartir su informacion cuando
sea necesario darle atencién médica, coordinar sus servicios de salud y obtener el pago de estos
servicios.

e Solicitamos de usted solo la informacidn que necesitamos para el cuidado de su salud y las
operaciones comerciales. Esta informacidn incluye su historial de salud e informacién personal
basica. Ejemplos de esto son su direccién, nimero de teléfono, informacién de su seguro de salud,
nimero de seguro social e ingresos familiares.

e Limitamos el acceso a su informacidn a aquellos empleados quienes necesiten su informacién para
hacer su trabajo. Por ejemplo, personal de facturacién utiliza su informacién personal para facturar
servicios, pero no acceder a su historial de salud personal.

e Compartimos informacion sobre usted con otras personas quienes participen en el cuidado de su
salud. Por ejemplo, enviamos informacidn bdsica (tales como servicios que usted ha recibido y
diagndsticos) a seguros de salud o programas que pagan por los servicios. Otro ejemplo es cuando el
médico lo refiere a un especialista. Su proveedor envia secciones relacionadas de su historia clinica
personal al especialista. Estos tipos de divulgacién de informacién personal estan directamente
relacionados con la atencién médica que brindamos o coordinamos y se permiten mediante su
consentimiento al tratamiento.

e Revelamos algunos datos en situaciones muy especificas que son requeridas por ley, por ejemplo:
abuso, violencia o negligencia, o para reportar enfermedades transmisibles.

e Como parte de nuestra administracién y programas de mejoramiento de nuestra calidad, agrupamos
su informacidn con la de otros pacientes con fines de analisis. Una vez terminado el proceso, su
informacion personal se elimina, obteniendo asi un reporte sin informacién acerca de usted.

e Somos parte de un colaborador del cuidado de la salud llamado OCHIN. Una lista actualizada de
miembros de OCHIN esta disponible en www.ochin.org. Como socio nuestro, OCHIN nos suministra
tecnologia informatica y servicios relacionados a nosotros y a otros miembros de OCHIN. OCHIN
también participa en la evaluacién de la calidad y actividades de mejoramiento en nombre de sus
miembros. Por ejemplo, OCHIN coordina la revisién de actividades clinicas en nombre de los
miembros participantes. Lo hacen para establecer mejores estandares de practica y para tener
acceso a beneficios médicos de la utilizacion de sistemas de registro electrénico de la salud. OCHIN
también ayuda a los miembros a trabajar juntos para mejorar el manejo de referencias internas y
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externas de los pacientes. Podemos compartir su informacion médica con otros miembros de OCHIN
cuando sea necesario para fines de operaciones de atencion médica.

* Podemos participar en uno o0 mds intercambios de informacion de salud (HIEs por sus siglas en
Ingles). HIEs puede compartir informacion médica electrénicamente con propdsitos de tratamiento,
pagos, y cuidado de salud con otros participantes de HIEs. HIEs le permite a los médicos acceder
rdpidamente y utilizar informacién médica necesaria para su tratamiento y otros fines legales. La
adicion de su informacién médica en una HIE es voluntaria y usted tiene el derecho de no participar
si asi lo desea. Sobre cualquier HIEs en las que participamos o cémo puede ejercer su derecho a no
optar, puede encontrar toda la informacién en: https://www.nchiin.org/Optout.aspx

{En que casos necesitamos su permiso para divulgar informacion?

Cualquier divulgacién de informacion sobre usted que no caiga en las categorias anteriores requiere de
usted una autorizacion por escrito. Se le pedira completar un formulario de Autorizacidn para Divulgar
Informacion y decirnos exactamente qué secciones de su informacién podemos divulgar y a quien. Si
este formulario no se completa o se corrige, no podemos compartir su informacién personal.

Sus derechos con respecto a su informacién personal

Usted tiene ciertos derechos especificos para el control de su informacién de salud personal. Estos
derechos se resumen a continuacién. Contamos con politicas y procedimientos con respecto a cada uno
de estos elementos. Puede contactar a su proveedor de salud, o aun supervisor de registros médicos,
para obtener mas informacion acerca de cualquiera de estos derechos.

e Derecho a revocar la autorizacién - usted tiene el derecho de revocar un formulario de Autorizacién
para Divulgar Informacién que haya llenado anteriormente.

* Derecho a solicitar restricciones sobre la revelacion — usted tiene derecho a solicitar que no
revelamos todo o parte de su informacion personal, incluso para el cuidado de la salud y operaciones
mencionadas. Como médicos, no estamos obligados a aceptar su peticidn, y no alentamos cualquier
restriccion que pudiera impactar el intercambio de informacidn que es importante para mantener su
salud. Sin embargo, puede haber situaciones en las que es apropiada tal limitacidn. Le animamos a
discutir esto con su médico quien le proporcionara mas informacién si una restriccidn es necesaria.

¢ Derecho a acceder a sus registros de salud - usted tiene el derecho de inspeccionar sus registros de
salud en presencia de un médico y tener una copia de los registros.

e Derecho a modificar o corregir sus registros de atencién de salud — usted tiene derecho de
proporcionar una adenda escrita para corregir alguna parte de su expediente médico que sienta que
" es inexacta.

e Derecho a conocer como sus registros han sido revelados - usted tiene el derecho a recibir una
copia del historial de las divulgaciones de sus registros de salud.

Qué hacer si usted sospecha que su privacidad ha sido violada

Animamos a nuestro personal para reportar cualquier violacién de privacidad sospechosa, ya sea
intencional o no intencional. También le animamos hacer un informe cada vez que sienta que su
privacidad ha sido violada. Nadie sera victima de represalias por elaborar un reporte.

Usted puede hacer un informe de las siguientes maneras:

e Teléfono: (707) 826-8633 x 5176

o Fax: (707) 445-0289 Attn: Privacy Officer

e Email: privacyofficer@opendoorhealth.com
e Envie un reporte escrito a: Open Door Community Health Centers

Attn: Privacy Officer
1275 8 Street
Arcata, CA 95521
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