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ADMINISTRATION
8609 Evergreen Way
Everett, WA 98208
425-789-3700

chcsno.org

Hola,
iBienvenido a Community Health Center of Snohomish County (CHC)!

Estamos felices de que nos haya elegido para ser su hogar de atencion médica. En
CHC, trabajamos arduamente para brindar atencion orientada al paciente.
Atencion orientada al paciente significa que estudiamos a la persona de manera
integral, desde sus necesidades fisicas hasta sus necesidades de salud mental.
Colaboraremos con usted para ofrecerle atencion que sea respetuosa de sus
valores, su cultura y sus preferencias.

Este paquete se entrega a todos los pacientes nuevos en CHC. En el mismo
encontrara informacion importante sobre su experiencia como paciente.

El contenido de este paquete incluye:
e (Carta de bienvenida (este documento)
Derechos y responsabilidades del paciente
Aviso de practicas de privacidad
Aviso de no discriminacion
Aviso médico para pacientes que no se presentan
Aviso odontol6gico para pacientes que no se presentan
Aceptacion y consentimiento del paciente - debe estar firmado

Asegurese de revisar todos los documentos, asi como de firmar y devolver el
formulario de Aceptacion y consentimiento del paciente en la Gltima pagina.

¢Preguntas? Preglintele a un miembro de su equipo de atencion o a un miembro
del personal de recepcion de CHC si tiene preguntas o necesita ayuda de alguna
manera.

iGracias por elegir CHC del Condado de Snohomish! Esperamos trabajar con usted
en su viaje de atencion médica.

Atentamente,

Su Equipo de cuidados en CHC


http://www.chcsno.org/
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o bl Derechos y responsabilidades de los pacientes

USTED TIENE DERECHO DE:

Recibir atencién y servicio de calidad.

Ser tratado con respeto y dignidad.

A no ser discriminado.

Hablar con un proveedor con respecto a sus necesidades médicas/dentales después del
horario de atencion.

Recibir informacién completa sobre su salud, asi como sobre sus opciones de tratamiento
y servicio. Nosotros le daremos esta informacion en un idioma y de una manera que pueda
comprender.

Participar en la toma de decisiones sobre su atencién médica. Si se rehlsa a recibir
tratamiento, le explicaremos los posibles resultados.

Preguntar sobre tarifas, cargos y politicas de pago.

Rehusarse a participar en una investigacion.

Sugerir cambios en procedimientos.

Participar en la eleccion de su proveedor de atencion primaria.

Participar en decisiones sobre su plan de cuidados paliativos.

Quejarse si tiene inquietudes sobre algunos servicios clinicos.

Presentar un reclamo si no esta satisfecho con la forma en que se resolvid su queja.
Presentar un reclamo si considera que ha experimentado una conducta poco profesional
por parte de algun empleado.

Contar con que su informacién sea divulgada segin lo permitido por ley.

Tener acceso, solicitar enmiendas y obtener informacion sobre divulgaciones de su
informacion de salud, de acuerdo con la ley aplicable.

Recibir aviso razonable si CHC decide cambiar o terminar su relacion con usted.

SUS RESPONSABILIDADES SON:

Brindar su historial médico, asi como informacion de facturacion completa y correcta.
Informar a su proveedor sobre algln testamento en vida, poder notarial para toma de
decisiones médicas u otras directivas que podrian afectar su atencion.

Acudir a sus citas programadas. Si necesita cancelar una cita, llamenos 24 horas antes
de la cita.

Cumpla su parte para mantenerse tan saludable como sea posible siguiendo los planes de
tratamiento e instrucciones de atencion acordados con su proveedor de atencidén médica.
Tratar al personal y a otros pacientes con respeto.

Respetar la privacidad de otros.

Respetar la propiedad de CHC.

Cumplir las politicas de CHC.

Pagar los servicios recibidos de acuerdo con las politicas de CHC.

Pagar los servicios que recibié cuando fue referido a otros proveedores de atencion médica
fuera de CHC.

Vigilar y mantener seguro a cualquier nino que traiga al centro de salud.

No cumplir con estas responsabilidades puede dar como resultado no poder acceder a servicios de
CHC en el futuro.

Pagina 1de 1
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Aviso de practicas de privacidad

Introduccion

Este aviso describe como se puede usar y divulgar la Informacion
Médica Protegida (PHI) y como puede tener acceso a esta
informacion. Reviselo con atencion.

Segiin la ley, el Community Health Center of Snohomish
County (CHC) tlene que cumplir con las slgulentes exigenclas:

* Proteger la privacidad de su informacion.
* Proveer este aviso sobre nuestras practicas de privacidad.
 Seguir las practicas de privacidad que se describen en este aviso.

« Notificar si la informacién médica del paciente se encuentra
comprometida.

Para obtener mas informacion sobre nuestras practicas de privacidad
0 para obtener copias adicionales de este Aviso, comuniquese con
nosotros utilizando la informacién que se encuentra al final.

Usos y divulgaciones que pueden
realizarse sin su consentimiento escrito

Estos son algunos ejemplos sobre como podriamos usar y compartir
su PHI sin su consentimiento.

Contactarlo: Podemos usar la PHI para comunicarnos con usted,
recordarle sus citas, brindarle los resultados de las pruebas,
informarle sobre las opciones de tratamiento o notificarle sobre los
eventos o servicios de educacion para la salud.

Tratamiento: Podemos usar y divulgar la PHI para proveerle un
tratamiento. También podemos compartir su PHI con otros
proveedores de cuidado de salud que lo atiendan.

Pago: Podemos usar o divulgar la PHI para determinar la cobertura,
la facturacion, la gestion de reclamaciones y el reembolso. También
podemos compartir la PHI para solicitar o recibir el pago de su plan
de seguro de salud.

Operaciones del cuidado de salud: Podemos usar o divulgar la
PHI para apoyar las actividades comerciales de su proveedor de
atencion médica y de CHC, incluido el intercambio de su PHI con
terceros "asociados comerciales" que realizan actividades para
nuestra organizacion, como servicios de facturacion y transcripcion.
También podemos usar o divulgar su PHI seglin sea necesario, para
proporcionarle informacién sobre alternativas de tratamiento u otros
beneficios y servicios relacionados con la salud que puedan ser de
su interés.

Recaudacion de fondos: Se puede usar la PHI para contactarlo
con el fin de recaudar dinero para nuestras operaciones. También
podemos divulgar la PHI a una fundacion que esté relacionada con
nosotros para que esta pueda contactarse con usted para recaudar
dinero para sus operaciones. Todo material de la recaudacion de
fondos que se envie incluird una descripcion sobre como optar por
no recibir mas mensajes de la recaudacion de fondos.

Exigido o permitido seglin la ley: Se puede usar o divulgar la
PHI cuando la ley lo exija o lo permita. También podemos divulgar
la PHI en la medida necesaria para evitar una amenaza grave
contra su salud o seguridad o contra la salud o seguridad de otros.

Otras divulgaciones permitidas o exigidas por la ley incluyen lo
sigulente:

* Agencias de supervision de la atencion médica para obtener la
concesion de licencias y auditorias
Actividades de salud publica
Actividades de supervision de salud
Aplicacion de la ley cuando la ley lo exija o lo permita
Investigacion cuando una Junta de revision institucional lo apruebe
Reclamos de compensacion para los trabajadores
Agencias militares o de seguridad nacional
Médicos forenses, médicos examinadores y directores funerarios

Usos y divulgaciones que pueden reallzarse
sin su autorizacion, pero que tiene la
posibilidad de objetar

En caso de incapacidad o circunstancias de emergencia,
divulgaremos la PHI de acuerdo con la preferencia que nos haya
expresado anteriormente y de manera beneficiosa para usted segin
lo determine nuestro

criterio profesional. También utilizaremos nuestro criterio profesional
y experiencia para realizar interferencias razonables que lo
beneficien al permitir que una persona recoja las recetas surtidas.

Familia y otras personas involucradas en su cuidado:
Podemos usar o divulgar la PHI para notificar o ayudar a encontrar a
un familiar u otra persona responsable de su cuidado para
informarle sobre su ubicacion, estado general o muerte.

Esfuerzos de socorro en casos de desastre: Podemos usar

o divulgar la PHI a una entidad privada o publica autorizada por la ley
0 sus estatutos para ayudar en los esfuerzos de socorro en caso de
desastre con el fin de coordinar la notificacion a su familia sobre su
ubicacion, estado general o muerte.

Usos y divulgaciones que exigen su
consentimiento escrito

Notas de psicoterapia: Debemos obtener su consentimiento para
cualquier uso o divulgacion de las notas de psicoterapia, excepto si
nuestro uso o divulgacion de notas de psicoterapia es: (1) por parte
del autor de las notas de psicoterapia para el tratamiento, (2) para
nuestros propios programas de entrenamiento en donde estudiantes,
aprendices o profesionales de la salud mental aprenden bajo
supervision a realizar o mejorar sus habilidades de asesoramiento,
(3) para defendernos en un procedimiento legal iniciado por usted,
(4) segun lo exija la ley, (5) para una agencia de supervision de la
salud con respecto a la supervision del autor de las notas de
psicoterapia, (6) para un forense o médico examinador o (7) para
prevenir o reducir una amenaza grave o inminente contra la salud o
la seguridad de una persona o el publico en general.

Privacldad reproductiva: Debemos cumplir las leyes de
privacidad cuando utilicemos o divulguemos informaciéon médica
que forme parte de cualquier historial de salud reproductiva.

A menos que lo autorice la ley, nunca compartiremos ningin
historial médico reproductivo sin su permiso por escrito.

www.chcsno.org
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Aviso de practicas de privacidad

Registro de trastorno por abuso de sustancias: Debemos
cumplir las leyes de privacidad cuando utilicemos o
divulguemos informacién médica que forme parte de cualquier
historial de tratamiento por abuso de sustancias. A menos que
lo autorice la ley, nunca compartiremos ningln historial de
tratamiento por abuso de sustancias sin su permiso.

Comunlcaclones de comerclallzaclon. Debemos obtener
su consentimiento escrito antes de usar la PHI para la
comercializacion o venta de esta segln las definiciones y
excepciones establecidas en la Ley de Portabilidad y
Responsabilidad de Seguros de Salud (HIPAA).

Otros usos y divulgaclones. Otros usos y divulgaciones
distintos a los descritos en este Aviso solo podran realizarse con
su autorizacién por escrito. Puede anular cualquier autorizacion
en cualquier momento si nos provee una notificacion escrita de
dicha anulacion.

Sus derechos individuales

Derecho a inspeccionar y a una copia. Usted puede solicitar el
acceso a sus registros médicos y registros de facturacion que hemos
mantenido para inspeccionar y solicitar copias de estos. Todas las
solicitudes de acceso deben hacerse por escrito. En determinadas
circunstancias, podemos denegarle el acceso a sus registros. Es
posible que le cobremos una tarifa por el costo de hacer una copia y
enviar los registros solicitados.

Derecho a la comunicacion alternativa. Usted puede realizar
cualquier solicitud razonable por escrito para recibir la PHI por
medios alternativos de comunicacién o en ubicaciones alternativas y
nosotros atenderemos su peticion.

Derecho a solicitar restricciones. Usted tiene el derecho de
solicitar una restriccion en la PHI que usamos o divulgamos para el
tratamiento, el pago o las operaciones del cuidado de salud. Debe
realizar dicha restriccion por escrito dirigida al Director de Riesgos
(responsable de la privacidad), 8609 Evergreen Way, Everett, WA
98208. No estamos obligados a cumplir con su solicitud, excepto si
su solicitud es restringir la divulgacion de la PHI a un plan de salud
con el fin de realizar un pago u operaciones del cuidado de la salud,
la divulgacion no es requerida por la ley y la PHI pertenece
Gnicamente a un articulo o servicio de la atencién médica que usted
u otra persona o entidad han pagado en totalidad en su nombre.

Derecho al reglstro de divulgaclones. Con una solicitud por
escrito, usted puede obtener un registro de las divulgaciones de la
PHI hechas por nosotros en los Gltimos seis anos, sujeto a ciertas
restricciones y limitaciones.

Derecho a solicitar una modificacion. Usted tiene derecho a
solicitar que modifiquemos su PHI. Debe presentar una solicitud por
escrito en la que explique la razén por la que la informacion debe
modificarse. Podemos denegar su solicitud en determinadas
circunstancias.

Derecho a obtener un aviso. Usted tiene derecho a obtener
una copia impresa de este aviso al enviar un correo de la
solicitud al Community Health Center of Snohomish County,
8609 Evergreen Way, Everett, WA 98208 en cualquier momento.

Derecho a recibir notificacion de una infraccion.

De acuerdo con los requisitos de la ley federal, estamos
obligados a notificarle si descubrimos una vulneracion de su PHI
no protegida.

Preguntas o quejas:

Si desea obtener mas informacion sobre sus derechos de
privacidad o si le preocupa que estos hayan sido violados, puede
comunicarse con nuestro Director de Riesgos (responsable de la
privacidad) al (425) 789-3775. También puede presentar una
queja por escrito ante la Oficina de Derechos Civiles (OCR) del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.

No habra represalias por presentar una queja ante nuestra practica
o la OCR. La direccién de la oficina regional de OCR para
Washington es la siguiente:

Oficina de Derechos Clvlles

U.S. Department of Health and Human Services
2201 Sixth Avenue - M/S: RX-

11 Seattle, WA 98121-1831

Fecha de entrada en vigencla y cambios a
este aviso

Fecha de entrada en vigencia. Este aviso entr6 en vigencia
el 21 de mayo de 2024.

Cambios a este aviso. Podemos cambiar los términos de este
aviso en cualquier momento. Si cambiamos este aviso, podemos
hacer que los nuevos términos del aviso entren en vigencia para
toda la PHI que mantenemos, incluida cualquier informacion que
se haya creado o recibido antes de emitir el nuevo aviso. Si
cambiamos este aviso, publicaremos el aviso revisado en el area
de espera de nuestra oficina y en nuestro sitio web en
www.chcsno.org. Para obtener avisos revisados, comuniquese
con Community Health Center of Snohomish County, 8609
Evergreen Way, Everett, WA 98208

FORMULARIO OPS 202A 0524

www.chcsno.org
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Aviso de no discriminacion

La discriminacion es ilegal.

El Community Health Center of Snohomish County (CHC) cumple con las leyes federales de derechos
civiles aplicables y no excluye, trata de manera diferente a las personas ni discrimina por motivos de
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Podemos ofrecerle:
e Recursos y servicios gratuitos para que las personas con discapacidad puedan comunicarse
con nosotros de manera efectiva, como los siguientes:
o Intérpretes de lengua de senas calificados
o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, entre otros)
e Servicios linglisticos gratuitos para personas cuyo idioma nativo no es el inglés, como los
siguientes:
o Intérpretes calificados
o Informacion escrita en otros idiomas

Si cree que no hemos cumplido con estos servicios o lo hemos discriminado de alguna otra manera

por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo en
persona o por correo postal, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para completar el reclamo, el
Director de Riesgos del Community Health Center of Snohomish County esta disponible para hacerlo.

Community Health Center of Snohomish County
8609 Evergreen Way

Everett, WA 98208

425-789-3789, TTY 711, Fax: 425-789-3780

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles (OCR)
del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. por correo postal, teléfono o en linea
en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de quejas estan disponibles en www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Aviso de la Subseccion 224 (o) de la Ley del Servicio de Salud Publica
La responsabilidad legal del profesional de los servicios de salud esta limitada en los términos de la
Ley del Servicio de Salud Publica (seccion 224(q)(1)(D)).

Este aviso, del Secretario de Servicios Humanos y de Salud, tiene el fin de brindar informacion
respecto a la proteccion de responsabilidad del Community Health Center of Snohomish County y no
constituye un aviso completo respecto a disposicién alguna de la Ley, excepto en lo referente al
alcance de la implementacion de la Ley en la clinica.

www.chcsno.org
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If you speak a language other than English, or if you are hard of hearing, deaf, or deaf/blind, we will provide an

English interpreter for free. Call 1-425-789-3789 (TTY:711).
Ambhari NATIAHG O AA R7 091674 NPT @RI° AaPNPt LT aoATY - PHAGTF D« MRIP ao Yt AT~ | 990t eHAGTTFD- Pk
mharic PFCTI® MO (13 AYANINT: ©F 1-425-789-3789 (TTY:711) L@
Arabi S (58 an e s o s Wil (RiS/aal ol canal i€l caand) (84 gra (e ilas S 13 el et Al GaBlay AR a1
rabic (711:oalll Cile)) 1-425-789-3789 &8l Josil . lns
Cambodi wEsICIMnAEASLIUAM IRETETIIMHEBEY QUOSICInAGSEIG) S DS gl ygi/asiisas
ambodian | ;ifins SHRUNSHUNERURTUN UESIENWSSASIGY wuIuTgIngisiiug 1-425-789-3789 (TTY:711)4
Chinese Z/Dfr' A IJ-‘ C R ISR EES A AT S AR AP SR R ﬁ%?
u, =1~ 425 7855 3789 711)
Falls Sie die englische Sprache nicht sprechen oder nicht ausreichend verstehen sollten, oder falls Sie schwerhorig,
German taub oder taub-blind sein sollten, stellen wir Ihnen kostenlos einen Dolmetscher oder eine Dolmetscherin zur
Verfligung. Bitte rufen Sie an: 1-425-789-3789 (TTY:711).
Japanese REBLNDEEZEZFESNDA. FEEDEVA, BEABRCALZWNA, BEEBEOEAICEALOH D AHIF.
P ,..\*Jr’C;EnR’&?EEL\T— LES, 14257893789 (TTY:711) ETHBEEC &L,
Korean 0] 0|2/ AN E AHESHAHLE HZt FOfLE AlZf FOj7E AL 252 2l SFAE FEE MISHER LT
1-425-789-3789(TTY:711) 2 T3}I5HM| Q.
Laotian UICEWIFTIBLLENNWIFTISINO B TINIVVLIELE, Yuwon § Yuvon/MULLO,
WONCEIFEFOMIVIBWIFIIWS. Lm9 1-425-789-3789 (TTY: 711).
Marshallese Elanne kwojela juon kajin im eoktak jen Kajin Palle, fe e jab elanne ejabwe am jela ron, kwojaronron, ak
kwojarofrofi/pilo, komnaaj boktok juon ri-ukok im ejjelok wonen. Kurlok 1-425-789-3789 (TTY:711).
Portuguese Para outros idiomas que nao o inglés, ou em caso de deficiéncia auditiva, deficiéncia visual ou ambas, é fornecido
g gratuitamente o servico de interpretagao. Ligue para 1-425-789-3789 (TTY:711).
A9 3H IS 3 fegre ad I9 I €8T I, A a9 39G Ao R HAfas I, 98 7 98 /IS J, 3T o ves
Punjabi . . -
) R T Yers S99l 1-425-789-3789 (TTY:711) '3 IS I3
Russian EcAv Bbl He rOBOpHTE MO-aHTAMMCKU UAW IBASIETECH CAADOCAbBILLIALLIMM, TAYXUM UAM CAEMOTAYXMM, Mbl 6ecnAaTHO
npeAoCTaBUM BaM YCAYTM NepeBoAYMKa. Mo3BoHMTE Mo TenepoHy 1-425-789-3789 (tenetan: 711).
Spanish Si habla un idioma distinto al ingl€s, o si tiene problemas de audicién, es sordo o sordo/ciego, le proporcionaremos
P un intérprete de forma gratuita. Llame al 1-425-789-3789 (TTY: 711).
Somali Haddii aad ku hadasho luugad aan ahayn Ingiriisi, ama haddii maqalku kugu adag yahay ama aad tahay dhagool,
ama dhagool/indhoole, waxaan kusiin doonaa turjumaan bilaash ah. wac 1-425-789-3789 (TTY:711).
Tagalo Kung ikaw ay nagsasalita sa isang wika maliban sa Ingles, o kung mahina ang iyong pandinig, bingi, o bingi/bulag,
galog magbibigay kami ng interpreter nang libre. Tumawag sa 1-425-789-3789 (TTY:711).
Ukrainian AKLLO BU HE PO3MOBASIETE @HIAINCHKOIO MOBOI), aB0 AKLLO BM NOraHO Yy€ETe, € TAYXOHO UM CAIMOrAYX0H 0c060t0, MU
HapaMo BaM nepeknasava 6e3KoLToBHO. TenedoHyiTe 3a Homepom 1-425-789-3789 (TTY: 711).
Vietnamese Né&u ban khong néi duoc tiéng Anh hodc néu bi lang tai, diéc hodc diéc/mu, ching tbi s& cung cap dich vu théng dich

mién phi. Hay goi 1-425-789-3789 (TTY:711).

FORMULARIO OPS 202A 0424

www.chcsno.org
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Aviso de inasistencia del paciente: Médico

Asistir a sus citas programadas es una parte importante del cuidado de su salud. Al hacerlo, puede
hablar con su proveedor médico sobre su atencién médica y lo que puede hacer para cuidar su
salud. Cuando no asiste a una cita, no solamente pierde la oportunidad de mejorar su salud, sino
que impide que la utilice otro paciente que puede necesitarla.

Pagina 1de 1
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Aviso de inasistencia del paciente: Atencion odontologica

Asistir a sus citas programadas es una parte importante del cuidado odontolégico. Al hacerlo, puede
hablar con su odont6logo o higienista sobre su salud bucal y lo que puede hacer para mantenerse
saludable. Cuando no asiste a una cita, pierde la oportunidad de mejorar su salud. Ademas, impide
que otro paciente que necesita una cita pueda aprovecharla.

e Los pacientes de Community Health Center of Snohomish County que falten a su cita
recibiran una carta, un llamado o un mensaje de texto en donde se les avise de la cita
perdida.

e Los pacientes entraran en un periodo de prueba si faltan o no llaman para cancelar la cita tres
(3) veces 0 mas dentro de un lapso de seis (6) meses. Durante el tiempo de prueba, los
pacientes no podran programar citas con antelacion durante seis (6) meses a menos que tenga
la aprobacion de un gerente de practica dental. Sin embargo, podran venir al consultorio y
solicitar una cita para ese mismo dia si tienen inflamacioén o dolor.

e Es posible que finalice la relacién con un paciente si ha estado en periodo de prueba tres (3)
veces 0 mas.

Esperamos que este aviso le ayude a comprender la importancia de cumplir con las citas o dar el
aviso correspondiente cuando debe cancelarlas. Su salud bucal es importante para nosotros.
Esperamos tener la oportunidad de servirle en nuestra préxima cita.

Pagina 1de 1
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CHC 'community  Formulario de consentimiento
.~ cseomeun Y FECONocimiento del paciente

Entrega de informacion médica:
Autorizo a mi equipo de atencion a dejar informaciéon de salud, como resultados de analisis, informacioén sobre
medicamentos o respuestas a mis preguntas en mi sistema de recepcion de llamadas.

Consentimiento de comunicacion:

Consiento recibir todas las formas de comunicacion de parte de mi equipo de atencién. CHC puede llamarme,
enviarme mensajes de texto o correspondencia con informacion importante, como recordatorios de citas, resultados
de analisis, opciones de tratamiento, asi como servicios o eventos de educacion en salud. Entiendo que puedo elegir
optar por excluirme en cualquier momento.

Consentimiento para recibir atencion:

Doy mi consentimiento al plan de atencién propuesto por mi equipo de atencién. Entiendo que yo, o mi
representante autorizado, tengo el derecho de decidir si acepto o rechazo este plan. Haré las preguntas que sean
necesarias y daré a conocer mis deseos.

Notificacién de entrega de pago:

Entiendo que CHC brindara cualquier diagnéstico e informacion requerida para garantizar el pago de companias de
seguro, asi como cualquier pagador externo responsable. Entiendo que, a menos que yo lo limite expresamente por
escrito, esto puede incluir todos los aspectos del tratamiento, incluidas pruebas o tratamientos de VIH/SIDA,
enfermedades de transmision sexual, abuso de sustancias o condiciones de salud mental.

Acuerdo financiero:

Reconozco que los copagos se deben realizar al momento de recibir el servicio. Cedo el pago de mi seguro
directamente a CHC.

Entiendo que soy financieramente responsable ante CHC de los cargos no pagados por el seguro y que esos cargos
seran adeudados dentro de los 30 dias de la factura. Entiendo que, ademas de la factura de mi proveedor, también
puedo recibir facturas aparte de laboratorio, radiologia y otros servicios especializados.

Recibo de aviso de practicas de informacién de salud:

Me han ofrecido una copia de las Practicas de Privacidad de CHC informandome sobre mis derechos en relacién con
la proteccion de mi informacién de salud. También me han ofrecido una copia de la Politica de Cancelacion sin
Aviso, informandome sobre la importancia de acudir a mis citas y las consecuencias de no cancelarlas con aviso
previo cuando no pueda acudir.

Derechos y responsabilidades de los pacientes:
Me han ofrecido una copia de los Derechos y Responsabilidades de los Pacientes, la cual me brinda informacién sobre
ser paciente de CHC.

Atencion mediante telesalud

Entiendo que las consultas de telesalud son facturables y que CHC cumplira todas las leyes de privacidad de los
pacientes. Si se requiere una consulta en persona, me lo notificaran. Entiendo que si se pierde la conexién
electrénica, lo cual puede ocasionar problemas con la privacidad, mi equipo de atencion me llamara al nimero que
les he brindado.

Al firmar mas abajo, usted acepta toda la informacién indicada mas arriba.
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Firma: Fecha:

Firma del padre/madre/tutor: Fecha:

(si el paciente es menor de edad)
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