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Expert Orthopaedic Care For All Children Since 1911
403 West Adams Boulevard, Los Angeles, CA 90007-2664

Formulario de admisién al Centro de Atencién de Urgencia

Informacién del paciente

Apellido Nombre Fecha de nacimiento Sexo OMujer
Mes / Dia / Afio CIHombre

Direccion Ciudad Raza Grupo étnico

[JAborigen de América del Norte o Nativo de Alaska [ Hispano o latino

[Asiatico CINi hispano ni latino

. . . [INegro o afroamericano
Estado Cédigo postal | Ocupacion Numero del Seguro Social | CiNativo de Hawéi o islefio de otro pafs del Pacifico
_ _ OBlanco
OOtro
O Prefiero no especificar
Escuela a la que asiste el paciente Motivo de la consulta
Padre o tutor (con identificacion)
Apellido Nombre Fecha de nacimiento
Mes / Dia / Afio

Relacion con el paciente Apellido de soltera de la madre
Direccion (si es diferente de la que se menciona arriba) Ciudad Estado Caodigo postal
Numero de teléfono movil Numero de teléfono particular Preferencia de idioma

¢ Es usted el tutor legal? JSi CONo

Correo electrénico:

Médico de cabecera

Apellido del médico

Nombre del médico

de urgencia del OIC?

Domicilio Ciudad Estado Cadigo postal
¢ Tenemos autorizacion para compartir informacion NUmero de teléfono su medico de cabecera

con su médico de cabecera? OSi [ONo

¢Quién le indico que viniera a la sala de atencion ¢ Le gustaria recibir recordatorios de las citas? OSi CONo

En caso afirmativo, elija una opcion: C0Mensajes de texto [Recordatorios de voz automatizados

Contacto de emergencia (que no sea usted)

Apellido

Nombre Relacion con el paciente

Numero de teléfono movil

Numero de teléfono particular

Incluya su identificacion, la tarjeta de su seguro y quién lo derivo, si es

posible.Los pacientes no deben ingerir comida ni bebida antes de la

consulta con el médico.

Luskinoic.org

Hora de ingreso:

Downtown Los Angeles - Santa Monica - Westwood
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DIVULGACION Y CONSENTIMIENTO
(DISCLOSURE AND CONSENT)

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO. Al firmar abajo, yo (o un representante autorizado
por mi) autorizo al personal del OIC a llevar a cabo exdmenes de diagndstico, pruebas y
procedimientos no invasivos que sean médicamente indicados y a proporcionar los
medicamentos, tratamiento o terapias necesarios para evaluar y mantener mi salud de manera
eficaz, y para evaluar, diagnosticar, y tratar mi enfermedad o lesiones. Entiendo que mi los
profesionales de la salud tienen la responsabilidad de explicarme las razones de cualquier
examen diagnéstico, prueba o procedimiento particular, las opciones de tratamiento disponibles y
los riesgos y beneficios comunmente asociados con estas opciones, asi como tratamientos
alternativos.

DERECHO A RECHAZAR TRATAMIENTO. Al dar mi consentimiento general al tratamiento,
entiendo que me reservo el derecho de rechazar cualquier examen, prueba, procedimiento,
tratamiento, terapia o medicacion recomendada o que mis proveedores individuales de salud
consideren médicamente necesario. También entiendo que la practica de la medicina no es una
ciencia exacta y que no se me han dado garantias con respecto a los resultados de mi evaluacion
y/o tratamiento.

AYUDANTES MEDICOS. El suscrito queda informado y acepta que otros profesionales de la
salud capacitados, incluyendo, entre otros, enfermeras y médicos residentes, pueden encargarse
de partes importantes de la atencidn de pacientes que estén dentro de su ambito de accidén segun
lo determinado por la ley del estado, para lo cual hayan recibido privilegios por parte del Instituto.
El firmante puede rechazar la atencion de ayudantes médicos por medio de escribir sus iniciales
aqui , 0 solicitar el servicio de un médico en cualquier momento durante el tratamiento, y
acepta que el paciente sea redirigido o que esté sujeto a un tiempo de espera mas largo para
tratamientos fuera de los procedimientos habituales.

CONSENTIMIENTO DE CONSULTAS POR VIDEOQ: Las Consultas por video incluyen el uso

de una conexion audiovisual segura para permitir que un proveedor de atencion médica y un
paciente en diferentes ubicaciones se comuniquen y compartan informacion de salud individual del
paciente con el fin de brindar atencién clinica.

Entiendo que durante mi atencién en OIC, me pueden ofrecer una Consulta por video si

es clinicamente apropiado. Estos servicios pueden incluir consultas, diagnosticos,
recomendaciones de tratamiento, recetas o derivaciones a atencion presencial si se necesita una
evaluacion adicional. Este servicio se ofrece a mi por comodidad. Entiendo que siempre tengo la
opcion de elegir una cita presencial si lo prefiero. Entiendo que no todos los servicios seran
clinicamente apropiados a través de una Consulta por video y que la opcion estara limitada a la
discrecion de mi proveedor.

Entiendo que algunas partes de los servicios (p. €j., laboratorios, examenes de sangre o analisis)
pueden ordenarse durante la consulta, lo cual requeriria que asista presencialmente a una
instalacion.

En caso de que acepte una Consulta por video, doy mi consentimiento para que se facture mi
seguro por los servicios y pagaré los copagos o0 coaseguros correspondientes.

Entiendo que durante la Consulta por video, se puede analizar informacion médica confidencial y
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DIVULGACION Y CONSENTIMIENTO
(DISCLOSURE AND CONSENT)

que sera mi responsabilidad estar un lugar que garantice la privacidad a mi propio nivel de
comodidad. También se espera que esté en un lugar que no cause peligro para mi o los que me
rodean (p. €j., mientras conduzco). Si mi proveedor esta preocupado por mi seguridad, puede
finalizar la consulta.

Las Consultas por video no son adecuadas para emergencias médicas. Si creo que tengo una
emergencia, llamaré al 911 o iré la sala de urgencias mas cercana.

INSTITUCION DOCENTE. El Instituto sirve como un centro docente. Observadores, equipo
docente, especialistas de dispositivos médicos, profesionales de la salud o estudiantes, se
presentaran y le solicitaran su permiso para observar la atencién. Usted puede rechazar de forma
proactiva su presencia en cualquier momento durante su tratamiento.

INTERESES RELACIONADOS. El suscrito acepta que el paciente no esta obligado a obtener
articulos/servicios de cualquiera de los siguientes servicios del Instituto. Si lo solicita, o su plan de
seguro lo pide, el Instituto proporcionara la informacién necesaria para que usted busque
articulos/servicios no urgentes de parte de otro profesional. El Instituto tiene un interés en la
farmacia ambulatoria del hospital, el departamento de fisioterapia, el departamento de radiologia,
y el laboratorio.

DIVULGACION DE INFORMACION. El suscrito autoriza al Instituto Ortopédico para Nifios/
OHTC, a los miembros del personal clinico y empleados, a dar informacién sobre cualquiera o
todos los expedientes médicos del paciente a todas las entidades cubiertas por HIPAA que estén
implicadas en el tratamiento del paciente, la facturacion y otras operaciones del cuidado sanitario.
El suscrito puede limitar la divulgacién de informacion a las partes especificas, o para servicios
especificos, por medio de indicar las restricciones por escrito al Oficial de Seguridad de la
Informacion segun las practicas de privacidad. El suscrito ha recibido una copia de las practicas
de privacidad del Instituto.

COMUNICACION POR TELEFONO. El suscrito acepta que el Instituto se comunique con el
paciente y deje mensajes de voz recordandole sus préximas citas. Los recordatorios de citas
contienen el nombre del paciente, el nombre del consultorio donde tiene la cita, la hora y la fecha.
Usted se compromete a mantener al Instituto informado respecto a sus preferencias tocantes a la
comunicacion telefénica.

ARTICULOS DE VALOR. De comun acuerdo se establece que el Instituto no se hace
responsable por la pérdida o dafio de ningun dinero, alhajas, documentos, u otros objetos de valor
perdidos o dafiados en las instalaciones.

AUTORIZACION PARA LA FIRMA DE CUALQUIERA DE LOS PADRES. Yo (nosotros),

personal y solidariamente, aceptamos que todas las autorizaciones y consentimientos que en lo

sucesivo puedan ser requeridos por el Orthopaedic Institute for Children para el procedimiento

antes mencionado y para cualquier otro acto o procedimiento, incluyendo posteriores reingresos o

altas del Orthopaedic Institute for Children,

[J Pueden ser ejecutados por cualquiera de los padres suscritos actuando de manera individual,
y el padre designa a la madre y la madre designa al padre, como su abogado-de-hecho, con
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plenos poderes para ejecutar todas y cada una de las autorizaciones y consentimientos,
actuando en su propio nombre y también en el nombre del otro.
[1 Sdlo podran ser autorizados por el suscrito.

REVOCACION. Todos los consentimientos, autorizaciones, y acuerdos en este documento
deberan continuar y permanecer en pleno vigor y efecto durante los proximos 12 meses, a menos
que el suscrito provea un aviso de revocacion por escrito al responsable de seguridad del Instituto.

ACUERDO FINANCIERO. El suscrito acepta, ya sea que haya firmado como agente, padre, o
paciente, que en consideracion de los servicios prestados al paciente, acepta colaborar para que
el Instituto reciba puntualmente el pago de los cargos, y saldar cualquier cuenta con el Instituto en
conformidad con la cobertura del paciente o la falta de la misma. En caso de que la cuenta sea
enviada a un abogado con el objeto de obtener el pago, el suscrito debera pagar honorarios
razonables de los abogados y los gastos asociados con la obtencidn del pago. Todas las cuentas
morosas devengaran intereses a la tasa legal.

BASE DE DATOS OPEN PAYMENTS. La base de datos Open Payments es una herramienta
federal para consultar pagos de las companias farmacéuticas y de dispositivos de uso médico
hacia médicos y hospitales universitarios. Se puede acceder aqui
(https://openpaymentsdata.cms.gov/). Para fines informativos solamente, a continuacion se
proporciona un enlace a la pagina web de Open Payments de los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (Centers for Medicare and Medicaid Services, CMS). La Ley Federal
Sunshine de Transparencia de Pagos a Médicos exige que se ponga a disposicién del publico
informacion detallada sobre pagos u otras transferencias de valor superiores a los diez délares
($10) de compaiiias farmacéuticas, dispositivos médicos y productos bioldgicos a médicos y
hospitales universitarios.

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD. El suscrito reconoce que el Instituto ha proporcionado
un aviso de practicas, efectivas el dia 19/09/2013.

EL QUE SUSCRIBE CERTIFICA QUE EL/ELLA LEYO ESTE DOCUMENTO, RECIBIO UNA
COPIA, Y ES EL PACIENTE, O TIENE LA AUTORIDAD PARA EJECUTAR ESTE ACUERDO Y
ACEPTAR SUS TERMINOS EN NOMBRE DEL PACIENTE.

Firma del Paciente/Padre/Tutor Fecha (Date) Hora (Time)
(Patient/Parent/Guardian Signature)

Si no es el paciente, indique la relacién
(If other than patient, indicate relationship)

Orthopaedic Institute for Children by its duly Date Time
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authorized representative

1 Por favor, envienme comunicaciones por correo electronico con respecto a temas de salud de
interés para mi/mi hijo.
Correo electronico:

[1 La Los Angeles Orthopaedic Foundation me puede enviar informacion sobre eventos futuros.
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

(Notice of Privacy Practices)

Fecha de vigencia: 23 de septiembre de 2013

Este aviso describe como la informacién médica acerca de usted podria usarse y
divulgarse, y como puede tener acceso a esta informacion.
Por favor, revisela minuciosamente.

Si tiene preguntas acerca de este aviso, por favor comuniquese con el Oficial de privacidad de
historias clinicas al (213) 741-8380.

NUESTRAS OBLIGACIONE

La ley nos exige:

J Mantener la privacidad de la informacion de salud protegida.

o Darle este aviso de nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad con respecto a la
informacion de salud acerca de usted.

. Seguir los términos de nuestro aviso que estan en vigor actualmente.

Los expedientes del paciente creados por el Instituto Ortopédico para Nifios

|. estan integrados en la historia clinica electrénica (electronic health record, EHR) de UCLA
Health;

Il. estaran accesibles por UCLA Health y/o sus afiliados; y

lll. podrian ser usados por UCLA Health para la calidad, mantenimiento y operaciones del EHR,
y para fines de tratamiento e investigacién de conformidad con la ley.

z re 7

COMO PODRIAMOS USAR Y DIVULGAR LA INFORMACION DE SALUD

La informacion a continuacién describe las formas en que podriamos usar y divulgar la
informacion de salud que le identifique a usted ("Informacion de salud”). Excepto para los fines
descritos a continuacion, usaremos y divulgaremos la informacion de salud unicamente con su
permiso por escrito. Puede revocar dicho permiso en cualquier momento, escribiendo a nuestro
Oficial de practicas de privacidad.

Para el tratamiento. Podriamos usar y divulgar la informacién de salud para su tratamiento y para
prestarle servicios de atencién médica relacionados con el tratamiento. Por ejemplo, podriamos
divulgar la informacion de salud a los médicos, enfermeros, técnicos u otro personal, incluidas las
personas fuera de nuestra oficina, que participen en su atenciéon médica y que necesiten la
informacion para proporcionarle atencién médica.

Para el pago. Podriamos usar y divulgar la informacion de salud a fin de que nosotros u otras
personas puedan facturarle y recibir pago de usted, una compariia de seguros o un tercero por el
tratamiento y los servicios que recibio. Por ejemplo, podriamos darle a su plan médico informacién
acerca de usted, a fin de que este pague su tratamiento.

Para operaciones de atencion médica. Podriamos usar y divulgar la informacién de salud para
fines de operaciones de atencién médica. Estos usos y divulgaciones son necesarios para
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asegurarnos de que todos nuestros pacientes reciban atencion de calidad y para operar y
administrar nuestra oficina. Por ejemplo, podriamos usar y divulgar la informacion para
asegurarnos de que la atencion obstétrica o ginecoldgica que reciba sea de la mas alta calidad.
Ademas, podriamos compartir informacion con otras entidades con las que usted tenga una
relacion (por ejemplo, su plan médico) para sus actividades de operacion de la atencion médica.

Recordatorios de citas, hojas de registro, sistema megafdnico, alternativas de tratamiento,
y beneficios y servicios relacionados con la salud. Podriamos usar y divulgar la informacion de
salud para comunicarnos con usted para recordarle que tiene una cita con nosotros. Podriamos
usar una hoja de registro que contenga su nombre solamente. Podriamos decir su nombre en el
sistema megafonico. Ademas, podriamos usar y divulgar la informacién de salud para informarle
acerca de alternativas de tratamiento o beneficios y servicios relacionados con la salud que
podrian interesarle.

Fotografia. Podriamos divulgar fotografias o video de un procedimiento/tratamiento para fines
médicos, cientificos o educativos. Al participar en eventos comunitarios del Centro Médico,
podriamos divulgar la imagen general de los pacientes por cualquier medio de comunicacion.

Personas implicadas en su atencion médica o en el pago de su atencién. Cuando es
adecuado, podriamos compartir informacién de salud con una persona que esté implicada en su
atencion médica o en el pago de su atencion, como uno de los padres con respecto al cuidado de
un menor, o de familiares o amigos segun se indica en el formulario de consentimiento y
divulgacién. También podriamos avisarle a su familia acerca de su ubicacion o estado general o
divulgar dicha informacién a una entidad que ayude en un esfuerzo de asistencia en caso de un
desastre.

Investigacion. Bajo ciertas circunstancias, podriamos usar y divulgar la informacion de salud
para investigacion. Por ejemplo, un proyecto de investigacién podria implicar comparar la salud de
los pacientes que recibieron un tratamiento con aquellos que recibieron otro, para la misma
afeccion. Antes de que usemos o divulguemos la informacion de salud para investigacion, el
proyecto pasara por un proceso especial de aprobacion. Incluso sin aprobacién especial,
podriamos permitirles a los investigadores ver las historias clinicas para ayudarles a identificar a
los pacientes a los que podria pedirseles participar en su proyecto de investigacion o para otros
fines semejantes, siempre y cuando no extraigan ni copien ninguna informacién de salud.

ITUACIONES ESPECIALE

Segun lo exige la ley. Divulgaremos la informacion de salud cuando asi lo exijan las leyes
internacionales, federales, estatales o locales.

Para evitar una amenaza grave a la salud o a la seguridad. Podriamos usar y divulgar la
informacion de salud cuando sea necesario para evitar una amenaza grave a su salud y seguridad
0 a la salud y seguridad del publico o de otra persona. Sin embargo, las divulgaciones se haran

unicamente a alguien que podria ayudar a prevenir la amenaza.
UCLA Form #18000a  (Rev 1/23) Page 2 of 8
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Asociados comerciales. Podriamos divulgar la informacion de salud a nuestros asociados
comerciales que realizan funciones en nuestro nombre o que nos prestan servicios si la
informacion es necesaria para tales funciones o servicios. Por ejemplo, podriamos usar otra
compafia para realizar los servicios de facturacion en nuestro nombre. Todos nuestros asociados
comerciales estan obligados a proteger la privacidad de su informacion y no se les permite usar ni
divulgar ninguna informacién, salvo segun se especifica en nuestro contrato.

Militares y veteranos. Si es miembro de las fuerzas armadas, podriamos divulgar la informacién
de salud segun lo exijan las autoridades de comando militar. Ademas, podriamos divulgar la
informacion de salud a las autoridades militares extranjeras adecuadas si es miembro de una
fuerza armada extranjera.

Compensacion para trabajadores. Podriamos divulgar la informacion de salud para el programa
de compensacion para trabajadores o programas semejantes. Estos programas proporcionan
beneficios para las lesiones o enfermedades relacionadas con el trabajo.

Riesgos de salud publica. Podriamos divulgar la informacion de salud para actividades de salud
publica. Por lo general, estas actividades incluyen divulgaciones para prevenir o controlar las
enfermedades, lesiones o discapacidades; reportar nacimientos y fallecimientos; reportar maltrato
o negligencia infantil; reportar reacciones a medicamentos o problemas con los productos; avisar
a las personas del retiro del mercado de productos que podrian estar usando; una persona que
podria haber estado expuesta a una enfermedad o que podria correr el riesgo de contraer o
propagar una enfermedad o afeccidn; Registro Estatal de Vacunacion; Vigilancia de los Institutos
Nacionales de Salud, Notificacion Farmacéutica de Sustancias Controladas, y las autoridades
gubernamentales adecuadas si creemos que un paciente ha sido victima de maltrato, negligencia
o violencia doméstica. Haremos esta divulgacion unicamente si usted accede a esta o cuando asi
lo exige o autoriza la ley.

Actividades de supervision de la salud. Podriamos divulgar la informacion de salud a una
agencia de supervisidon de la salud para actividades que la ley autorice. Estas actividades de
supervision incluyen por ejemplo, auditorias, investigaciones, inspecciones y concesion de
licencias. Estas actividades son necesarias para que el gobierno vigile el sistema de atencién
meédica, programas gubernamentales y cumplimiento con las leyes de derechos civiles.

Fines de aviso de filtraciéon de la informacion. Podriamos usar o divulgar la informacion de
salud protegida para proporcionar avisos requeridos legalmente de acceso no autorizado a su
informacion de salud o su divulgacion.

Demandas y disputas. Si esta implicado en una demanda o disputa, podriamos divulgar la
informacion de salud en respuesta a una orden judicial o administrativa. También, podriamos
divulgar la informacion de salud en respuesta a una citacion, solicitud de produccién de pruebas u
otro proceso legal de parte de alguien mas que esté implicado en la disputa, pero unicamente si
se han hecho los esfuerzos para informarle acerca de la solicitud o para obtener una orden que
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proteja la informacion solicitada.

Autoridades. Podriamos divulgar la informacion de salud si un agente de la policia la pide si la
informacion es: (1) en respuesta a una orden judicial, citacién, mandato judicial, comparecencia o
un proceso semejante; (2) informacion limitada para identificar o localizar a un sospechoso,
fugitivo, testigo directo o persona extraviada; (3) acerca de la victima de un delito, incluso si, bajo
ciertas circunstancias muy limitadas, no podemos obtener el acuerdo de la persona; (4) acerca de
una muerte que creemos que podria ser el resultado de una conducta criminal; (5) acerca de la
conducta criminal en nuestras instalaciones; y (6) en una emergencia para reportar un delito, la
ubicacién del delito o las victimas o la identidad, descripcidén o ubicacion de la persona que
cometio el delito.

Actividades de inteligencia y seguridad nacional. Podriamos divulgar la informacion de salud a
oficiales federales autorizados para actividades de inteligencia, contrainteligencia y otras
actividades de seguridad nacional que la ley autorice.

Servicios de proteccion para el presidente y otras personas. Podriamos divulgar la
informacion de salud a oficiales federales autorizados, a fin de que puedan dar proteccién al
Presidente, otras personas autorizadas o jefes de estado extranjeros o para realizar
investigaciones especiales.

Reclusos o personas detenidas. Si es un recluso de una institucion penitenciaria o esta bajo la
custodia de un oficial de las autoridades, podriamos divulgar la informacion de salud a la
institucion penitenciaria o al oficial de las autoridades. Esta divulgacion seria necesaria: (1) para
que la institucion le proporcionara atencion médica: (2) para proteger su salud y seguridad o la
salud y seguridad de otras personas: o (3) por la salud y seguridad de la institucién penitenciaria.

Y DIVULGACIONE EN BLIGAN A DARLE LA OPORTUNIDAD DE OBJETAR
Y RENUNCIAR

Personas implicadas en su atencién o en el pago de su atencioén. Salvo que usted objete,
podriamos divulgarle a un miembro de su familia, un pariente, un amigo allegado o cualquier otra
persona que usted identifique, su informacion de salud protegida que se relacione directamente
con la implicacion de esa persona en su atencion médica. Si no puede acceder u objeta dicha
divulgacién, podriamos divulgar tal informacién segun sea necesario si determinamos que es lo
que mejor le conviene a usted segun nuestro criterio profesional.

Asistencia en caso de desastres. Podriamos divulgar su informacion de salud protegida a las
organizaciones de asistencia en caso de desastres que soliciten su informacion de salud protegida
para coordinar su atencion, o avisar a su familia y amigos de su ubicacion o estado en caso de un
desastre. Le daremos la oportunidad de acceder u objetar dicha divulgacién cada vez que
podamos hacerlo en la practica.
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SE REQUIERE SU AUTORIZACION POR ESCRITO PARA OTROS USOS Y DIVULGACIONES
Los siguientes usos y divulgaciones de su informacion de salud protegida se haran unicamente
con su autorizacién por escrito:

e usos y divulgaciones de la informacion de salud protegida para fines de mercadeo; y

e divulgaciones que constituyen una venta de su informacion de salud protegida.

Otros usos y divulgaciones de la informacion de salud protegida que no estan cubiertos por este
aviso ni por las leyes que aplican a nosotros se haran unicamente con su autorizacion por escrito.
Si usted nos da una autorizacion, puede revocarla en cualquier momento al presentar una
revocacion por escrito a nuestro Oficial de privacidad, y ya no divulgaremos mas su informacion
de salud protegida bajo la autorizacion. Sin embargo, la divulgacion que hayamos divulgado en
base a su autorizacion antes de que la revocara, no se vera afectada por la revocacion.

SUS DERECHOS

Usted tiene los siguientes derechos con respecto a la informacién de salud que tenemos sobre
usted:

Derecho a inspeccionar y copiar. Usted tiene derecho a inspeccionar y copiar la informacion de
salud que podria usarse para tomar decisiones acerca de su atencion o del pago de su atencion.
Esto incluye historias clinicas y de facturacién, que no sean anotaciones de psicoterapia. A fin de
inspeccionar y copiar esta informacion de salud, debe hacer su peticion, por escrito, al Oficial de
privacidad de historias clinicas al 213-741-8380. Tenemos un maximo de 30 dias para poner su
informacion de salud protegida a su disposicidn, y podriamos cobrarle una cuota razonable por los
costos de copia, envio por correo postal o por otros materiales asociados con su peticion. No
podemos cobrarle una cuota si usted necesita la informacion para un reclamo de beneficios bajo
la Ley del Seguro Social o cualquier otro programa de beneficios estatal o federal basado en la
necesidad. Podemos negarle su peticion en ciertas circunstancias limitadas. Si negamos su
peticion, tiene derecho a que la negacién la revise un profesional de atencién médica con licencia
que no estuvo implicado directamente en la negacion de su peticion, y acataremos los resultados
de la revision.

Derecho a una copia de las historias clinicas electronicas. Si su informacion de salud
protegida se mantiene en un formato electrénico (conocido como una historia clinica electronica o
historia de salud electronica), tiene derecho a solicitar que una copia electronica de su historia
clinica se le dé a usted o se le transmita a otra persona o entidad. Haremos todo lo posible para
proporcionarle acceso a su informacion de salud protegida en la forma o formato que usted
solicite, si se puede producir facilmente en tal forma o formato. Si la informacioén de salud
protegida no puede producirse facilmente en la forma o formato que solicita, su historia clinica se
proporcionara ya sea en nuestro formato electrénico normal o, si no desea esta forma o formato,
una forma en papel legible. Podriamos cobrarle una cuota razonable, basada en el costo por el
trabajo asociado con la transmision de la historia clinica electrénica.

UCLA Form #18000a  (Rev 1/23) Page 50f 8



/ THE LUSKIN
Orthopaedic
\ Institute e Children
o avuance vk R0 Health

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

(Notice of Privacy Practices)

Derecho a recibir un aviso de una filtracion de la informacion. Tiene derecho a que se le avise
cuando se produzca una filtracion de la informacion de salud protegida sobre usted no segura.
Derecho a enmendar. Si siente que la informacion de salud que tenemos esta incorrecta o
incompleta, podria pedirnos que enmendemos la informacion. Tiene derecho a solicitar una
enmienda mientras la informacién se mantenga por o para nuestra oficina. Para solicitar una
enmienda debe hacer su peticion, por escrito, al Oficial de privacidad de historias clinicas al

(213) 741- 8380.

Derecho a una contabilizacion de divulgaciones. Tiene derecho a solicitar una lista de ciertas
divulgaciones de informacién de salud que hacemos para fines aparte de tratamiento, pago y
operaciones de atencion médica o para las que proporciond autorizacion por escrito. Para solicitar
una contabilizacién de las divulgaciones debe hacer su peticidn, por escrito, al Oficial de
privacidad de historias clinicas al (213) 741-8380.

Derecho a solicitar restricciones. Tiene derecho a solicitar una restriccion o limitacion de la
informacion de salud que usamos o divulgamos para tratamiento, pago u operaciones de atencion
meédica. También tiene derecho a solicitar un limite sobre la informacién de salud que divulguemos
a alguien implicado en su atencion o el pago de su atenciéon, como un familiar o amigo. Por
ejemplo, podria pedirnos que no compartamos la informacién acerca de un diagnéstico o
tratamiento en particular con su cényuge. Para solicitar una restriccion debe hacer su peticion, por
escrito, al Oficial de privacidad de historias clinicas al (213) 741- 8380. No se nos requiere acceder
a su peticion, salvo que nos pida que restrinjamos el uso y la divulgacién de su informacion de
salud protegida a un plan médico para fines de pago u operaciones de atencion médica, y la
informacion que desea restringir corresponde unicamente a un articulo o servicio de atencién
meédica por los que nos ha pagado por completo “de su bolsillo”. Si accedemos, cumpliremos con
su peticion, salvo que la informacion se necesite para darle tratamiento de emergencia.

Pagos de su propio bolsillo. Si pagé de su propio bolsillo (o en otras palabras, ha pedido que no
le cobremos a su plan médico) por completo por un articulo o servicio en particular, tiene derecho
a pedir que su informacién de salud protegida con respecto a ese articulo o servicio no se
divulgue a un plan médico para fines de pago u operaciones de atencion médica, y acataremos
esa peticion.

Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales. Tiene derecho a solicitar que nos
comuniquemos con usted acerca de asuntos médicos de cierta forma o en cierta ubicacion. Por
ejemplo, puede pedir que nos comuniquemos con usted unicamente por correo postal o en el
trabajo. Para solicitar comunicaciones confidenciales debe hacer su peticidn, por escrito, al Oficial
de privacidad de historias clinicas al 213-741-8380. Su peticion debe especificar como o cuando
desea que nos comuniquemos con usted. Cumpliremos con las peticiones razonables.

Derecho a una copia impresa de este aviso. Tiene derecho a una copia impresa de este aviso.
Puede pedirnos que le demos una copia de este aviso en cualquier momento. Incluso si ha
aceptado recibir este aviso electrénicamente, aun tiene derecho a una copia impresa de este.
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

(Notice of Privacy Practices)

Puede obtener una copia de este aviso en nuestro sitio web, www.ortho-institute.org. Para
obtener una copia impresa de este aviso, le rogamos que se comunique con el Oficial de
privacidad de historias clinicas al 213-741-8380, y le proporcione su direccidon de correo postal.

CAMBIOS A ESTE AVISO

Nos reservamos el derecho a cambiar este aviso y hacer que el aviso aplique a la informacion de
salud que ya tenemos, al igual que la informacion que recibamos en el futuro. Colocaremos a la
vista una copia de nuestro aviso actual en nuestra oficina. El aviso contendra la fecha de vigencia
en la primera pagina, en la esquina superior derecha.

QUEJAS

Si cree que sus derechos de privacidad se han violado, puede presentar una queja en nuestra
oficina o con el Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos. Para presentar una
queja en nuestra oficina, comuniquese con:

Natalie Anthony, RN

Orthopaedic Institute for Children

403 West Adams Boulevard, Los Angeles, CA 90007

Telefono: (213) 741-8379 | Correo Electronico (Email): oicpatientrelations@mednet.ucla.edu

Todas las quejas deben hacerse por escrito. A usted no se le sancionara por presentar una
queja.

Reconozco que he recibido el Aviso de practicas de privacidad.

Firma del paciente o del representante del paciente Fecha Hora
Escribir el nombre con letra de molde Relacién con el paciente
Intérprete (si corresponde) N° de identificacion del intérprete
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

(Notice of Privacy Practices)

COMPLETAR SI NO SE OBTUVO LA CERTIFICACION POR ESCRITO
Le rogamos que documente sus esfuerzos por obtener la certificacion y el motivo por el cual no se
obtuvo (por favor escriba sus iniciales).

1. Aviso de practicas de privacidad entregado — El paciente no puede firmar

2. Aviso de practicas de privacidad entregado — El paciente se neg6 a firmar

3. Aviso de practicas de privacidad y certificacion enviadas por correo postal al
paciente

Otro motivo por el cual el paciente no firmo:
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PROGRAMA DE LA REMISION DE LOS DEPORTES
SPORTS REFERRAL PROGRAM (Children Playing a Sport at School — High School)
(Nifnos que juegan un deporte en la escuela — escuela secundaria)

1. ¢Qué escuela asiste su nifio?
Nombre de la escuela:

Ciudad y zona postal:

2. ¢Qué deportes juegan sus ninos?

3. ¢Usted sabe si hay un instructor atlético en la escuela o la organizacion de su nifio?

[1Si ONo [ Nosé

4. ;Si su nifo tiene un instructor atlético para su deporte, podemos entrar en contacto con el
instructor atlético y dar la informacién médica para que puedan ayudar con el cuidado de su
nifio después de nuestro tratamiento?

[1Si [ No

Paciente o representante Signature Fecha (Date) Hora (Time)
(Patient or Representative Signature)

Si es firmado por alguien con excepcién del paciente, especifique por favor la
relacion al paciente:

(If signed by someone other than the patient, please specify relationship to
patient)

Firma de Intérprete (Interpreter Signature) Fecha (Date) Hora (Time)
Numero de Intérprete #
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