BHS PHYSICIANS NETWORK, INC.
3100 Lee Trevino Dr Suite B EL PASO, TX 79936-2116
Office: 915-534-1288 Fax: (915) 534-1185

Registro de Paciente

Visita
Razén de la visita:

INFORMACION: DE PACIENTE -- FAVOR DE ESCRIBIR
CLARAMENTE
Apellido:
Primer Nombre:
Segundo Nombre:
Primar nombre utliizado:
Direccién:

Ciudad:
Cédigo Postal:

Estado:

Teléfono de Casa:

Teléfono de Trabajo:
** Teléfono Mdvil:

Orientacién sexual:
Identidad de género:
Sexo aslgnado al nacer:

Pronombre: D EI O Efla O Ellos/Eltas
Sexo:

Fecha de Nacimiento:

Numero de Seguro Social:

** Emall de Paclente:

Requisito gubernamental [puede rechazar entregar esta Informacidn}:
** |dloma:

Raza:
** Etnicldad:
** Estado Civil:
Otra Informacién
Referido por:

Médico de Atencién Primaria:

Preferencia de Ser Contactado: Teléfono de Casa/ Teléfono de Trabajo 7 Teléfono
Movil ! Portal { Emall

Como supiste de nosotros?

Nombre del Plan de Seguro:
Nimero de Sagurb identificacién:
Grupo:

Apellido de Asegurado:

Primer Nombreo de Asegurado:

Segundo Nombre de Asegurado:
Direccién:

Ciudad; Estado: Cdédigo Postal:
Fecha de Nacimlento:

Nombre de Empresa:
Relactén de Paclente al Asegurado:

Afirmo que la informacién anterior es completa y correcta.

Firma

Informacién de Garante (quien recibe extractos de cuenta)
Nombre:

Direccién:

Relacién al paclente:

Facha de Nacimlento:

Numero da Seguro Social:

Teléfono:

Informaclén de Contacto da Emergencla
Nombre:

Ralaclén al Paclente:

Teléfono:

Teléfono Mévll:

Informacién de Trakajo
Nombre de Empresa;
Diraccién:

Teléfono:

Informacién de Farmacia:
Nombre:
Intersecclén [de calles):
Teléfono:

In_fbrma’ccién de Seguro Médico Secundario
Nombzte del Plan de Seguro:

Nimero do Seguro Identificaclén:
Grupo:

Apellido de Asegurado:

Primer Nombré de Asegurado:

Segundo Nombre de Asegurado:
Direccion:

Ciudad: Estado: Cédigo Postal:
Facha de Nacimianto:

Nombre de Empresa:
Relacién de Paclenta al Asegurado:

Fecha:




BHS PHYSICIANS NETWORK, INC.
3100 Lee Trevino Dr Suite B EL PASO, TX 79936-2116
Office: 915-534-1288 Fax: (915) 534-1185

Er} 2014 se aprobd una ley federal, vigente desde septiembre de ese afio, que rige las diversas formas en las que podremos
comunicarnos con usted, ya sea por teléfono, mensaje de texto o correo electrénico. Se enumeran a continuacién las razones por las que
podemos necesitar comunicarnos con usted mediante estas vias:

s Recordatorios de turnos de consulta

a Seguimiento de resultados de analisis

= Llamadas recordatorias de los chequeos anuales de prevencidn

» Envio por correo electronico o fax de formularios que el paciente debe completar antes de la consulta
» Notificacion de renovacion de medicamentos

= Nofificacién de fecha y hora de una cirugia

» Notificacién de pagos previos para ciruglas y procedimientos

a Llamadas de seguimiento después de una cirugia o procedimiento

Consentimiento para contactar

Al suministrar mi nimero telefonico, doy mi consentimiento y autorizo expresamente al médico interviniente, el médico clinico o al
praveedor de atencion médica, como asi también a sus respectivas entidades, representantes o contratistas, que incluye, aunque sin
limitacién, a los organizadores de turnos de consulta, encargados de marketing, publicistas, cobradores y demds personal contratado
(denominados colectivamente en el presente los “Proveedores”) para que se pongan en contacto conmigo mediante el uso de cualguier
equipo de marcado de nimeros (que incluye marcadores, sistemas de discado telefénico automatico y/o sistemas de reconocimiento de
voz interactivos) y/o mensajes de voz o mensajes artificiales o pregrabados. Acepto expresamente que tales llamadas automaticas pueden
ser realizadas a mi nimero de teléfono (incluidos los nimeros asignados a un celular u otro servicio que puedan generar gastos por la
llamada) usados por mi o asociados a mi, y que hayan sido obtenidos por cualquier medio, que incluye aunque sin limitacién, cualquier
numero que suministre el dia de hoy, que haya sido obtenido previamente o que pueda suministrar en el futuro en conexion con los bienes y
servicios médicos y/o mi cuenta. Al prestar mi consentimiento expreso, renuncio especificamente a cualquier reclamo que pudiera hacer por
|a realizacién de tales llamadas, incluido cualquier reclamo en virtud de las leyes federales o estatales, y especificamente cualquier reclamo
en virtud de [a Ley de Proteccion a los Consumidores de Teléfono, 47 U.S.C.'§ 227. Al suministrar un nimero de teléfono, manifiesto ser el

suscriptor o propietario del mismo, o que tengo autoridad suficiente para usar y dar consentimiento a las llamadas efectuadas a ese
nimero.

Al suministrar mi nimero telefénico, doy mi consentimiento expreso para recibir mensajes de texto de los Proveedores, a cualquiera de
los nimeros de teléfono (incluidos aquellos asignados a un celular u ofro servicio que puedan generar gastos por la llamada) usados por mi
o asociados a mi, y que hayan sido obtenidos por cualquier medio, que incluye aunque sin limitacién, cualquier nimero que suministre el dia
de hoy, que haya sido obtenido previamente o que pueda suministrar en el futuro en conexidn con los bienes y servicios médicos y/o mi
cuenta. Al prestar mi consentimiento expreso, renuncio especificamente a cualquier reclamo que pudiera hacer por la realizacidon de tales
llamadas, incluido cualquier reclamo en virtud de las leyes federales o estatales y especificamente cualquier reclamo en virtud de la Ley de
Proteccién a los Consumidores de Teléfono, 47 U.S.C. § 227. Al suministrar un numero de teléfono, declaro ser el suscriptor o propietario
del mismo, o que tengo autoridad suficiente para usar y dar consentimiento para recibir lamadas efectuadas a ese nimero.

Al suministrar mi direccién de correo electrénico ahora o en cualquier momento futuro en conexién con los bienes y servicios médicos
y/o mi cuenta, acepto expresamente la opcién de recibir comunicaciones por correo electrénico de los Proveedores o que estén
relacionadas con los bienes y servicios médicos prestados, mi cuenta, y otros servicios tales como informacién financlera, clinica y
educativa, incluidas las novedades de cambios, modificaciones a la ley de cuidados de salud, cobertura de cuidados de salud, seguimiento
de cuidados de salud y otras oportunidades, bienes y servicias relacionados. Al dar mi consentimiento expreso, renuncio especificamente a
cualquier reclamo que pudiera hacer en relacion con el envio de tales mensajes de correo electrénico, incluido cualquier reclamg en virtud
de las leyes federales o estatales y especificamente cualguier reclamo en virtud de la Ley CAN-SPAM, 15 U.S.C.§ 7701, y subsiguientes. Al
suministrar mi direccién de correo electrdnico, declaro ser el suscriptor o propietario de la cuenta, o que tengo autoridad suficiente para usar
y dar consentimiento para recibir los mensajes enviados a esa direccion de correo electrénico.

Comprendo que dar un nimero telefénico o una direccion de correo electrénico no es una condicion para recibir §ervicios meédicos.
Asimismo comprendo que puedo revocar mi consentimiento para contactar en cualquier momepto. pomunlcandorqe directamente con los
Proveedores o utilizando el método de exclusion de opcidn que estara identificado en la comunicacion correspondiente.

He leido y comprendido lo enunciadc anteriormente y doy mi consentimiento para contactar seguin lo descripto:

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Firma: Fecha:

*Menores 0 usuarios que requieren de cuidadores — Acuse de recibo del Consentimiento para contactar

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Firma: Fecha:
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BHS PHYSICIANS NETWORK, INC.
3100 Lee Trevino Dr Suite B EL PASQO, TX 79936-2116
Office: 915-534-1288 Fax; (915) 534-1185

Politica financiera v autorizaciones de BHS PHYSICIANS NETWORK, INC.

Nos complace que haya escogido a BHS PHYSICIANS NETWORK, INC. para su atencién médica y esperamos ansiosamente poder
brindarle nuestros servicios. Para ayudarlo a comprender sus responsabilidades financieras en relacién con su atencion médica, nos
gustaria describir brevemente nuestras politicas financieras. Los pacientes deberan presentar un documento de identidad y si cuentan con
un seguro de salud, la tarjeta vigente del seguro al momento de la prestacidn del servicio. Los pacientes son econémicamente responsables
por todos los servicios prestados y deberan pagar por los mismos al momento de la prestacién, incluidos todos los saldos pendientes
anteriores a la fecha de la prestacién. Si el paciente es menor de edad, el padre/la madre u otro adulto que lo acompaiie serd
econdmicamente responsable independientemente de la custodia legal sobre el menor. Los cheques que sean rechazados estaran sujetos
al pago de un cargo adicional.

Medicare:El consultoric médico facturara sus servicios al intermediario de Medicare. Los pacientes son responsables de lo siguiente:

s Deducible anual de Medicare

+ Todos los copagos aplicables del cargo permitido

» Todos los servicios no cubiertos

» Todos los servicios cubiertos solicitados por el médico que no cumplan con los requisitos médicos de Medicare y para los cuales
el beneficiario firmd una Noftificacion Anticipada de Beneficiario (ABN, por sus siglas en inglés).

Seguros complementarios y secundarios a Medicare: The Practice will bill both Medicare and secondary insurances,

Medicaid: Los pacientes deben presentar la tarjeta Medicaid actualizada cada vez que concurran a la consulta, Los pacientes de Medicaid
son responsables de todos los copagos aplicables y de todos los servicios no cubiertos. También son responsables de procurar tedas las
derivaciones que sean necesarias de sus medicos de atencién primaria.

Planes de seguro médico HMO, PPO y corporativos Los pacientes son responsables del pago de copagos, coseguros yio
deducibles, o de los importes no cubiertos al momento de la prestacién del servicio, como asi también de todos los cargos por los cuales el
paciente no haya procurado la autorizacion previa, si tal autorizacién fuera necesaria. Los pagos se presentan al seguro como cortesia si
bien los beneficios son autorizados para ser abonados directamente al consultorio médico. Los pacientes son responsables del saldo total
pendiente que no haya sido pagado por el seguro dentro de los 30 dias. Si los pacientes no estan en condiciones de pagar el copagoe o
deduciblie, un miembro de la clinica determinara si resulta necesario en términos médicos que el paciente consulte al médico. Si el estado
del paciente lo permite, se reprogramara la consulta para otra fecha.

Pago por cuenta propla: Los pacientes son responsables del pago total al momento de la prestacion del servicio por todos los servicios
que se le hayan brindado.

Indemnizacion laboral: Se debera obtener autorizacion del empleador antes de la prestacién del servicio al paciente, Caso contrario, el
pacienle sera responsable del pago total al momento de la prestacion del servicio por todos los servicios que se le hayan brindado. Una vez
que hayan sido autorizados, los pacientes no seran responsables por ningun cargo a menos que el caso de indemnizacién laboral sea
desestimado o denegado.

Lesiones personales/accidentes vehiculares y otras responsabilidades de terceros: Los pacientes serén responsables por el
importe integro al momento de la prestacion del servicio. Cualquier arreglo que usted reciba de su compafia aseguradora u otro tercero
serad manejado por usted, su compari{a aseguradora y/o su abogado.

Seguro de otro estado: Si el paciente presenta una tarjeta de seguro HMO/PPO de otro estado, sera necesario verificar los beneficios
del paciente correspondientes a los beneficios fuera de! estado o fuera de la red. Se le podra solicitar al paciente el pago total o el pago de
todos los copagos, coseguros o deducibles que correspondan,

Autorizaciones y consentimiento

CESION Y DIVULGACION: Por el presente cedo los beneficios de mi seguro o de otro asegurador de terceros para el pago directo al
medico de [a consulta, y soy consciente de mi responsabilidad por cualquier saldo pendiente que pudiera existir. También autorizo al médico
a divulgar toda aquella informacion necesaria para procesar esta reclamacién a mi compafifa aseguradora yfo a mi empleador o potencial
empleador {para los reclamos patrocinados o pagados por el empleador).Reconozco que soy responsable econémicamente por los
servicios prestados, y mi falta de cumplimiente con la obligacion de pagoe de los saldos pendientes podra dar lugar a recursos para el cobro
de los mismos. Asimismo acepto que si esta cuenta arroja un saldo a favor, el importe sera aplicado a cualquier saldo pendiente mio o de un
familiar mio cuya cuenta sea de mi responsabilidad.

CONVERSION DE CHEQUES ELECTRONICOS: Cuando se abone con un cheque, se nos autorizara a utilizar la informacion incluida
en el mismo para realizar una transferencia electrdnica de fondos por tnica vez desde su cuenta o bien procesar el pago como una
transaccién con cheques. Cuando utilicemos la informacion de su cheque para realizar una transferencia electrénica, los fondos seran
retirados de su cuenta el mismo dia.
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BHS PHYSICIANS NETWORK, INC.
3100 Lee Trevino Dr Suite B EL PASQ, TX 79936-2116
Office: 915-534-1288 Fax: (915) 534-1185

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO: Por el presente autorizo a los médicos, proveedores de nivel intermedio, enfermeros,

asistentes médicos y demas personal del consultorio médico a realizar todos los examenes que correspondan y a suministrar el tratamiento
y los medicamentos que sean necesarios y aconsejables.

POLITICA DE INASISTENCIAS: Comprendo que si no cumplo con un turno de consulta programada o cancelo el mismo con menos de
24 horas de antelacidn, se considerara una inasistencia y podré estar sujeto al pago de un cargo adicional. Las inasistencias reiteradas
podran dar lugar la inhabilitacién para asistir al consultorio médico.

Comprendo la politica financiera y de inasistencias, las autorizaciones y el consentimiento para tratamiento, y por el presente
presto mi conformidad a los mismos:

Paciente o padre/tutor del menor Fecha de nacimiento Fecha
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BHS PHYSICIANS NETWORK, INC.
3100 Lee Trevino Dr Suite B EL PASQ, TX 79936-2116
Office: 915-534-1288 Fax: (915) 534-1185

CONSENTIMIENTO DE COMUNICACION DEL PACIENTE

Es posible que necesitemos contactarlo con respecto a su cuidado médico, citas, resuitados de pruebas médicas, u oftra razon. Esto
reconoce que Ud. autoriza a BHS PHYSICIANS NETWORK, INC. a contactarlo y cémo desea que lo contactemos (marque todo lo que
corresponda):

ORDEN DE PREFERENCIA: | SE PUEDE DEJAR |NUMERO DE TELEFONO:
MENSAJE?
TELEFONO DE CASA 0102030405 OSI'YES ONO
CELULAR 01020304 05 OSIYYES ONO
TELEFONO DEL TRABAJO 01020304 05 OSIfYES ONO
TELEFONO ALTERNATIVO 0102030405 OSVYES ONO
REO :
PORTAL PARA PACIENTES Y 0102030405 COR ELECTRONICO
CORREQ ELECTRONICO
SEGURO

] Ninguna de las anteriores

DIVULGAGION DE INFORMATION DE SALUD PROTEGIDA A MIEMBROS DE LA FAMILIA

Nos puede dar autorizacién a contactar a un miembro de su familia sobre su cuidado médico o asuntos financieros. Esto reconoce que Ud.
autoriza a BHS PHYSICIANS NETWORK, INC. a divulgar su informacién de salud protegida a las siguientes personas (marque todo lo que
correspondal.

Nombre: Relacién al Paciente:

Teléfono:( ) Correo Electrénico:

Tipo de informacion: O Avisos de Citas O Resultados (pruebas de laboratorio, Rayos X, etc.) O Financiera OJ Otra:
Esta bien contactarse via:(J Teléfono O Dejar Mensaje O Portal Para Pacientes y Correo Electrénico Seguro O Otra:

Nombre: Relacién al Paciente;

Teléfono:( ) Correo Electrénico:

Tipo de informacién: O Avisos de Citas O Resuitados (pruebas de laboratorio, Rayos X, etc.) O Financiera O Otra:
Esta bien contactarse via:0 Teléfono [1 Dejar Mensaje (] Portal Para Pacientes y Correo Electrénico Seguro O Otra:

Nombre: Vinculo con el paciente;

Teléfono:( ) Correo electrénico:

Tipo de informacién:[JRecordatorio de turnos OResultados (analisis, radicgrafias, etc.) DFinariz_as O0tro:
Acepta el contacto por:OTeléfono OMensaje de voz OPortal y correo electronico seguro de pacientes [Otro:

1 Ninguna de las anteriores

Firma: Fecha:
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BHS PHYSICIANS NETWORK, INC.
3100 Lee Trevino Dr Suite B EL PASO, TX 79836-2116
Office: 915-534-1288 Fax: (915) 5634-1185

ACUSE DE RECIBO DEL AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD (APP)

Un Aviso de Practicas de Privacidad (APP) se proporciona a todos los pacientes. Este Aviso de Practicas de Privacidad identifica: 1) coma
la informacién médica de Ud. podra ser usada o revelada; 2) sus derechos sobre cémo Ud, puede obtener acceso a su propia informacién
médica, corregir su propia informacion medica, solicitar o pedir un informe de divulgaciones de esa informacion; 3) sus derechos a presentar
una queja si Ud. cree que se han violado sus derechos de privacidad; y 4) Nuestras responsabilidades de mantener la privacidad de su
informacién meédica.

El abajo firmante cerlifica que él/ella ha leido lo anterior, ha recibido una copia del Aviso de Practicas de Privacidad, y es el Paciente o el
representante personal del Paciente.

Nombre del Paciente Firma del Paciente/Fecha Firmada

Nombre del Representante Personal del Paciente  Firma del Representante Personal del Paciente/
Fecha Firmada

SOLO PARA USO INTERNO

Nombre del Empleado: Firma del Empleado:

Si se aplica, la razon por la cual no se pudo obtener el reconocimiento escrito del paciente:
LJEI Paciente no pudo firmar,

DE| Paciente se nego a firmar.

Otra razon:
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BHS PHYSICIANS NETWORK, INC,
3100 Lee Trevino Dr Suite B EL PASQ, TX 79936-2116
Office; 915-534-1288 Fax: (915) 534-1185

NOTIFICACION DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTA NOTIFICACION DESCRIBE COMO SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA Y COMO PUEDE OBTENER
ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR, REVISELA CON ATENCION.

Estamos comprometidos con la proteccién de la confidencialidad de su informacién médica y la ley nos exige hacerlo. Esta notificacion
describe el modo en que podemos usar su informacién médica en BHS PHYSICIANS NETWORK, INC. y el modo en que podemos
divulgarla a otras personas ajenas a BHS PHYSICIANS NETWORK, INC.. Esta notificacién también describe los derechos que usted tiene
respecto de su propia informacion medica. Por favor, revisela con atencién y diganos si tiene preguntas.

Usos y divulgaciones permitidos sin su autorizacion por escrito

Tratamiento: pedemos usar su informacion médica para proporcionarle servicios y suministros médicos. También podemos divulgar su
informacién médica a otras personas que necesiten dicha informacion para brindarle tratamiento, como médicos, asistentes de médicos,
enfermeros, estudiantes de medicina y enfermeria, técnicos, terapeutas, proveedores de servicios de emergencia y de transporte médico,
proveedores de equipos médicos y otras personas que participen en su atencion.

Por ejemplo, permitiremos que otros médicos que le brinden tratamiento tengan acceso a su historia clinica del consultorio. Para
asegurarnos de que las otras personas que les proporcionan tratamiento tengan acceso répido a su informacién de salud mas reciente,
podemos participar en un intercambio comunitario de informacién de salud por medios electrénicos. También podemos usar y divulgar su
informacion médica para comunicarnos con usted a fin de recordarle sobre una proxima cita, informarle sobre posibles opciones de
tratamiento o tratamientos alternativos, para informarle scbre los servicios de salud que tiene disponibles, o para realizar llamadas de
saguimiento para controlar la experiencia que tiene al recibir atencion,

Familiares y otras personas que participen en su atencién:podemos divulgar su informacién médica a un familiar o amigo que participe
en su atencion médica, o a alguna persona que ayude a pagar la atencién que recibe. También podemos divulgar su informacién médica a
organizaciones de asistencia ante desastres, a fin de ayudar a encontrar un familiar o0 amigo si se produce un desastre. Durante las visitas
con familiares y otras personas, digales a su médico y al personal del consultorio si no desea que les divulguen su informacién médica
durante la visita.

Pago: pcdemos usar y divulgar su informacion médica para recibir el pago de los servicios y suminisiros médicos que le proporcionamaos.
Por ejemplo, es posible gue su plan de salud o compaiila de seguros de salud solicite ver partes de su historia clinica antes de pagarnos
por el tratamiento que le brindamos.

Operaciones del consultorio: podemos usar y divulgar su informacion medica si es necesario para mejorar la calidad de atencion que
proporcionamos a los pacientes o para dirigir el consultorio. Podemos usar su informacion médica para llevar a cabo actividades de mejora
de la calidad, obtener servicios de auditoria, contabilidad o legales, o para llevar a cabo la administracién y planificacion de negocios. Por
ejemplo, pademos ver su historia clinica para evaluar la atencién que le proporcioné el personal del consultorio, sus médicos u otros
profesionales de la atencidn de la salud.

Organizaciones de Informacion de satud: Es posible que usemos o divulguemos su PHI a otros proveedores de atencién de salud o
entidades del area de la salud para fines de tratamientos, pagos y operaciones de atencién de salud a través de una organizacion de
informacion de salud, en virtud de lo permitido por ley. Podemos proporcionarle una lista de las organizaciones de informacion de salud en
las que participa este centro previa solicitud o puede acceder a ella a traves del sitio web del centro: https://1438-6.portal.athenahealth.com/.
Por ejemplo, otros médicos u hospitales de atencion primaria gue participan en dicha organizacion de informacion de salud podrian tener
acceso a la informacion sobre su historia clinica, afecciones y medicamentos actuales. El intercambio de informacién de salud puede
proporcionar un accesc mas rapido, una mejor coordinacion de la atencion y ayudar a los proveedores y funcionarios de salud publica a
tomar decisiones de tratamiento mas informadas. Puede decidir no participar en la Organizacion de Informacién de Salud y evitar que los
proveedores puedan buscar su informacion por medio del intercambio, Para no participar en el programa de intercambio de informacién de
salud y evitar que se pueda buscar su informacion médica, debe completar y presentar un Formulario de no participacion en el sector de
admision del consultorio.

Investigacidn: podemos usar o divulgar su informacién médica para proyectos de investigacion, como el estudio de la efectividad de un
tratamiento que recibid. Estos proyectos de investigacion deben someterse a un proceso especial que protege la confidencialidad de su
informacion meédica.

Exigido por ley: su PHI puede usarse y divulgarse cuando lo exija otra ley a la que alin no se haga referencia en las categorias que
anteceden; por ejemplo, si lo exige la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés), para vigilar la seguridad
de un dispositivo médico. También tenemos |a obligacion de proporcionar informacion al Programa de Indemnizacidn por Accidentes de
Trabajo del Estado (State Workers’ Compensation Program) por lesiones relacionadas con el trabajo.
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BHS PHYSICIANS NETWORK, INC.
3100 Lee Trevino Dr Suite B EL PASO, TX 79936-2116
Office: 915-534-1288 Fax: (915) 534-1185

Victimas de abusg, abandono o violencia doméstica:su PHI puede divulgarse a una autoridad gubemamental, lo que incluye un servicio
social o una agencia de servicios de proteccién, que la ley autorice a recibir informes de abuso, abandono o violencia doméstica, si se cree
razonablemente que usted es victima de abuso, abandono o violencia doméstica.

Salud pdblica: también podemos comunicar determinada informacién médica a los fines de proteccion de la salud publica. Por ejemplo,
tenemos la obligacién de informar nacimientos, muertes y enfermedades contagiosas al Estado. También es posible que tengamos que
informar problemas que el paciente tenga con medicamentos o productos médicos a la FDA, o podemos notificar a los pacientes sobre el
refiro del mercado de productos que utilicen.

Seguridad ptiblica: podemos divulgar informacion médica a los fines de |a seguridad peblica en circunstancias limitadas. Podemos divulgar
informacién meédica a funcionarios del orden publico en respuesta a una orden de registro 0 una citacién para presentarse ante un gran
jurado. También podemos divulgar informacién médica para ayudar a funcionarios del orden piblico a identificar o encontrar a una persona,
para procesar un delito de violencia, para informar muertes que se puedan haber producido por conducta criminal, y para informar una
conducta criminal que se ileve a cabo en el consultorio. También podemos divulgar su informacién médica a funcionarios del orden piiblico y
ofras personas para prevenir una amenaza grave a la salud o la seguridad.

Actividades de supervisién de la salud:podemos divulgar informacién médica a una agencia gubernamental que supervise al consultorio
0 su personal, como el Departamento de Salud del Estado (State Department of Health), las agencias federales que supervisan a Medicare,
la Junta de Examinadores Médicos (Board of Medical Examiners) o la Junta de Enfermeria (Board of Nursing). Estas agencias necesitan
informacién médica para vigilar el cumplimiente del consultorio con las leyes estatales y federales,

Médicos forenses, examinadores médicos y directores de funerarias: podemos divuigar informacién médica de pacientes fallecidos a
medicos forenses, examinadores médicos y directores de funerarias, para ayudarles a llevar a cabo sus obligaciones.

Donacidn de érganos y tejidos: podemos divulgar informacion médica a organizaciones que se encargan de la donacién o el trasplante de
drganos, ojos o tejidos.

Fines militares, de veteranocs, de seguridad nacional y otros fines gubernamentales:si usted es miembro de |as fuerzas armadas,
podemos entregar su informacion médica que soliciten las autoridades militares o el Departamento de Asuntos de los Veteranos
{Department of Veterans Affairs). El consultorio también puede divulgar informacién médica a funcionarios federales con fines de inteligencia
y seguridad nacional, o a los servicios de protecci6n presidencial.

Procedimientos judiciales: el consultorio puede divulgar informacién médica si se lo ordena un tribunal o si el consultorio recibe una
citacion o una orden de registro. Recibira un aviso antes de esta divulgacion en la mayoria de las situaciones, para que tenga la
oportunidad de presentar una objecién a la divulgacién de su informacién médica.

Usos y divulgaciones para los que se requiere su autorizacién:con excepciones limitadas, el consulterio debe obtener su autorizacién
por escrito antes de que pueda divulgar su informacién médica en las siguientes circunstancias: (1) para divulgar notas de psicoterapia, (2)
para llevar a cabo actividades de comercializacién o (3) para vender su informacion médica a un tercero.

Informacién con proteccion adicional: determinados tipos de informacién médica cuentan con proteccion adicional en virtud de la ley
eslatal o federal. Por ejemplo, Ia informacion médica sobre enfermedades contagiosas y VIH/SIDA, y la informacion sobre la evaluacion y el
tratamiento de una enfermedad mental grave se trata de una manera diferente de ofros tipos de informacion médica. Para estos tipos de
informacion, el consultorio tiene la obligacién de obtener su permiso antes de divulgar dicha informacién a otras personas en muchas
circunstancias.

Otros usos y divulgaciones que requieren autorizacion: si el consultorio desea usar o divulgar su informacién médica con un fin que no
se menciona en esta Notificacidn, el consultorio buscara obtener su autorizacién por escrito. Si usted otorga su autorizacion al consultorio,
puede retirar dicha autorizacién en cualquier momento, salvo que ya nos hayamos basado en su autorizacion para usar o divulgar la
informacion. Si alguna vez desea revocar su autorizacion, debe notificar al Gerente del Consultorio por escrito.

LCUALES SON SUS DERECHOS?

Derecho a solicitar su informacion médica: tiene derecho a consultar su propia informacion médica y obtener una copia de dicha
informacion (la ley nos exige conservar el registro original). Esto incluye su historia clinica, su registro de facturacién y otros registros que
usemos para tomar decisiones sobre su atencion. Para solicitar su inforrnacion médica, debe escribir al consultorio. Las leyes federales y
estatales permiten cobrar una tarifa razonable para cubrir los costos de copiar los registros de los pacientes. Se lo notificara de antemano el
costo de realizar copias. Puede consultar su registro sin costo.

Derecho a solicitar la enmienda de informacién médica que considere errénea o incompleta:si usted examina su informacion médica
y cree que parte de la informacion es incorrecta o esta incompleta, puede solicitarnos que enmendemos su registro. Para solicitarnos que
enmendemos su informacién médica, debe escribir al Gerente del Consultorio,
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Derecho a obtener una lista de divulgaciones de su informacion médica:tiene derecho a solicitar una lista de las divulgaciones que
realicemos de su informacién médica. Si desea recibir dicha lista, debe escribir al Gerente del Consultorio. Le proporcionaremos la lista de
forma gratuita, pero es posible que le cobremos por las listas adicionales que solicite durante el mismo afio. Le informaremos de antemano
lo que costara esta lista.

Derecho a solicitar limitaciones al modo en que el consultorio use o divulgue su informacion médica para el tratamiento, el pago o
las operaciones de atencion de la salud: tiene derecho a solicitar que el consultorio que no realice usos o divulgaciones de informacién
meédica para brindarle tratamiento, procurar el pago de su atencion u operar el consultorio. En muchos casos, el consultorio no tiene la
obligacion de aceptar su solicitud de limitacion; sin embargo, si lo hacemos, cumpliremos con dicho acuerdo. No obstante, el consultorio
debe aceptar su solicitud de no divulgacion a su plan de salud cualquier informacion médica sobre articulos o servicios que haya pagado por
completo, salvo que se requiera dicha divulgacién para brindar tratamiento o si 1o exige la ley. Si usted no desea gue el consultorio notifiqgue
a su plan de salud, debe notificarnos al momento en que se registre, y debe realizar eglos inmediatos para pagar la totalidad de su

tratamiento o visita.

Derecho a revocar su autorizacién: puede revocar su autorizacion, su autorizacién para la comercializacion o cualquier autorizacion
obtenida por escrito en relacién con su PHI, salvo que el consultorio o los profesionales de la salud hayan tomado medidas en funcién de
esta autorizacion; para hacerlo, debe entregar al consultorio una declaracion de revocacidn por escrito.

Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales: tiene derecho a solicitarnos que nos comuniquemos con usted de la manera que
usted considere mas confidenciai. Por ejemplo, puede solicitarnos que no lo lamemos a su hogar, sino que nos comuniguemos (nicamente
por correo. Para hacerlo, debe escribir al Gerente del Consuitorio, Si usted lo solicita, también puede solicitar hablar con sus proveedores
de atencién de la salud en privado, sin estar en presencia de otros pacientes o familiares.

Derecho a obtener una copia impresa: si ha recibido esta Notificacion por medios electrénicos, tiene derecho a obtener una copia impresa
en cualquier momento. Puede descargar una copia impresa de esta Notificacion de nuestro sitio web hitps://1438-
6.portal.athenahealth.com/, o puede obtener una copia impresa de la Notificacidon del Gerente del Consultorio.

OBLIGACIONES DEL CONSULTORIO

El consultorio tiene la obligacion por ley de proteger la privacidad de su informacién médica, darle esta Notificacion de las practicas de
privacidad y respetar los términos de la Notificacion que actualmente esté en vigencia. El consultorio también tiene la obligacién de
notificarlo si se produce una violacién de su informacion médica no asegurada,

LQUE PROVEEDORES DE ATENCION DE SALUD QUEDAN SUJETOS A ESTE AVISQ?

Esta Notificacién de las practicas de privacidad se aplica a BHS PHYSICIANS NETWORK, INC. y su personal, voluntarios, estudiantes y
pasantes.

CAMBIOS A ESTA NOTIFICACION

De forma oportuna, podemos cambiar nuestras practicas respecto del moedoe en que usamos o divulgamos la informacion médica de los
pacientes o el modo en que implementaremos los derechos de los pacientes con respecto a su informacion. Nos reservamos el derecho a
cambiar esta Notificacion y hacer que las disposiciones de nuestra nueva Notificacién entren en vigencia respecto de toda la informacion
médica que conservamos. Si cambiamos estas practicas, publicaremos una Notificacidn de las practicas de privacidad revisada. Puede
obtener una copia de nuestra Notificacién de las practicas de privacidad actual en cualquier momento; para hacerlo, comuniquese con el
Gerente del Consultorio.

ATIENE INQUIETUDES O QUEJAS?

Inférmenas sobre cualquier problema o inquietud que tenga respecto de sus derechos de privacidad o el modo en que el consultorio usa o
divulga su informacién médica. Si tiene una inquietud, comuniquese con la Linea de Accion Etica (Ethics Action Line) al 1-800-8-ETHICS.

Si por algun motivo ei consultorio no puede resolver su inquietud, también puede presentar una queja ante el Director de la Qficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanes de los EE. UU. (Office for Civil Rights of the U.S. Depariment of Health
and Human Services). Si lo solicita, la Oficina de Privacidad y Seguridad Privacy and Security Office) le proporcionara la direccién correcta
del Director. No lo sancionaremos ni tomaremos represalias de ninguna manera por presentar una queja ante el gobierno federal.
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INFORMACION DE CONTACTO DEL FUNCIONARIO DE PRIVACIDAD

Corporate Compliance & Privacy Office (Oficina de Cumplimiento Corporativo y Privacidad)
Tenet Healthcare

1445 Ross Avenue, Suite 1400

Dallas, Texas 75202

Cortreo electronico: PrivacySecurityOffice@tenethealth.com
Linea de accidn ética (EAL,Ethics Action Line) 1-800-8-ETHICS
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