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76 Stirling Road, Suite 201 346 South Ave, Suite 3 225 Millburn Ave, Suite 301
Warren, NI 07058 Fanwood, NJ 07023 Millburn, NJ 07041
808-755-KIDS (5437} 908-889-TOTS (B687) §73-376-PEDS (7337}
Padre: Referldo por:
Cireccion: Fetcha de Nacimineto;
Ciudad, Estado, Codigo Postal:
Direccion de Correo Electronico: Telefono#:
Telefono del Trabajo o Celular: Seguro Soclald:
Padre: Fetcha de Nacimineto:
Direccion:
Civdad, Estado, Codigo Postal:
Telefono del trabajo o Celular: Seguro Sacial¥;

Parte Responsible:

Compania de Seguro:
Identificacion del Seguro#:
Numero de grupo; . Numero de plan:
Farmacia: ' Telefono¥:

Acepto la responsabilidad financiera de todas las visitas a Watchung Pediatrics y presentaré mi tarjeta de seguro en cada visita al consultorio.

Firma: Fetcha:

/atchung Pediatrics particlpa en el programa de "uso significativo” del Departamento de Salud y Servicios Humanas de los €E. UU. Para brindar una mejor
tencidn a su familia. Para cumplir, debemos recopllar datos sobre §a raza, el origen étnico y los idiomas principales de los pacientes y sus familias. Los pacients
veden negarse a responder marcando la casilla "prefiere no responder”. Su ayuda en este asunto es muy apreciada.

Apellido:
Nombres de sus hijos [Mayer a Manor)

Nifio 1 nombre: Fetcha de Nacimlento; Sexo: M F
Raza: _AM Indio / AK Nativo _ Asiatico _Afroamericano_ Nativo HI _ Pacifico Is_ Blanco _Otraraza_ Prefiere no responder

Idiomas: Ingles __Espanol _ Otro ___Prefiero no contestar Etnia: hispano o latino _ No hispane o latino _Prefiere no responder

Nifio 2 Nombre: Fetcha de Nacimiento:; Sexo:M___ F_
Raza: _AM. Indio / AK Nativo _ Astitico_ Afroamericano_ Nativo HI_ Pacifico Is__ Blanco __ Otra raza _ Prefiere no respander_

Idiomas: Ingles _Espano!l __Otro __ Prefiero no contestar Etnia: hispano o latino —_No hispana o latino __Prefiere no responder

\lia 3 nombre: Fetcha de Nacimlento; Sexo: M___F___
laza: __AM. indio / AK Nativa _ Asidtico _Afroamericano_ Nativo HI_ Pacifico Is _ Blanco _ Otra raza_ Prefiere no responder

diomas; Ingles __Espanol _ Otro __ Prefiera no contestar Etnia: hispano o latino __ No hispano o [atino _Prefiere no responder

\ifio 4 nombre: Fetcha de Nacimiento: Sexo: M_F___
laza: __AM.Indio / AK Nativo _ Asidtico _Afroamericano_ Native Hi_ Pacifico Is_ Blanco_ Otra raza _ Prefiere no responder

dlomas: Ingles _ Espanol _ Otro __ Preflera no contestar Etnia: hispano o latino __ No hispana o fatino __Prefiere no responder

Hay alguna barrera para la comunicacién? Sl es asi, indique [as barreras y a quién se aplican?
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CONSENTIMIENTO PARE DISCUTIR INFORMACION MEDICA Y LA INFORMAGION
DE SALUD PROTEGIDA DEUN PACIENTE MENOR DE 18 AROS

Nombre del Paciente (en letra de imprenta ) : Fecha de Nacimiento:
Nombre del Paclente {en letra de imprenta ) : Facha de Nacimiento:
Nombre del Paclente (en letra de imprenta ) : Fecha de Nacimlento:
Nombre del Paciente {en letra de imprenta ) : Fecha de Nacimiento;

Con mi consentimiento previo, autorizo Watchung Pediatria para discutir la informacién médica de mi hijo de la siguiente manera (Inicial lodo
lo que corresponda ) :

+  Para enviar las vacunas por fax o por correo a; Escuala ___ Otra
«  Los planes de tratamiento {i.e.: medicacion, asma, alergias, etc..) se puede hablar con: Escuela _ __ Otra
*  Laboratorios y resultados de las pruebas: Escuela ___ Otlra
s  Ofra (Especificar); A quien:

Ademés, autorizo a Watchung Pediatria para liberar la informacicn a la siguiente (i.e. nidara, guardetia , olros miembros de la familia):

Nombre de la Persona Relacién

Nombre de lz Persona Relacidn

Nombre de la Escuela

Entiende que como parte de las operaciones de tratamiento , pago o atencion médica de esta organizacién , puede ser necesario revelar mi
informacitn de salud protegida a otra entidad. Doy mi consentimiento para divulgar de estos usos permitidos . También auterizo a dicha
comunicacidn por fax.

Entiendo completamente y acepto los términos de este cansentimlento.

Firma Fecha Teléfono celular de los padres

Entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento y debo notificar Watchung Pediatria con el fin de revocar el
consentimiento.

{Firma Del Padre) {Fecha de Ia Fima)

(E! nombre de la firma anterior) {Numero de Teléfono)

REVOCAR EL CONSENTIMIENTO
{No firme a continuacidn a menos que se estéd revocando ef consentimienlo sntarionmente)

Revoco este consentimiento de efecto inmediato. Entiendo gue la revocacién de este consentimiento significa que mi informacién médica y la
informacidn de salud protegida ya no serdn discutidos o divulgados {pubticado) a Ios individuos por encima y que tendra que ser ompletado
un Auevo consentimiento si esto cambia., ’

(Firma Del Padre) ~(Fechade la Firma)
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PEDIATRICS
76 Stirling Road 225 Millburn Avenue 346 South Avenue
Suite 201 Suite 301 Suite 3
Warren, NJ 07059 Millburn, NJ 07041 Fanwood, NJ 07023
908-755-KIDS (5437) 973-376-PEDS (7337) 908-889-TOTS (8687)
908-755-6905 (fax) 973-218-6647 (fax) 908-888-0047 (fax)
Nombre de Paciente www watchungpediatrics.com

Fecha de Nacimiento

Pdliza Financiera

La meta de Watchung Pediatrics es para offecer Y mantener una buena relacion entre el médico y el paciente. Dejando a

ustedes saber en adelanto de nuestra Poliza de Oficina, permite una buena comunicacitén y ayudar a lograr nuestra meta.
Par favor [ea esto cuidadosamente v si tiene algunas preguntas par favor no dude en preguntar a cualquier miembro del
personal.

A su llegada, registrese en la recepei6n y presente su tarjeta de seguro actual en cada visita. Se escaneard en el
expediente de su hijo. Esta es su designaci6n del plan de seguro correcto ¥ su consentimiento para facturarlos en
nombre de su hijo. Si la compaiiia de seguros que usted designe es incorrecta, usted serd responsable del pago de
la visita y.de enviar los cargos al plan correcto,

Si su compafifa de seguros requiere un médico de atencién primaria (PCP), su tarjeta debe incluir el nombre de uno
de nuestres médicos, "Watchung Pediatrics” o nuestro nimero de teléfono. Si su compaiifa de seguros no ha sido
informada de esta informaci6n, usted puede ser responsable del pago de esta visita. Nuestro personal de
recepcién puede ayudarlo a [lamar a la compaiifa de seguros en el memento de la visita si falta esta informaci6n.

Si nuestros médicos no participan en su plan de seguro, se espera el pago total en el memento del servicio. Para
citas programadas, cualquier saldo debe pagarse antes de la visita.

Sino tiene seguro, se espera el page en el memento de la visita, Ofrecemos un programa de tarifas con descuento
que compartiremos con usted antes de la visita al consultorio de su hijo.

De acuerdo con su plan de seguro, usted es responsable de todos y cada uno de los copagos, deducibles y
Co-seguros. [L.os copagos son requerido antes de la visita en el memento de! servicio.

Si tiene un seguro secundario, enviaremos un reclamo en su nombre, siempre que haya proporcionado la
informacién correcta de su seguro. Su seguro secundario le enviara el cheque de reembolso directamente a usted.
Usted es responsable de reenviar el page de cualquier saldo en su cuenta.

Antes de programar el examen fisico anual de su hijo, verifique con su seguro si un examen fisico anual estd
cubierto ¥y si requiere el fisico en un afie calendario, o solo después de 365 dlas del examen fisico del aflo anterior.
También verifique si pagan por el examen de visi6n y audicién. Es su responsabilidad conocer los beneficios de su
seguro Y seré responsable de todos los cargos no cubiertos,

El examen fisico anual de su hijo brinda la oportunidad tanto para usted como para el proveedor de discutir todos

los temas relacionados con el examen fisico de su hijo. y salud mental, medicamentos, rendimiento escolar,
problemas sociales y problemas de crianza. Como resultado del alcance de los temas revisados en el examen fisico,
su compaiifa de seguros puede exigirie que sea parcial a totalmente responsable de un cargo adicional por visita
aguda o un copago o co-seguro.

Rev 4.16.24cg
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Poliza Financiera Page 2 Nombre de Paciente: ' Fecha de Nacimiento:

Los saldos de los pacientes se facturan inmediatamente después de recibir la explicacién de los beneficios de su
plan de seguro. Su remesa vence dentro de los 10 dias hébiles posteriores a la recepci6n de su factura. Los estados
de cuenta incluyen -una Explicacién de page de su compaiiia de seguros la primera vez que se factura el cargo.
consérvelo para sus registros porque hay una tarifa de procesamiento de $10 par copias adicionales de los estados
de cuenta del seguro.

Todo paciente se le requiere dejar una tarjeta de crédito en su expediente, incluyendo a los plan de salud con
deducible alto, requerimos que se mantenga una copia de la tarjeta de débito/crédito de la HSA a una tarjeta de
crédito personal,

. Bt no se han hecho arreglos previes con nuestra Oficina de Finanzas, a cualquier saldo pendiente de mds de 28 dias se le cobrard una

tarifa de refacturacion de $ 10. Cualquier saldo de més de 90 dias ser4 enviado a una agencia de cobro.

Hay un cargo adicional si su hijo es atendido un sdbado, domingo, o un dia feriado después de las cinco de la tarde
{5pm). Si su compaiifa de seguros niega el cargo, usted ser4 responsable del page. (Esto incluye todas las visitas al
consultorio o de telemedicina, por efemplo, visitas de cuidados intensivas del fisico, consultas de lactancia,
visitas de salud nutricional, y consultas de con el departamento de servicio sociales).

Requerimos un avisa de 24 horas para cancelar cualquier cita. Hay un cargo de $75 para las citas entre semana y un
cargo de $100 para las citas de los sabados si no se cancelan con notificacion de 24 horas de antlcipacién. (Esto
incluye todas las visitas al consultorio o de telemedicina, por ejemplo, visitas de cuidados intensivas del fisico,
consultas de lactancia, visitas de salud nutricional, y consultas de con el departamento de servicio sociales).

Se cobrard un cargo de $50 per cualquier cheque devuelto par fondos insuficientes, mds cualquier cargo bancario
incurrido a nosotros.

Se cobrard una tarifa de procesamiento (o tarifa de servicio) de $10 mas aparte del copago que, si e! copago no se
paga en el momento del servicio o al final del siguiente dfa hébil.

Referencias

16.

17.

Es su responsabilidad entender su plan de beneficios. Es su responsabilidad saber si se requiere una remisi6n a
autorizacibn par escrito para consultar a especialistas dentro de la red, si se requiere una autorizaci6n previa antes
de un procedimiento y que servicios estdn cubiertos.

Se necesita notificacién previa para todos los referidos que no sean de emergencia, generalmente de 3 a 5 dias
habilés. Es su responsabilidad saber si un especialista seleccionado participa en su plan. Recuerde que su médico
de atencién primaria debe aprobar las remisiones antes de  que se emitan.

Registros Médicos

18.

19.

20.

21.

Cobramos $1 par pagira, par nifio, para copiar registros médicos. Cuando nuestra oficina envia los registros a un
nuevo pediatra, hay un cargo méximo de $50 par nifio.

Puede descargar y utilizar ¢l portal de paciente para obtener la informacién mas relevante para el especialista a el
nuevo medico de su hijo. Esto incluye restimenes de visitas al consultorio, registros de vacunaci6n, graficos de
crecimiento, laboratorios e informes de especialistas (se puede acceder a ellos e imprimirlos sin costo alguno).

St su hijo tiene que completar formularios escolares, formularios de campamento, formularios deportivos, etc.,
efectivo Junio I, 2024 hay un cargo de $15 por cada formulario. El pago vence cuando se dejan los formularios.
Tenemos un tiempo de respuesta de 3 a 5 dias para los formularios. Si necesita un formulario antes de los 3 dfas,
hay un cargo adicional de 5 par urgencia.

No todos los servicios proporcionados par nuestra oficina estdn cubiertos par todos los planes. Cualquier servicio
que se determine que no este cubierto par su plan serd su responsabilidad.

REV 4.16.24cg



Poliza Financiera Page 3

Servicios de Salud del Comportamiento

22. Elequipo de salud conductual y su proveedor medico trabajaran junios para abordar las necesidades de salud
conductual de su hijo. Una breve sesi6n de admisi6n inicial en persona o por zoom o par teléfono ayudara al
equipo ya los padres a decidir el mejor curso de tratamiento. SJ la terapia a corto plaza es adecuada, se puede
programar a su hijo en Watchung Pediatrics con uno de nuestros trabajaderes sociales. Si se considera necesario
un asesoramiento a largo plazo, el equipo ayudara a los padres a identificar al mejor terapeuta o psiquiatra para
tratar a su hijo fuera de nuestra préctica.

23. Lainformaci6n basica de salud conductual se agregara al expediente de su hijo y estara sujeta a las mismas reglas de
confidencialidad y privacidad. Si tiene preguntas especificas, por favor de preguntarle a su proveedor de atenci6n
médica o de salud del comportamiento.

24. Losterapeutas de salud del comportamiento aceptan los mismos seguros que su proveedor médico. Puede
recibir una explicaci6n de las declaraciones de beneficios que indiquen las visitas al consultorio y/o la
coordinacién de la atencién. Consulte el nimero 5 para conocer las responsabilidades del paciente.

25, Tenga en cuenta que debe llamar para cancelar una cita al menos 24 horas antes.

26. He leidoy comprendo la Poliza financiera de la oficina anterior y acepto cumplir y aceptar la responsabilidad de
cualquier pago que se venza coma se describe anteriormente.

Nombre de Paciente: Fecha de Nacimiento
Nombre de Miembro Responsable Relacitn
Firma del Miembro Respensable Fecha

Rev41624g
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76 Stirling Road 225 Millburn Ave 346 South Avenue
Suite 201 Suite 301 Suite 3
Warren, NJ 07059 Millburn, NJ 07041 Fanwood, NJ 07023
908-755-KIDS (5437) 973-376-PEDS (7337) 908-889-TOTS (8687)
908-755-6905 {fax) 973-218-6647 (fax) 908-889-0047 (fax)

Poliza de Vacunas

En Watchung Pediatrics, nos enorgullecemos de brindar atencion integral, compasiva y
de calidad de vanguardia a nuestros pacientes en las comunidades a las que estamos
orgullosos de servir. Realmente creemos que vacunar a los nifios y adolescentes para
evitar que adquieran enfermedades potencialmente mortales es uno de los servicios
mas importantes que ofrecemos a nuestros pacientes. En pocas palabras, las vacunas
salvan vidas.

Los cuidadores pueden sentir que la decision de vacunar a su hijo es personal y que no
se les debe exigir que lo hagan. Sin embargo, la decisidén de no vacunar afecta no solo la
salud de un nifio en particular, sino también la salud y el bienestar de otros nifios y
adultos. Todas las decisiones tienen riesgos y beneficios asociados. La decisidon de no
vacunar a un nifio requiere que los padres acepten el riesgo de que su hijo, u otros,
puedan sufrir los efectos incapacitantes o mortales de una enfermedad prevenible por
vacunacion. Como proveedores de atencién meédica, sabemos, con base en los datos
médicos, que los beneficios de vacunar a los nifios y adolescentes superan con creces
cualquier riesgo de dafio percibido o no comprobado. Las vacunas que se producen hoy
en dia son mas seguras y eficaces que nunca. Existe evidencia médica muy sélida y
confiable de que las vacunas no causan autismo ni ninguna otra discapacidad del
desarrollo. Las vacunas tampoco contienen toxinas dafiinas.

Algunos cuidadores también pueden sentir que la poliomielitis, el tétanos, la tos ferina,
la meningitis, el sarampion, las paperas, la rubéola y la varicela son enfermedades raras
con las que es poco probable que su hijo entre en contacto, por lo que estan "seguros”
al rechazar las vacunas. Sin embargo, los programas de vacunacion solo funcionan bien
cuando se inmuniza a la mayor cantidad posible de personas en una comunidad. Esto se
llama "inmunidad colectiva" y protege a los nifios y adultos que no pueden recibir las
vacunas porque son demasiado jovenes, demasiado viejos o tienen sistemas
inmunitarios debilitados. Para que la inmunidad colectiva funcione de manera efectiva,
el 90% de las personas en una comunidad deben estar vacunadas. Debido a la negativa
y la demora en la administracion de vacunas que salvan vidas a los nifios, la inmunidad
colectiva en nuestro pais ha caido peligrosamente por debajo del 90%, poniendo a todos
en riesgo de enfermedad o muerte.

REV:4.11.24cg



Debido a que creemos que Watchung Pediatrics tiene una responsabilidad importante
de proteger a nuestras familias y comunidades de las enfermedades prevenibles por
vacunacion, no podemos aceptar el riesgo que los nifios o adolescentes no inmunizados
o inmunizados representan para otros nifios y sus familias en nuestra practicay en
nuestras comunidades. Por lo tanto, hemos revisado nuestra politica de vacunas de
Watchung Pediatrics basandonos en las recomendaciones de la Academia
Estadounidense de Pediatria (AAP) y el Centro para el Control de Enfermedades (CDC).
Esto es consistente con lo que muchos otros consultorios pediatricos en todo el pais
estan haciendo debido al reciente regreso de enfermedades mortales prevenibles por
vacunacién. Al hacer cumplir su politica de vacunacién, Watchung Pediatrics no
discrimina a ninguna religion o grupo. Ademas, no hay religiones que prohiban la
vacunacion de nifios y adolescentes.

Queremos asegurarle que esta completamente bien administrar vacunas multiples o
combinadas en la misma visita al consultorio. Esto se debe a que [a reactividad de las
vacunas individuales es una pequena fraccion de lo que enfrentaria el sistema
inmunolégico de un nifio si estuviera expuesto a las enfermedades reales. Debido a que
entendemos que, a pesar de la evidencia médica y nuestras garantias, algunos
cuidadores aun pueden ser escépticos acerca de administrar multiples vacunas en una
visita al consultorio, tratamos de acomodar a nuestras pocas familias que desean
administrar menos de las vacunas recomendadas por visita. Sin embargo, para ser
claros, esta concesién no tiene ninguin beneficio médico y retrasar las vacunas afecta
peligrosamente la inmunidad colectiva y pone a los nifios, adolescentes y adultos en un
mayor riesgo de enfermedad. Ademas, separar las vacunas en varias visitas causa un
dolor adicional innecesario a los nifios y adolescentes. Ademas, Watchung Pediatrics
aceptara retrasos en la administracion de la vacuna solo si estdn dentro del periodo de
"ventana" de las recomendaciones de la AAP y los CDC.

Nuestra politica establece:

1. Recomendamos encarecidamente utilizar el calendario de vacunacién segun lo
recomendado y determinado por la AAP y los CDC.

2. Todos los nifios deben recibir todas las vacunas recomendadas por la AAP que
son obligatorias para el ingreso al preescolar y/o a la escuela por el estado de
Nueva Jersey.

3. Todos los nifios deben comenzar a recibir las vacunas antes de los 2 meses de
edad.

4. Siun cuidador elige administrar menos de la cantidad recomendada de vacunas
en una visita, el nino debe regresar al consultorio a intervalos de 1 a 2 semanas
para mantenerse dentro de la "ventana" recomendada para las vacunas. Se debe
hacer una cita de seguimiento solo para la vacuna al salir def consultorio después
del chequeo de un nifio.

5. Todos los padres que no sigan las pautas exactas de la vacuna de la AAP deben
firmar una renuncia de que estan utilizando un programa de vacunacion

REV:4.11.24cg



alternativo, aprobado por un médico o enfermera practicante y completado en el
momento de la visita.

6. Con el fin de que el cronograma alternativo sea claro para los proveedores, el
personal y los cuidadores, y para minimizar los errores en la administracién de la
vacuna, los proveedores ingresaran "vacuna rechazada" en el registro de
vacunacion de EHR de un paciente si no recibio las vacunas recomendadas ese
dia.

7. Siun paciente falta a una cita "solo de vacunas”, una recepcionista de Watchung
Pediatrics llamara para reprogramar la cita. Los cuidadores que estén siguiendo
un calendario de vacunacion alternativo que no cumplan con su acuerdo y que no
tengan una razén médica para que su hijo falte a la cita de vacunacién recibirdn
una advertencia, y el proveedor de su hijo serd notificado de la cita perdida. Si un
cuidador no asiste a una segunda cita para vacunarse, el paciente sera dado de
alta de la préactica.

8. Los cuidadores que no estén de acuerdo con la politica de vacunas de Watchung
Pediatrics y no planeen vacunar a sus hijos dentro del plazo especificado tendran
un periodo de gracia de 1 mes para encontrar otro consultorio pediatrico.

Watchung Pedlatrics tiene algunas pautas adicionales para algunas vacunas especificas:

« La primera dosis de la hepatitis B debe completarse antes de la visita de 1 mes.

« Serecomienda encarecidamente la vacuna contra la influenza para todos los
nifios y adolescentes menores de 18 afios. Es obligatorio para todos los nifios en
guarderias y preescolares con licencia estatal.

» Lavacuna Gardasil es una serie de vacunas contra el cancer de tres dosis {serie de
dos dosis si se inicia antes de los 15 afios) que se recomienda encarecidamente
para nifios mayores y adolescentes. Las investigaciones muestran que es mas
eficaz cuando se administra durante la preadolescencia y los primeros afios de la
adolescencia (11-13).

Nuestros proveedores agradecen la discusién sobre nuestra politica de vacunas
pediatricas de Watchung con cualquiera de nuestras familias. Esperamos que entiendan
que hemos disefiado nuestra politica para proteger a los nifios, sus familias y nuestras
comunidades de enfermedades terribles y posibles muertes mediante la administracién
de vacunas seguras y efectivas de una manera razonable, organizada y practica.

REV:4.11.24cg



Acuerdo sobre la polltica de inmunizacion

Es politica de Watchung Pediatrics que todos |os nifios que acuden a nuestro

Practica para la atencion recibir todas las vacunas que se requieren para ser
administradas

de acuerdo con el cronograma presentado por la Academia Americana de Pediatria.

No podemos brindar atencién a las familias que no siguen los requisitos

horario. Estaremos encantados de responder a cualquier pregunta que pueda tener, sin
embargo,

No hay excepciones a esta politica sin una contraindicacion médica vélida.

Watchung Pediatrics cree que las vacunas son de vital importancia en

la salud de los nifios individualmente y de la poblacién en su conjunto.

Al firmar a continuacién, reconozco la politica de inmunizacién de Watchung Pediatrics
y estar de acuerdo en que mi hijo sea vacunado de acuerdo con la vacuna de la AAP
horario.

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Nombre de los padres:

Firma:

Fecha:

Firma del proveedor:

REV:4.11.24cg
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Preferencio de Conflrmacion

Watchung Pediatrics ahora tiene [a capacidad de confirmar su cita por correo electrénico, mensaje de texto o ilamada telefonica.

Por favor, elegir UNA de las siguientes opciones:

I:, Correo Electrénico:

‘___I Numero de Texto:
I:[ Lilamada telefonlica:

Circuio Uno: Casa Celular Trabajo

Nombre de Contacto:

Nombres de Nifie(s):

Facha de nacimiento de los nifio(s):

Portal def Paciente
Ahora tenemos la capacidad para que usted pueda accesar a algunos de los registros de salud de sus hijas y el registro de
vacuna én linea.

Nombre Del Padre:

Correo Electronico de! Padre:
Numero de teléfono Del padre:
Nombre de Los Nifio{s) MENORES DE 18;

Por favor inscribirme para recibir el boletin de practica y fas actualizaciones de la oficina. Recibiré un correo electrénico
confirmando mi inscripcién. Entiendo que puedo optar en cualquier momento,

{Céma nos han recomendade hoy? (Marque fode lo que corresponda)

Periddico - ¢Cudi?

o

¢ Internet - ¢Qué sitio?

¢ Watchungpediatrics.com

o Amigo - ¢Quién?

o Miembro de la familia - ¢éQuién?

o Empleado - ¢Quién?

o Doctor - ¢éQuién?

o Centro de cuidado infantil - {Cudl?
o Conducir por la oficina: Warren/Fanwood/Millburn (marca uno)
o Facebook

o Twitter

Created 02.20.19



Warren, NJ 07059
908-755-KIDS {5437)
908-755-6905 {fax)
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Aviso de Practicas de Privacidad

ESTE AVISO DESCRIBE COMO LA INFORM_ACI(')N‘ ME".DICA SOBRE USTED
PUEDE SER UTILIZADA Y DIVULGADA Y COMO PUEDE OBTENER ACCESQ
A ESTA INFORMACION. POR FAVOR REVISELO CUIDADOSAMENTE.

La Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seéguros de Salud de 1996 ("HIPAA") es un
programa federal que requiere que todos los registros médicos y otra informacién de salud
individualmente identificable que usemos o divulguemos en cualquier forma, ya sea
electronicamente, en papel o en forma oral, se conserven debidamente confidencial. Esta
Ley le oforga a usted, ¢l pacicnte, nuevos derechos significativos para comprender y
controlar cémo se uliliza su informacion de salud. "HIPAA" establece multas para los
derechos cubiertos que usan mal la informacion de salud personal.

Como lo requiere "HIPAA", hemos preparado csta explicacion de como debemos mantener
la privacidad de su informacion de salud y cdmo podemos usar y divulgar su informacion
de salud.

Podemos usar y divulgar sus registros médicos solo para cada uno de los siguicnies
propdsitos: tratamiento, pago y operaciones de atencion médica.

Tratamiento significa proporcionar, coordinar o administrar la
atencion médica y los servicios relacionados por uno o mas proveedores
de atencion médica. Un ejemplo de esto incluiria un examen fisico o un
referido a un especialista.

e Pago significa actividades tales como obtener un reembolso por
servicios, confirmar la cobertura, facturacion o actividades de cobro, Un
ejemplo de esto seria enviar una factura por su visita a su compania de
seguros para el pago.

Las operaciones de atencidn médica incluyen los aspectos
comerciales de nuestras practicas, como la realizacion de actividades de
evaluacion y mejora de la calidad, funciones de auditoria, anélisis de
costos y administracion, y servicio al cliente. Un ejemplo seria la revision
interna de la evaluacion de la calidad.

También podemos crear y distribuir informacion de salud no identificada eliminando todas
las referencias a informacion de identificacion individual.

Podemos comunicamos con usted para proporcionarle recordatorios de cilas, informacion
sobre alternativas de tratamiento u otros beneficios y servicios relacionados con la salud
que puedan interesarle.



Cualquier otro uso y divulgacidn se hard solo con su autorizacion por escrito. ESTO INCLUYE LA
COMPLETACION DE FORMAS DE EXAMEN FiSICO PARA ESCUELAS, Y EL ENVIO DE
REGISTROS DE VACUNACION A CUALQUIER OTRO ENTIDAD PERQ USTED, A MENOS QUE EL
FORMULARIO DE AUTORIZACION ADJUNTO ESTE COMPLETO Y FIRMADO. Usted puede revocar
dichas autorizaciones por escrito y estamos obligados a cumplir y cumplir con esa solicitud por escrito, excepto en
la medida en que ya hayamos tomado medidas confiando en su autorizacion.

Usted tiene los siguientes derechos con respecto a su informacion de salud protegida, que puede ejercer
presentando una solicitud por escrito al Oficial de Privacidad:

* El derecho a solicitar restricciones en ciertos usos y divulgaciones de informacion médica
protegida, incluidas las relacionadas con la divulgacion a familiares, otros familiares, amigos
personales cercanos o cualquier otra persona identificada por usted. Sin embargo, no estamos
obligados a estar de acuerdo con una restriceion solicitada. Si estamos de acuerdo con la
restriccion, debemos cumplirla a menos que usted acepte por escrito eliminarla.

¢ El derecho a solicitudes razonables para recibir comunicaciones confidencialés de nuestra
informacion médica protegida por medios alternativos o en ubicaciones alternativas.

e El derecho a inspeccionar y recibir una copia de su informacion médica protegida. Hay una tarifa
relacionada con este servicio.

e [l derccho a modificar su informacion médica protegida.

s El derecho a obtener una copia en papel de este aviso de parte nuestra a pedido. La ley nos exige
que obtengamos la privacidad de su informacién médica protegida y que e notifiquemos nuestros
deberes legales y practicas de privacidad con respecto a la informacidén médica protegida.

Este aviso entra en vigencia a partir del 14 de abril de 2003 y estamos obligados a cumplir con los
términos del Aviso de précticas de privacidad aclualmente en vigencia. Nos reservamos el derecho de
cambiar los términos de nuestro Aviso de practicas de privacidad y de poner en vigencia las nuevas
disposiciones de aviso para toda la informacion médica protegida que mantenemos. Publicaremos y puede
solicitar una copia por eserito de un Aviso de Précticas de Privacidad revisado en esta oficina.

Puede recurrir si considera que se han violado sus protecciones de privacidad. Usted tiene el derecho de
presentar una queja por escrito ante nuestro Oficial de Quejas de Privacidad. También puede presentar una
queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos, Oficina de Derechos Civiles, sobre violaciones
de las disposiciones de este aviso o las politicas y procedimientos de nuestra oficina. No tomaremos
represalias contra usted por presentar una queja.

Por favor contictenos para mas informacidn. Para obtener mds informacidn sobre HIPAA o para presentar
una queja:

The U.S. Department of Health & Human Services Office of Civil Rights
200 Independence Ave, S.W,
Washington, [3.C. 20201
(202) 619-0257 Toll Free: 1-877-696-6775
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