HOJA DEMOGRAFICA DE INMUNIZACION PARA ADULTOS

Fecha de hoy

NOMBRE LEGAL COMPLETO — Apellidos,Nombre, Inicial

Fecha de nacimiento Sexo al nacer - Masculino [_] Femenino [ ] Edad Hoy

Seguro Social # Raza (e.j. Asiatico/ Negro/ Blanco)

Lenguaje/Idioma (e.j. Inglés/Arabico/ Francés/Espafiol) Hispano - Si [_] No [ ]
Direccidn Postal Apt/Lot #

Ciudad Estado  Codigo Postal Condado

Correo Electrénico

Tel. Celular # ( ) Tel. Hogar # ( )

Meédico de Cuidado Primario

Firma
' **A CONTINUACION SOLO PARA USO DE OFICINA** .
Client Label Date
Last Name
First Name Reason for Visit
Date Of Birth

Comments for Nurse:

Vaccines Receiving:

Reviced 11/05/72021 MALT




;EALTH INICIO DE SERVICIOS

PARTE L.CONSENTIMIENTO DE LA RELACION CLIENTE-PROVEEDOR

Nombre del cliente:

Nombre de la agencia: _Florida Departamento of Health, Marion County
Direccién de la agencia; 1801 SE 32nd Avenue, Ocala FL. 34471

Doy mi consentimiento para comenzar una relacion entre el cliente y el proveedor. Autorizo al Departamento de Salud y sus representantes a proveer
servicios de atencion de la salud de rutina. Entiendo que la atencion de la salud de rutina es confidencial y voluntaria y podria suponer visitas a
consultorios clinicos, lo que incluye obtener mi historia clinica. exdamenes, la administracion de medicamentos. pruebas de laboratorio o procedimientos
menores. Puedo discontinuar la relacion en cualquier momento.

PARTE II. CONSENTIMIENTO A LA DIVULGACION DE INFORMACION (solo para fines de operaciones de tratamiento, pago o atencién
de la salud) Autorizo a que se utilice y divulgue mi informacién médica, que incluye registros dentales, informacion sobre VIH/SIDA, ETS, TB,
prevencidn del abuso de sustancias, informacién psiquidtrica/psicoldgica y administracién del caso, para operaciones de tratamiento, pago y
atencion de la salud.

PARTE III. CERTIFICACION DEL PACIENTE, AUTORIZACION PARA DIVULGAR Y SOLICITUD DE PAGO DE MEDICARE (Solamente
aplica a Clientes de Medicare)

Como el Cliente/Representante que firma al pie, certifico que la informacién que brindé al presentar una solicitud de pago conforme al Titulo
XVIII de la Ley del Seguro Social es correcta. Autorizo a la agencia arriba mencionada a divulgar mi informacién médica a la Administracion del
Seguro Social 0 a sus intermediarios/aseguradoras para este reclamo o un reclamo relacionado bajo Medicare. Solicito que el pago de los
beneficios autorizados se realice a mi nombre. Cedo los beneficios pagaderos por servicios médicos a la agencia arriba mencionada y la autorizo
a presentar un reclamo a Medicare para recibir su pago.

PARTEIV. CESION DE BENEFICIOS (Solamente aplica a Terceros Pagadores)

Como el Cliente/Representante que firma al pie, cedo a la agencia arriba nombrada todos los beneficios brindados conforme a cualquier plan de
atencién de la salud o poliza de gastos médicos. La suma de dichos beneficios no superara los cargos médicos establecidos por el cronograma de
gastos aprobados. Todos los pagos en virtud de este parrafo deben realizarse a la agencia anterior. Soy personalmente responsable de cubrir los
gastos que no cubra esta cesion.

PARTE V. RECOPILACION, USO O EXONERACION RESPECTO DEL NUMERO DEL SEGURO SOCIAL

(Esta notificacion se proporciona de conformidad con el Articulo 1 19.071(5)(a), Normas de Florida).

Para los programas de atencion médica, el Departamento de Salud de Florida puede recopilar su nimero del seguro social a los fines de la
identificacion y la facturacion, segtn lo autorizado por los articulos 119.07 I(5)(a) 2.a. y 1 19.071(5)(a)6., Normas de Florida. Al firmar a
continuacion, presto mi consentimiento para la recopilacidn, el uso o la divulgacion de mi niimero del seguro social solo a los fines de la
identificacién y la facturacidn. No se utilizara para ningtn otro propdésito. Entiendo que la recopilacion de nimeros del seguro social por parte
del Departamento de Salud de Florida es imprescindible para el desempefio de los deberes y las responsabilidades, segtin lo exigido por la ley.

PARTEVI.  MIFIRMA A CONTINUACION VERIFICA EL INFORME ANTERIOR Y EL RECIBO DE LA NOTIFICACION
DE LOS DERECHOS DE PRIVACIDAD

Firma del Cliente/Representante del Cliente Relacién al cliente o propio Fecha

Testigo (opcional) Fecha

PARTEVII. ANULACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo, ANULO ESTE CONSENTIMIENTO a partir de
Firma del Cliente/Representante del Cliente Fecha
Testigo (opcional) Fecha
Nombre del cliente:
ID#:
Original to file; Copy to client FDN:

DHS8001-IT-01/2017
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Estado de Florida
Departamento de Salud

Formulario de aceptacion del Aviso de pricticas de privacidad

Nombre: N.° de ID de cliente

Centro/sitio/programa: _Departamento de Salud de Florida en el Condado de Marion

He recibido una copia del Formulario de Aviso de practicas de privacidad del Departamento de Salud,
DH 150-741, 09/13.

Firma: Fecha:
Individuo o el representante con autoridad legal para tomar decisiones de atencién médica

Si firma un representante:
Nombre con letra de molde: Papel:

(Padre, tutor legal, etc.)
Testigo: Fecha:

Si la persona tiene un representante con autoridad legal para tomar decisiones de atencién médica en nombre de la persona, el
aviso debe entregarse a y la aceptacion debe obtenerse del representante. Si lu persona o su representante no firmaron este
Sformulario, el personal debe documentar cudndo y como se les entregd el aviso, por qué no se pudo obtener la aceptacion
v los esfuerzos que se hicieron para obtenerla.

. I 3 . ; ___Reunion en persona

El Aviso de pricticas de privacidad se entregd esta persona el "~ Envio por correo
fecha ___Correo clectronico

__ Otro

Motivo por el cual la persona o su representante no firmaron este documento:
_La persona o su representante eligieron no firmar
___La persona o el representante no respondieron después de mas de un intento
_ Verificacion de recepcion de correo electrénico

Otro

Esfuerzos de buena fe: Se realizaron los siguientes esfuerzos de buena fe para obtener la firma de la persona o su
representante. Documente en detalle (p. ¢j., fechas, horas, personas con las que se hablo y resultado de los
intentos) los esfuerzos que se hicieron para obtener la firma. Tiene que haberse hecho mas de un intento.

__ Presentaciones en persona
~__ Contacto por teléfono
____Envio por correo
___ Correo electrénico
___Otro

Firma del personal: Titulo:

Nombre con letra de molde:

Fecha:

This form must be retained for a period of at least six years in the appropriate record.
DOH Notice of Privacy Practices Acknowledgement Form, DH 150-741, 09/13



& AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

F'or.da ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA Y CGMO USTED PUEDE OBTENER
[ TH ACCESO A LA MISMA.
Marfon County ' LEALO DETENIDAMENTE.

Usos Y DIVULGACIONES DE SU INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

La informacién médica protegida incluye informacion demografica y médica relacionada a la salud fisica o mental pasada, presente o futura
de una persona. La informacion demogréafica podria incluir su nombre, direccién, nimero de teléfono, niimero del seguro social y otros
medios para identificarlo a usted como una persona especifica. La informacién médica protegida contiene informacién especifica que
identifica a una persona o se puede usar para identificar a una persona.

La informacion médica protegida es informacién médica creada o recibida por un proveedor de atencién médica, plan de salud, empleador o
centro de intercambio de informacion sobre servicios médicos. El Departamento de Salud puede actuar como cada uno de los tipos de
comercios anteriores. Esta informacién médica es usada por el Departamento de Salud en muchas formas en el desempeno de actividades

comerciales normales.

Su informacién médica protegida puede ser usada por el Departamento de Salud para propédsitos de tratamiento, pago y operaciones de
atencién médica. Los profesionales de atencién médica usan la informacién médica en las clinicas y hospitales para cuidar de usted. Su
informacién médica protegida puede compartirse, con o sin su autorizacién, con otro proveedor de atencién médica para propésitos de su
tratamiento. El Departamento de Salud puede usar o divulgar su informacion médica para el manejo de su caso y servicios. El
Departamento de Salud, clinica u hospital pueden enviar la informacion médica a companias aseguradoras, Medicaid o agencias de la
comunidad para pagar por los servicios que le proporcionan.

Cierto personal del departamento puede usar su informacién para mejorar las operaciones de atencién médica del departamento. El
departamento también puede enviarle recordatorios de citas, informacion sobre opciones de tratamiento u otros servicios y beneficios
relacionados con la salud.

Cierta informacion médica protegida puede divulgarse sin su autorizacion escrita segtin lo permita la ley. Tales circunstancias incluyen:

Reportar el abuso a ninos, adultos o personas discapacitadas. ’

Investigaciones relacionadas con un menor desaparecido.

Auditorias e investigaciones internas por parte de las oficinas, divisiones y dependencias del departamento.

Investigaciones y auditorias por parte del Inspector General y Auditor General del estado, y la Oficina de Analisis de las Politicas del
Programa y Contraloria General de la legislatura.

Propésitos de salud publica, que incluyen estadisticas demograficas, reporte de enfermedades, supervision de salud piiblica,
investigaciones, intervenciones y regulacion de profesionales médicos.

Investigaciones del médico forense de distrito;

Investigacion aprobada por el departamento.

Ordenes de un tribunal, érdenes judiciales y citaciones;

Propdsitos de aplicacion de la ley, investigaciones administrativas, y procesos legales y administrativos.

Otros usos y divulgaciones de su informacién médica protegida por parte del departamento requieren su autorizacién escrita. Esta
autorizacion tiene una fecha de vencimiento y usted la puede revocar en forma escrita. Estos usos y divulgaciones pueden ser para fines de
mercadeo e investigacion, ciertos usos y divulgacion de notas del psicoterapeuta y la venta de informacion médica protegida que resulta en
remuneracion para el Departamento de Salud.

DERECHOS INDIVIDUALES

Usted tiene derecho a solicitar al Departamento de Salud que restrinja el uso y la divulgacion de su informacion médica protegida para fines
de tratamiento, pago u operaciones de atencién médica. También puede limitar las divulgaciones a las personas involucradas en su
atencion. El departamento no esta obligado a aceptar las restricciones. Sin embargo, en situaciones en las que usted o alguien mds en su
nombre pagan por la totalidad de un articulo o servicio, y usted solicita que la informacion relacionada con dicho articulo o servicio no se
divulgue a una compania aseguradora, el Departamento aceptara la restriccion solicitada.

Tiene derecho a que le garanticen que su informacion se mantendra confidencial. El Departamento de Salud se comunicara con usted en la
forma y a la direccion o nimero de teléfono que usted elija. Es posible que se le pida que presente su solicitud por escrito. Si usted es
responsable de pagar por los servicios, puede proporcionar una direccién que no sea la de su residencia donde puede recibir correo y donde
podamos comunicarnos con usted.

Tiene derecho a inspeccionar y recibir una copia de su informacién médica protegida. La inspeccion que usted haga de la informacion se
hara bajo supervision y en un lugar y hora definidos. Puede denegdrsele el acceso segun lo especifique la ley. Si se le niega el acceso, tiene
derecho a solicitar una revision por parte de un profesional de atencién médica certificado que no haya estado involucrado en la decisién de
denegar el acceso. El departamento sera el encargado de designar a este profesional de atencién médica certificado.

Tiene derecho a corregir su informacion médica protegida. La solicitud de corregir su informacion médica protegida debe hacerse por escrito
e indicar un motivo que respalde la correccion que solicita. El Departamento de Salud puede denegar su solicitud, en su totalidad o en parte,
si determina que la informacion médica protegida:




AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

No fue creada por el departamento.

No es informacién médica protegida.

Por ley, no esta disponible para que usted la inspeccione.
Es precisa y completa.

Si se acepta la correccion, el departamento hara la correcciény le
informara a usted y a otros que deben estar enterados de la
misma. Si se deniega la correccion, puede enviar una carta donde
detalla el motivo por el cual no esta de acuerdo con la decision. El
departamento respondera a su carta por escrito. También puede
presentar una queja, tal como se describe mas adelante en la
seccion de quejas.

Tiene derecho a recibir un resumen de ciertas divulgaciones que el
Departamento de Salud pueda haber hecho de su informacién
médica protegida. Este resumen no incluye:

Divulgaciones que le hayan hecho a usted.
Divulgaciones hechas a las personas involucradas en su

atencion. .

Divulgaciones autorizadas por usted.
Divulgaciones hechas para fines de tratamiento, pago y

operaciones de atencion médica.

Divulgaciones para salud pablica.

Divulgaciones para fines normativos de profesionales
médicos.

Divulgaciones para reportar el abuso a nifios, adultos o
personas discapacitadas.

Divulgaciones previas al 14 de abril de 2003.

Este resumen si incluye:

Divulgaciones con fines de investigacion, distintos a los que

usted autorice por escrito.
Divulgaciones en respuesta a 6rdenes de un tribunal,

6rdenes judiciales y citaciones.

Puede solicitar un resumen de un periodo de menos de 6 aiios
desde la fecha de su solicitud.

Si recibid este Aviso de practicas de privacidad en formato
electrdnico, tiene derecho a solicitar una copia impresa.

El Departamento de Salud puede enviarle un correo o llamarle para
recordarle de citas de atencidon médica.

RESPONSABILIDADES DEL DEPARTAMENTO DE SALUD
Por ley, el Departamento de Salud esta obligado a mantener la
privacidad de su informacién médica protegida. Este Aviso de
préacticas de privacidad explica como se puede usar su informacion
médica protegida y como el departamento la mantiene privada y
confidencial. Este aviso explica las practicas y responsabilidades
legales relacionadas a su informacion médica protegida. El
departamento tiene la responsabilidad de informarle luego de una
violacién de la seguridad de su informacién médica protegida.

Como parte de las responsabilidades legales del departamento, se
le debe entregar este Aviso de practicas de privacidad. El
departamento esta obligado a cumplir con los términos vigentes del
Aviso de practicas de privacidad.

El Departamento de Salud puede cambiar los términos de este
aviso. El cambio, si se hace, aplicara a toda la informacion médica
protegida que mantiene. Los avisos de practicas de privacidad

nuevos o enmendados se publicardn en el sitio web del
Departamento de Salud en www.myflorida.com y estaran
disponibles por correo electronico y en todos los edificios del
Departamento de Salud. También hay disponibles otros
documentos que explican en mas detalle sus derechos a
inspeccionar y copiar y enmendar su informacion médica protegida.

Quelas

Si considera que se han violado sus derechos de privacidad en
cuestiones médicas, puede presentar una queja ante el Inspector
General del Departamento de Salud en 4052 Bald Cypress Way,
BIN AO3/ Tallahassee, FL 32393-1704/ teléfono 850-245-4141y
con el Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos
de EE. UU. en 200 Independence Avenue, S.W./ Washington, D.C.
20201/ teléfono 202-619-0257 o linea de llamada gratuita 877-
696-6775.

La queja se debe hacer por escrito, describir los actos u omisiones
que considera que violan sus derechos de privacidad, y presentarse
dentro de los 180 dias después de enterarse o de cuando debié
haber sabido que ocurri6 el acto o la omisién. El Departamento de
Salud no tomara represalias en su contra por presentar una queja.

PARA OBTENER INFORMACION ADICIONAL

Las solicitudes de informacion adicional sobre los temas cubiertos
por este aviso pueden dirigirse a la persona que le entreg6 el aviso,
al director o administrador de la oficina del Departamento de Salud
donde recibio este aviso 0 al Inspector General del Departamento
de Salud en 4052 Bald Cypress Way, BIN AO3/ Tallahassee, FL
32399-1704/ teléfono 850-245-4141.

FECHA DE VIGENCIA
Este Aviso de préacticas de privacidad entra en vigencia a partir del 1
de julio del 2013 y se mantendra vigente hasta que se apruebe y

publique un nuevo Aviso de practicas de privacidad.
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