( Destiny Springs ETIQUETA INFORMATIVA
HEALTHCARE DEL PACIENTE

PERFIL Y REGISTRO DEL PACIENTE

APELLIDO: NOMBRE: INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE: | FECHA DE NACIMIENTO: EDAD:
DIRECCION:

CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL: CONDADO:

TELEFONO: CORREO ELECTRONICO: N.° DE SEGURO SOCIAL:
CONTACTO DE EMERGENCIA: RELACION: TELEFONO:

RELIGION: RAZA: Caucasica/Blanca [J  Asidtica/lslefia del Pacifico [] Afroamericana/Negra O Hispanica O otrad
APODO/NOMBRE DE PREFERENCIA | GENERO: Masculino [d Femenino 0 | PRONOMBRE DE PREFERENCIA (si corresponde):

(si corresponde): [ otro: B0 enald ened O otro:
ORIENTACION/IDENTIDAD SEXUAL: [ Heterosexual ] Homosexual [ Lesbiana 1 Bisexual L] Sin determinar
1 prefiere no responder [ Otra (especifique):

(Ambas partes, si corresponde)

Empleador: Direccidn: Teléfono:

Escuela: Grado: Teléfono:

¢COMO SE ENTERO DE DESTINY SPRINGS? (si corresponde)
Internet L1 Familiar/amigo L Alguien que fue paciente [ Fui paciente 1 otro

Nombre de la persona o compaiiia que hizo la remisién: Numero de teléfono:

o . - Direccién rreo electrénico:
Direccién: Ciudad/estado/cédigo postal: ireccion de correo electronico

INFORMACION SOBRE PADRES Y TUTORES | APLICA TANTO A ADOLESCENTES COMO A ADULTOS (si corresponde)

Nombre: Relacidn con el paciente:

Direccidn: Ciudad/estado/cédigo postal: Teléfono:

SI USTED (EL TUTOR LEGAL) ES EL GARANTE

Empleador: Fecha de nacimiento: Numero de Seguro Social:

Teléfono celular: Teléfono del trabajo:

**%% s ESTA ADJUNTA LA DOCUMENTACION DEL TUTOR? (Autorizacién legal para la toma de decisiones, poder de representacién para
atencidn de salud mental, documento fiduciario) Si NO

INFORMACION SOBRE EL SEGURO

Seguro principal: Nombre del titular de la pdliza:

Fecha de nacimiento del titular de la pdliza: Identificacion de la pdliza: Ndmero de grupo:

Teléfono del titular de la pdliza:

¢Esta adjunta la tarjeta ¢Esta adjunta la identificacion Si la respuesta es “No”, indique por qué:
del seguro? sidNo[d  deltitular de la pdliza? sidNo

(rellene con la informacion del seguro secundario si corresponde)

Seguro secundario: Nombre del titular de la pdliza:

Fecha de nacimiento del titular de la pdliza: Identificacion de la pdliza: Ndmero de grupo:

Numero de teléfono del titular de la pdliza:

éEstd adjunta la tarjeta ¢Esta adjunta la identificacion Si la respuesta es “No”, indique por qué:
del seguro? si dNo del titular de la pdliza? si O No [
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HEALTHCARE DEL PACIENTE

(@l)vslim Springs ETIQUETA INFORMATIVA

CONSENTIMIENTO PARA UNA EVALUACION

Destiny Springs Healthcare ofrece un servicio de evaluacién sin costo, mediante el cual enfermeros

y profesionales de la salud mental de nuestro centro determinan el nivel de atencién que necesita

el paciente. El profesional clinico podra remitir a los pacientes que correspondan a los servicios
ambulatorios cuando sea necesario. Antes de una remisién o una evaluacion, todo paciente referido que
se realice un tratamiento o una evaluacién debe completar el siguiente descargo de responsabilidad:

¢ El profesional clinico responsable de la evaluacién es empleado de Destiny Springs Healthcare.

¢ La evaluacién es confidencial, a menos que el cliente dé su consentimiento por escrito para
revelar informacion.

¢ Destiny Springs Healthcare no acepta ni otorga reembolsos basados en remisiones.

e Destiny Springs Healthcare es un hospital propiedad de médicos.

Marque una de las siguientes opciones:

Doy mi consentimiento para la evaluacién No doy mi consentimiento para la evaluacion

Certifico que lei y comprendo en su totalidad el presente consentimiento para el proceso de evaluacion.

Nombre impreso del paciente Firma Fechay hora
Impreso para padres/tutores (si corresponde) Firma Fechay hora
Nombre del personal impreso Firma Fechay hora

PARA USO EXCLUSIVO EN EL CONSULTORIO U HOSPITAL
Consentimiento verbal dado por el paciente o tutor legal (si corresponde) con la firma de 2 testigos.

Testigo 1: Nombre en letra de imprenta y firma Fechay hora

Testigo 2: Nombre en letra de imprenta y firma Fechay hora

**PUEDE IMPRIMIR ESTE FORMULARIO PARA SUS EXPEDIENTES O SOLICITAR UNA COPIA IMPRESA**
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f Destiny Springs ETIQUETA INFORMATIVA
HEALTHCARE DEL PACIENTE

CONSENTIMIENTO PARA RECIBIR TRATAMIENTO Y CONDICIONES DE INGRESO

El abajo firmante entiende, acepta, consiente, autoriza y esta de acuerdo con lo siguiente:

Consentimiento para recibir atencion y tratamiento en el centro: Doy mi consentimiento para el tratamiento o los
servicios médicos, psiquidtricos o de salud del comportamiento que puedan realizarse durante la estadia en este
centro o mientras sea paciente ambulatorio. Estos servicios pueden incluir, entre otros, tratamientos o servicios de
emergencia, procedimientos de laboratorio, radiografias, tratamientos o procedimientos médicos o invasivos,
servicios de telesalud o telemedicina, diagndsticos y tratamientos psiquiatricos o de salud del comportamiento,
medicamentos, inyecciones, toma de fotografias, grabaciones de video, cuidados generales de enfermeria o
servicios del centro que se me presten bajo las instrucciones generales y especiales del médico que me atiende.

La practica de la medicina y la prestacion de atencidn no son ciencias exactas, y el diagndstico y el tratamiento
pueden implicar riesgos de lesiones o incluso de muerte. Reconozco que no se me ha dado ninguna garantia en
cuanto al resultado del examen o tratamiento en este centro.

Atencidon médica o psiquiatrica: El paciente estara bajo el cuidado de un médico. El centro y el personal de apoyo
son responsables de cumplir las instrucciones de mi médico tratante. Mi médico tratante tiene la responsabilidad
de obtener mi consentimiento informado, cuando sea necesario, para el tratamiento médico, psiquidtrico o de
salud del comportamiento, los procedimientos diagndsticos o terapéuticos especiales, o los servicios del centro que
se me proporcionen bajo sus instrucciones generales y especiales. Entiendo que los médicos no se encuentran en
las instalaciones las 24 horas del dia, sin embargo, siempre hay un médico disponible y el personal del centro
puede comunicarse con él en cualquier momento.

Emergencias médicas: Entiendo que durante una hospitalizacidn en Destiny Springs Healthcare pueden surgir
emergencias médicas, que podrian tratarse mejor en un hospital general o en un centro de atencién urgente.
Por este motivo, autorizo a un hospital de atencidn general o a un centro de atencién urgente a tratar al paciente
mencionado por cualquier afeccién médica que pudiera producirse.

Relacion juridica entre el centro y los profesionales: Entiendo que los profesionales que prestan los servicios, incluido

mi psiquiatra o enfermero y cualquier médico consultor, no son empleados, representantes ni agentes del centro.

Son contratistas independientes a los que se les concede el privilegio de utilizar este centro para la atencion y el tratamiento
de sus pacientes. Contratistas independientes: El abajo firmante entiende, consiente y acepta que ciertos contratistas
independientes, incluidos los que prestan servicios de terapia canina, puedan participar en la atencion del paciente durante
su permanencia en el centro. Ademas, el abajo firmante autoriza al centro, al personal y a los contratistas independientes a
proporcionar al paciente terapia con animales, incluidos los perros. La terapia asistida con perros incorpora a los animales en
el proceso terapéutico. También se otorga consentimiento adicional para cualquier terapia y actividad recreativa, asi como
otros tratamientos con estos animales, mientras se reciban cuidados en el centro. El abajo firmante exime al centro y a sus
contratistas independientes de cualquier pérdida ocasionada por lesiones que puedan producirse durante la participacion
voluntaria del paciente en cualquier programa terapéutico del centro bajo los cuidados del contratista independiente.

Objetos personales de valor: El centro dispone de una caja fuerte para guardar el dinero y los objetos de valor.
El centro no serd responsable de la pérdida o dafos sufridos en relacién con el dinero, la ropa, las joyas,

las dentaduras postizas o cualquier otro articulo de valor, a menos que se depositen en dicha caja fuerte,

y no sera responsable de la pérdida o dafios sufridos en relacidn con cualquier otra propiedad individual,

a menos que se entreguen al centro para su custodia.

Articulos de contrabando y registros: El abajo firmante acepta y entiende que no se pueden introducir en las
instalaciones drogas, alcohol, armas u otros articulos que el centro considere de contrabando, y que el
incumplimiento de esta norma puede dar lugar a la expulsidon inmediata del centro. Entiendo que este centro se
reserva el derecho de registrar mis pertenencias personales, mi habitaciéon y mi persona en cualquier momento
para determinar si estoy en posesion de articulos de contrabando u otros articulos que puedan ser peligrosos para
mi salud y seguridad o la de otros pacientes.
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f Destiny Springs ETIQUETA INFORMATIVA
HEALTHCARE DEL PACIENTE

Fotografias y grabaciones de video: Por la presente, el abajo firmante consiente que se tomen fotografias con fines de
identificacion o tratamiento. Las fotografias pueden conservarse permanentemente en el expediente médico del paciente.
Entiendo que se puede utilizar una pulsera de identificacion del paciente en lugar de una fotografia. Ademas, el abajo
firmante reconoce y estd informado de que el centro utiliza equipos de vigilancia y grabacion de video en tiempo real en las
unidades del programa con el Unico fin de vigilar las areas de los pacientes por motivos de seguridad. Los equipos de
vigilancia y grabacion de video se utilizan en las zonas de uso comun y nunca en la habitacion o el cuarto de bafio de un
paciente. Entiendo que las fotografias o grabaciones de video se utilizaran tnicamente para los fines descritos
anteriormente y no se divulgaran sin mi permiso expreso, a menos que lo permitan las leyes aplicables.

Politica de tolerancia cero a la violencia: Entiendo que Destiny Springs hace cumplir una politica de tolerancia cero
con respecto a la violencia verbal o fisica, y que Destiny Springs tiene el derecho de emprender acciones legales
contra cualquier paciente que participe en actos de violencia, ya sea verbal o fisica, contra los miembros del personal,
los pacientes, los visitantes u otras personas mientras se encuentren en las instalaciones.

Alta voluntaria contra la recomendacién médica: Mediante este documento se certifica que el paciente asume
toda la responsabilidad por haber sido dado de alta en contra de la recomendacién del médico que lo atiende y de
la administracion del centro, y por el presente exime al médico que lo atiende y a Destiny Springs de toda
responsabilidad por los efectos negativos que puedan derivarse de esta accion.

Dafios materiales: Cualquier dafio a la propiedad del centro que sea ocasionado por el paciente se facturara a la cuenta del
paciente para su reparacion o sustitucion y debera abonarse en su totalidad en el momento del alta o antes.

Destiny Springs Healthcare se compromete a prevenir, reducir y esforzarse por eliminar el uso de medios de restriccion
y aislamiento. El uso de medios de restriccion y aislamiento se limita a situaciones de emergencia en las que existe un
riesgo inminente de autolesidn o dafio a terceros. En el programa de adultos, y con su consentimiento, su familia
participara en su tratamiento. Esto supondra la notificacién, con el permiso del paciente, de un episodio de restriccion
o aislamiento (siempre se notificara a los padres o tutores en el caso de nifios y adolescentes o de adultos bajo tutela).

Autorizo al personal de Destiny Springs a notificar a mi representante en caso de aislamiento o restriccion.
Si No

En caso afirmativo, indique el nombre y el nimero de teléfono del representante:

Aviso de prdcticas de privacidad y Autorizacion para divulgar informacién: Reconozco que este centro me ha
proporcionado una copia de su Aviso de prdcticas de privacidad. Autorizo al centro, a los médicos y a otros
proveedores autorizados que presten servicios a divulgar mi informacion médica protegida (PHI) tal y como la ley
HIPAA la define, con fines de tratamiento, pago y operaciones de atencion médica a terceros, incluidos, entre otros,
compaiiias de seguros, planes de salud (también los programas de salud del gobierno, como Medicare y Medicaid)
0 a compaiiias de indemnizacidn por accidentes laborales que puedan ser responsables del pago de los servicios
(“terceros pagadores”). La PHI que se divulgue puede incluir informacion sobre mi tratamiento, atencion médica,
historial médico, informacién de facturacion y otra informacidn recibida u obtenida por el centro y conservada de
cualquier forma, incluida la informacién escrita, oral o mantenida electrénicamente.

Notificacion de supervision clinica para el terapeuta o trabajador social asignado

Entiendo que mi trabajador social o terapeuta puede estar trabajando bajo la supervision de un profesional con
licencia independiente cuya informacidn de contacto se puede obtener comunicdndose con el director de servicios
clinicos al 623-233-3000. También entiendo que los detalles de mi tratamiento pueden discutirse durante las
sesiones de supervision clinica de mi terapeuta con su supervisor clinico y que un supervisor clinico puede estar
presente durante las sesiones de tratamiento para observar a mi terapeuta. Autorizo la divulgacidon de mi
informacidn clinica con fines de supervision clinica de mi terapeuta asignado.
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Confidencialidad: Los registros de identidad, diagndstico, prondstico o tratamiento de cualquier paciente que

se mantengan en relacion con el desempefio de cualquier actividad de prevencion del abuso de drogas realizada,
regulada o asistida directa o indirectamente por cualquier departamento o agencia de los Estados Unidos serdn
(...) confidenciales (capitulo 1, parte 2.2(a) del titulo 42 del CFR).

Intercambio de informacion de salud: Reconozco que he recibido y leido el Aviso de prdcticas relacionadas con
la informacion de salud. Entiendo que este centro participa en Health Current, la organizacidn de intercambio de
informacidn sanitaria (HIE) de Arizona. Entiendo que mi informacién de salud puede compartirse de forma segura
a través del HIE, a menos que complete y envie un formulario de renuncia a este centro.

Facturacion de hospitales, médicos y otros profesionales: Entiendo que cada médico, grupo médico u otro
profesional que me preste servicios profesionales mientras me encuentre en el centro, incluidos los médicos del
centro y otros profesionales de la salud asociados (denominados colectivamente “profesionales”), facturarany
cobraran sus servicios profesionales por separado y de forma independiente del centro. Las presentes Condiciones
de Ingreso se aplican a los servicios prestados tanto por los profesionales como por el centro. También entiendo
gue tengo derecho a solicitar una explicacion de los procesos de facturacion del centro y los profesionales,
ademas de sus listados de tarifas por los servicios que pueda recibir.

Traspaso de beneficios y derecho de accién: A cambio de los servicios que se prestaran, hago los siguientes
traspasos irrevocables al centro o a los profesionales:

Traspaso de beneficios del seguro médico: Cedo irrevocablemente al centro y a los demas profesionales de la
salud que me presten servicios todos los beneficios pagaderos por los servicios que me preste cada parte pagadera
por un tercero pagador, incluidos, entre otros, una compaiiia de seguros médicos, un plan de salud, un programa
de indemnizacién de los trabajadores, un plan de la Ley de seguridad de los ingresos de jubilacidn para los
empleados (ERISA) o cualquier otra entidad responsable del pago de la factura del paciente al centro. El presente
traspaso se extiende al importe total de las facturas del centro, con los intereses permitidos por la ley.

Traspaso de los ingresos por dafios personales: Cedo y transfiero mi derecho a recibir los beneficios que me
corresponden en virtud de las pdlizas que se describen a continuacién al centro y a los médicos que participan en
mi atencidn. Las pdlizas pueden incluir beneficios pagaderos bajo la proteccion de lesiones personales, pago
médico, no asegurados o subasegurados, o disposiciones de responsabilidad civil de cualquier pdliza de seguro bajo
la cual tengo derecho a recibir beneficios relacionados con el suceso que causd o contribuyd a las lesiones

o afeccidn que estan tratando el centro o los profesionales. Entiendo y reconozco que este traspaso incluye

el importe total de mis facturas del centro, incluidos los intereses permitidos por la ley.

Traspaso de reclamaciones y derecho de accion: Entiendo que este traspaso de beneficios le da al centro y a los
profesionales el derecho a recibir el pago directamente de mi tercero pagador por los servicios prestadosamio ala
persona designada a continuacidon como paciente para este ingreso. A cambio de los servicios prestados por el centro
y los profesionales, cedo y transfiero a estas partes todos los derechos, titulos e intereses sobre todos los beneficios
pagaderos por la atencidn de salud prestada, que estan contemplados en las pdlizas de seguro y los planes de
beneficios de salud por los que mis dependientes o yo tenemos derecho a cobrar. Este traspaso y cesion tienen por
finalidad conceder al centro y a los profesionales un derecho independiente de recuperacién frente a mi tercero
pagador, pero no se deben interpretar como una obligacidn de dichas partes de ejercer tal derecho o recuperacion.
En ningln caso el centro o los profesionales tendran derecho a retener beneficios superiores a la cantidad que se les
adeude por la atencién y el tratamiento prestados durante este ingreso.

Pagadores secundarios: Entiendo que las pdlizas de seguro médico bajo las que estoy cubierto son pagadores
secundarios a cualquier pdliza de responsabilidad civil existente o cualquier otra fuente de pago que pueda cubrir
o cubrira los gastos incurridos por los servicios y el tratamiento.
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Designacion de agente: Designo al centro, a los profesionales y a cualquier agente que actue en su nombre como mis
representantes autorizados para presentar reclamaciones, sanciones y remedios administrativos o legales en mi nombre
para el cobro a cualquier tercero pagador responsable o tercero responsable de todos los beneficios que se me adeuden por
el pago de los cargos relacionados con mi tratamiento. He leido y se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas sobre
este traspaso de beneficios, y he firmado este documento libremente y sin ningin incentivo, salvo la prestacion de servicios
por parte del centro, los médicos del centro y otros médicos y profesionales de la salud afiliados.

Acuerdo financiero: Acepto, ya sea que firme como padre, garante, agente o paciente, que en consideracion a los
servicios prestados por el centro y los profesionales, pagaré sin demora todas las facturas del centro o los
profesionales de acuerdo con los cargos estandar de cada parte por dichos servicios y, si corresponde, las politicas
de atencidén de caridad y descuentos del centro o los profesionales, y de conformidad con las leyes estatales y
federales aplicables. En caso de que mi cuenta sea remitida a un abogado o a una agencia de cobranza para su
cobro, pagaré los honorarios del abogado y los gastos de cobranza. Entiendo que a todas las cuentas morosas

se les pueden cobrar intereses al tipo legal. Certifico que, a mi leal saber y entender, la informacidn que he
proporcionado es verdadera y correcta. Entiendo que la informacidn que presento esta sujeta a verificacion,
incluida la puntuacién de la agencia de crédito, y sujeta a revisidn por parte de agencias federales o estatales,

y otras seguin sea necesario. Autorizo a mi empleador a entregar pruebas de mis ingresos al centro o a un
profesional si asi se solicita. Entiendo que si alguna informacidon que he entregado resulta ser falsa, el centro

o un profesional pueden reevaluar mi situacion financiera y tomar las medidas pertinentes.

Atencidn de caridad y pagos descontados: Si no tiene seguro médico, puede optar a una ayuda econdmica.
Para obtener mas informacién, comuniquese con la oficina comercial del centro.

Autorizacion para recibir mensajes y llamadas automaticas: Concedo al centro y a los profesionales (también sus agentes de
facturacion y agentes de cobro de terceros) permiso para ponerse en contacto conmigo por teléfono al nimero o nimeros
gue proporcioné durante el proceso de inscripcion, o en cualquier momento en el futuro, incluidos los nimeros de teléfono
inaldmbricos que puedan suponer cargos para mi. Tanto el centro como los profesionales, incluidos sus respectivos agentes,
pueden dejarme mensajes en estos numeros y pueden enviar mensajes de texto o comunicaciones por correo electrénico
utilizando la direccién de correo electrdnico o la direccion que yo facilite. Estos mensajes de voz, correo electrénico y
comunicaciones de texto pueden incluir informacidn exigida por la ley (incluidas las leyes de cobro de deudas) relacionada con
las cantidades que debo al centro o a los profesionales y mensajes relacionados con mi atencién y tratamiento continuados.
También entiendo que el centro y sus agentes, incluidas las agencias de cobranza de deudas, pueden utilizar mensajes de

voz pregrabados o artificiales o un dispositivo de marcacion automatica para enviar mensajes relacionados con mi cuenta y
cualquier saldo pendiente. También autorizo al centro y a sus agentes a utilizar el nUmero o nimeros proporcionados para
dichos mensajes pregrabados o de marcacion automatica. Si quisiera limitar estas comunicaciones a un nimero de teléfono
especifico, entiendo que debo solicitar que solo se utilice un nimero designado para estos fines.

Certificacion y autorizacion de Medicare para divulgar informacion de pago y solicitudes de pago: Certifico que
toda la informacién que he proporcionado al solicitar el pago en virtud del titulo XVIII de la Ley de Seguridad Social
(Medicare) es correcta. Si corresponde, autorizo al centro, a los médicos del centro o a cualquier otro proveedor de
atencidn de salud que tenga informacidon médica o de otro tipo sobre mi a divulgar cualquier informacion necesaria
para esta reclamacion o una reclamacion relacionada de Medicare a la Administracidén del Seguro Social o a sus
intermediarios o compainias. Solicito que se efectie en mi nombre el pago de los beneficios autorizados.

Consentimiento para la divulgacién de informacion El abajo firmante autoriza al centro a divulgar toda la
informacidn del paciente, incluida la informacién especifica sobre el diagnédstico, el tratamiento y el progreso con
respecto a cualquier afeccidn fisica, psiquiatrica o relacionada con el consumo de drogas o alcohol por la que el
paciente esté recibiendo tratamiento, incluido el tratamiento para el sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA) o el tratamiento por abuso de drogas o alcohol, mientras se encuentre en el centro, a cualquier compaiiia de
seguros o terceros pagadores, o al representante que brinde cobertura para este ingreso, o a cualquier
representante del centro; por ejemplo, los empleados del centro, los médicos tratantes y otros profesionales u
organizaciones de atencidn de salud. Esta informacion no podra ser divulgada a ninguna otra persona o entidad a
menos que el abajo firmante asi lo autorice.
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El abajo firmante reconoce que la divulgacion se limitara a la informacidn necesaria para el cumplimiento de las
obligaciones legales o contractuales de las personas o entidades a las que se divulgue la informacidn.

El abajo firmante también autoriza al centro a divulgar informacidn con el fin de obtener la autorizacién previa para
el tratamiento y la revision concurrente. Esta divulgacion incluye informacidn divulgada a agencias de revision
médica, o a terceros pagadores que proporcionen cobertura o tengan responsabilidad por este ingreso.

La confidencialidad de los expedientes de los pacientes que consumen alcohol o drogas estd protegida por las leyes
y normativas federales (parte 2 del titulo 42 del CFR). El centro no puede divulgar informacion a ninguna persona
ajena al centro que pudiera identificar a un paciente como consumidor de alcohol o drogas, a menos que el
paciente haya dado su consentimiento por escrito, |la divulgacién esté permitida por una orden judicial, o que se
haga a personal médico u otro personal cualificado de acuerdo con la normativa federal.

Las leyes y normativas federales no protegen la informacion relativa a un delito o a una amenaza de delito,

o cualquier informacion sobre sospechas de maltrato o abandono de menores, para que no se comunique a las
autoridades estatales o locales competentes.

El abajo firmante certifica que ha leido el presente documento, que ha recibido una copia del mismo y que es el
paciente o su padre, madre o tutor legal (si el paciente es menor de edad), o que esta debidamente autorizado por
el paciente como agente general de este para ejecutar sus términos. Al firmar a continuacion, la persona presenta
una solicitud de ingreso ante el administrador de Destiny Springs Healthcare.

Derecho a rechazar atencion, tratamiento y servicios: El equipo terapéutico de Destiny Springs lo hara participar en la
planificacién del tratamiento y le dara recomendaciones al respecto para brindarle el mayor apoyo posible en la
recuperacion a largo plazo. Esto podria incluir recomendaciones sobre medicamentos, terapias u otros tratamientos. Cada
paciente o tutor tiene derecho a rechazar cualquier o todos los componentes de la atencidn, el tratamiento o los servicios.
En caso de rechazo categorico y a largo plazo de la atencidn, el tratamiento y los servicios, el equipo terapéutico considerara
la capacidad del hospital para atender mejor las necesidades del paciente, y posiblemente analice otras opciones, como la
tutela o el alta terapéutica.

Contrato para fumadores o consumidores de tabaco (solo para adultos): Solicito privilegios para fumar o consumir
productos de tabaco durante mi ingreso en Destiny Springs Healthcare. Entiendo que se trata de un privilegio, no de un
derecho, y que debo respetar las directrices por mi seguridad y la de los demads pacientes. También entiendo que el
incumplimiento de las directrices puede dar lugar a la pérdida de los privilegios en cualquier momento.

Nombre impreso del paciente Firma Fechay hora
Impreso para padres/tutores (si corresponde) Firma Fechay hora
Nombre del personal impreso Firma Fechay hora

PARA USO EXCLUSIVO EN EL CONSULTORIO U HOSPITAL
Consentimiento verbal dado por el paciente o tutor legal (si corresponde) con la firma de 2 testigos.

Testigo 1: Nombre en letra de imprenta y firma Fechay hora

Testigo 2: Nombre en letra de imprenta y firma Fechay hora

* Cualquier pregunta o inquietud con respecto a la facturacion del seguro o a los acuerdos de pago debe
discutirse con nuestros representantes de cuentas de pacientes en la oficina comercial al (623) 233-3000.
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(@l)osnm Springs ETIQUETA INFORMATIVA

HEALTHC DEL PACIENTE

INSTRUCCIONES ANTICIPADAS: RECONOCIMIENTO DE APODERAMIENTO PARA LA ATENCION DE LA SALUD

Destiny Springs Healthcare respetara la voluntad del paciente en cuanto a instrucciones anticipadas,
la designacion de un apoderado de la salud y cualquier otra solicitud detallada en un documento legal. Ademas, si un
paciente no tiene instrucciones anticipadas, pero quisiera tenerlas, el hospital le brindara informacién para conseguir
dicho documento.

SI NO
D D Tengo un documento de instrucciones anticipadas para la atencién médica.
D D Tengo un documento de instrucciones anticipadas para tratamientos de salud mental.

He designado a un apoderado para la atencién de la salud o un representante que tomara las
decisiones en mi nombre.

SI LA RESPUESTA ES “Si”, nombre del apoderado de atencidn de la salud o el representante para
la toma de decisiones:

Nombre: Numero de teléfono:

Si el paciente tiene un tutor legal:

Nombre: Numero de teléfono:
si | NO
D D Si su respuesta es “si” a alguna de las preguntas anteriores, ¢ puede proporcionar
al centro una copia de las instrucciones anticipadas?

Si NO

Si no tiene un documento de instrucciones anticipadas o un apoderado para la atencién de la
D D salud, ¢ quiere redactar un documento de instrucciones anticipadas, designar a un apoderado
para la atencidn de la salud o nombrar a un representante para la toma de decisiones?

¢El paciente entregd una copia de sus instrucciones anticipadas? sid No 1

¢El paciente entregd una copia de apoderamiento para la atencién de la salud? sid No [
Nombre impreso del paciente Firma Fechay hora
Impreso para padres/tutores (si corresponde) Firma Fechay hora
Nombre del personal impreso Firma Fechay hora

PARA USO EXCLUSIVO EN EL CONSULTORIO U HOSPITAL
Consentimiento verbal dado por el paciente o tutor legal (si corresponde) con la firma de 2 testigos.

Testigo 1: Nombre en letra de imprenta y firma Fechay hora

Testigo 2: Nombre en letra de imprenta y firma Fechay hora
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HEALTHCARE DEL PACIENTE

(@I)vsnm Springs ETIQUETA INFORMATIVA

MEDICAMENTOS QUE EL PACIENTE TOMA ACTUALMENTE EN SU HOGAR

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

NOMBRE DEL MEDICAMENTO | INSTRUCCIONES DE USO Y TIEMPO DE ADMINISTRACION
1.

2.

3.

10.

Otorgo mi permiso a Destiny Springs Healthcare para que continliie administrando los medicamentos

Nombre impreso del paciente Firma Fechay hora
Impreso para padres/tutores (si corresponde) Firma Fechay hora
Nombre del personal impreso Firma Fechay hora

mencionados anteriormente.

PARA USO EXCLUSIVO EN EL CONSULTORIO U HOSPITAL
Consentimiento verbal dado por el paciente o tutor legal (si corresponde) con la firma de 2 testigos.

Testigo 1: Nombre en letra de imprenta y firma Fechay hora

Testigo 2: Nombre en letra de imprenta y firma Fechay hora
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HEALTHCARE DEL PACIENTE

FORMULARIO DE AUTORIZACION PARA LLAMADAS TELEFONICAS O VISITAS

Nombre del paciente: N.° de identificacion del paciente: | Unidad:

Por el presente, autorizo a las personas indicadas a continuacién para participar en las llamadas telefénicas y las
visitas. Entiendo que es mi responsabilidad dar a estas personas el nimero de identificacion del paciente.
También entiendo que, si el nimero de identificacidn del paciente no figura en este formulario, las llamadas
telefdnicas y las visitas no seran aprobadas. Esta lista puede actualizarse en cualquier momento durante la estadia
del paciente. La identificacion de los visitantes (documento de identidad con fotografia, expedido por el gobierno)
se verificara antes de la visita en el caso de los visitantes mayores de 18 afios.

Este formulario no autoriza la divulgacién de informacion. La informacidn sobre el tratamiento del paciente solo se
compartird con una autorizacién firmada para divulgar los expedientes médicos, de salud mental y de adicciones.

Por el presente, autorizo a las siguientes personas a participar en las llamadas telefénicas o las visitas.

NOMBRE NUMERO DE TELEFONO

Padre o tutor legal 1
(si corresponde)

Padre o tutor legal 2
(si corresponde)
Contacto primario
(si corresponde)

Contacto secundario
(si corresponde)

NOMBRE DE LA PERSONA | RELACION | NUMERO DE TELEFONO | ¢LLAMADAS TELEFONICAS? | ¢VISITAS?

Para proteger la confidencialidad del paciente, no se aceptan envios de flores ni otros arreglos.

Nombre impreso del paciente Firma Fechay hora
Impreso para padres/tutores (si corresponde) Firma Fechay hora
Nombre del personal impreso Firma Fechay hora

PARA USO EXCLUSIVO EN EL CONSULTORIO U HOSPITAL
Consentimiento verbal dado por el paciente o tutor legal (si corresponde) con la firma de 2 testigos.

Testigo 1: Nombre en letra de imprenta y firma Fechay hora

Testigo 2: Nombre en letra de imprenta y firma Fechay hora
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DEL PACIENTE

HEALTHCARE

AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA (PHI)

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Numero de teléfono: Fechas del servicio solicitado:

SOLICITO LA DIVULGACION DE MI INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA PARA LOS SIGUIENTES FINES (Marque a continuacion)

medicalrecords@destinysprings.com

Legal D Uso personal D Fuerzas Armadas/servicio militar D Determinacion de incapacidad D
Empleo D Coordinacion de la atencion D Académico D Otro:
AUTORIZO QUE LA INFORMACION AUTORIZO QUE LA INFORMACION SEA DIVULGADA A:
SEA DIVULGADA POR:
Destiny Springs Healthcare Nombre/agencia/credenciales

17300 N. Dysart Rd.

jSurprlse, AZ85378 Direccion Ciudad Estado Cddigo postal
Teléfono: (623) 233-3000
Fax: (623) 399-1239 Numero de teléfono Numero de fax Correo electronico

DIVULGUEN MI INFORMACION: (Marque a continuacion)
SOLO DE FORMA POR CORREO ELECTRONICO SEGURO POR CORREO  PARASU POR FAX AL

versaL [ O postal]  recocoadd O

AUTORIZO LA DIVULGACION DE LOS SIGUIENTES TIPOS DE EXPEDIENTES (Se requieren las iniciales a continuacion)

Alcohol/consumo de sustancias o tratamiento por abuso de estas/remision
Enfermedades de transmision sexual
Tratamiento relacionado con el VIH/SIDA

AUTORIZO O SOLICITO QUE SE DIVULGUE LA SIGUIENTE INFORMACION: (Marque a continuacién)
Resumen del alta Evaluaciones iniciales
Notas de progreso Informes de laboratorio o diagndstico

Extractos de facturacion Transicion de la atencién

oooo

Evaluacidn psiquiatrica Historial e informe fisico

Otro:

OOoOooo

SUS DERECHOS RELACIONADOS CON LA DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA (PHI)
Con mi firma, reconozco que entiendo lo siguiente:

Entiendo que la firma de esta autorizacién es voluntaria y no es una condiciéon para recibir servicios en este lugar.

Entiendo los asuntos tratados en este formulario y que puedo recibir una copia de dicho formulario. Libero al proveedor

y a sus empleados de toda responsabilidad relacionada con la divulgacién de mi informacidn en virtud de esta solicitud.

° Sus expedientes estan protegidos por las normas federales que regulan la confidencialidad de los expedientes de
consumo de alcohol y drogas (parte 2 del titulo 42 del CFR y partes 160 y 164 del titulo 45 del CFR sobre la ley HIPAA),
que prohiben su divulgacion sin un consentimiento por escrito, a menos que asi lo dispongan las leyes o normas.

° En caso de no estar sujeto a las normas de confidencialidad federales, estatales o de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de

Seguro Médico (HIPAA), soy consciente de que el destinatario puede volver a divulgar mi PHI sin mi permiso.

Nombre impreso del paciente Firma Fechay hora

Impreso para padres/tutores (si corresponde) Firma Fechay hora

Nombre del personal impreso Firma Fechay hora
Tiene derecho a revocar esta autorizacion, mediante una solicitud por escrito, en cualquier momento. La presente autorizacion expirara el

/ / o transcurrido un afio desde la fecha de su firma. La revocacion no se aplicara a la informacién que ya haya sido divulgada en
respuesta a esta autorizacion. Una vez divulgada la informacidn anterior, es posible que el destinatario vuelva a divulgarla y que deje de estar protegida por la
normativa federal. Su derecho a revisar y recibir una copia de la informacion que se va a divulgar. La decision de no firmar esta autorizacion impedira que se
cumpla la finalidad arriba indicada. Firma de revocacién: Fechay hora de la firma
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T DEL PACIENTE

RECONOCIMIENTOS Y CONSENTIMIENTOS DEL PACIENTE

RECONOCIMIENTO DE SU PRESENCIA

Todos los pacientes tienen derecho a recibir visitas y llamadas telefonicas autorizadas mientras sean pacientes

de Destiny Springs Healthcare. Por ejemplo, el personal puede recibir lamadas telefénicas preguntando por el
paciente de personas que lo conocen y estan preocupadas por él. Sin la aceptacidn del paciente, no confirmaremos
ni denegaremos su presencia en nuestro centro.

Para proteger la privacidad y confidencialidad del paciente, el centro asignara un cédigo numérico de
confidencialidad para cada ingreso. En el momento del ingreso, se le indicard al paciente su cddigo numérico
confidencial y se le informara de su responsabilidad de entregarlo a las personas que considere adecuadas.

No se reconocera la presencia actual o pasada del paciente en el centro a ninguna persona que no tenga el cédigo numérico
correcto (esto incluye hablar con los pacientes o visitarlos, por teléfono o en persona, aceptar objetos personales en el
mostrador de la recepcion, hacer consultas telefonicas, etc.). Incluso cuando se da el codigo correcto, la informacion
especifica relativa a la atencidn y el tratamiento del paciente no puede comunicarse a nadie sin el consentimiento por
escrito del paciente o del representante autorizado para dar el consentimiento, como se ha indicado anteriormente.

D Doy mi consentimiento para que Destiny Springs Healthcare informe al médico que atiende
al paciente o a las fuentes de referencia sobre el ingreso del paciente y su evolucidon en el centro.
También quiero recibir visitas y llamadas telefénicas mientras esté en Destiny Springs Healthcare.

D Solicito voluntariamente que Destiny Springs Healthcare mantenga el reconocimiento del
paciente indicado a continuaciéon en la mas estricta confidencialidad y no divulgue informacion sobre
el paciente a nadie. Por consiguiente, renuncio al derecho del paciente de recibir Ilamadas telefénicas
y visitas, ya que la aceptacion de estas supondria el reconocimiento de la presencia del paciente.

ACUSE DE RECIBO DEL MANUAL DEL PACIENTE, QUE DEBE INCLUIR:
DERECHOS DEL PACIENTE, POLITICA DE QUEJAS, NUMEROS DE TELEFONO IMPORTANTES, AVISO DE PRACTICAS
DE INFORMACION DE SALUD, MENSAJE IMPORTANTE PARA MEDICARE (SI CORRESPONDE), REGLAS SMI Y AVISO
DEL PACIENTE SOBRE LA PROPIEDAD MEDICA

El abajo firmante reconoce que ha recibido de Destiny Springs Healthcare una copia del manual del paciente, que incluye el
Aviso de Practicas de Privacidad de la HIPAA, los derechos del paciente (R9-10-212), la politica de quejas, los nimeros de
teléfono importantes, el Aviso de practicas de informacion de salud, el mensaje importante de Medicare, las reglas SMl y el Aviso
del paciente sobre la propiedad médica. He/hemos tenido la oportunidad de hacer preguntas para obtener mas explicaciones.

Nombre impreso del paciente Firma Fechay hora
Impreso para padres/tutores (si corresponde) Firma Fechay hora
Nombre del personal impreso Firma Fechay hora

PARA USO EXCLUSIVO EN EL CONSULTORIO U HOSPITAL
Consentimiento verbal dado por el paciente o tutor legal (si corresponde) con la firma de 2 testigos.

Testigo 1: Nombre en letra de imprenta y firma Fechay hora

Testigo 2: Nombre en letra de imprenta y firma Fechay hora
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HEALTHCARE DEL PACIENTE

f@l)estiny Springs ETIQUETA INFORMATIVA

Mensaje importante de Medicare

Nombre del paciente: Numero de paciente:

Sus derechos como paciente hospitalizado:

Ustedes puede recibir servicios que tengan la cobertura de Medicare. Esto incluye los
servicios hospitalarios médicamente necesarios y los servicios que pueda necesitar
después de recibir el alta, si se los ordena el médico. Tiene derecho a conocer estos
servicios, quién los pagara y dénde puede recibirlos.

También puede participar en cualquier decisidén sobre su ingreso en el hospital.

Puede comunicar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de la atencion que
recibe a su Organizacion para la Mejora de la Calidad (QIO) en: {inserte el nombre
y el numero de teléfono gratuito de la QIO} La QIO es la organizacion de revision
independiente autorizada por Medicare para revisar la decisién de darle de alta.

Usted puede colaborar con el hospital para preparar su alta segura y organizar los servicios
que pueda necesitar después de salir del hospital. Cuando deje de necesitar atencién
hospitalaria, su médico o el personal del hospital le informaran de la fecha prevista del alta.

Puede hablar con el médico u otro miembro del personal del hospital si tiene dudas
sobre el alta.

Su derecho a apelar el alta hospitalaria:

Tiene derecho a una revision médica inmediata e independiente (apelacidn) de la
decision de darle de alta del hospital. Si lo hace, no tendra que pagar por los
servicios que reciba durante la apelacion (salvo gastos como copagos y deducibles).

Si decide presentar una apelacion, el revisor independiente le pedira su opinién.
El revisor también consultara su expediente médico u otra informacién pertinente.
No tiene que preparar nada por escrito, pero tiene derecho a hacerlo si quiere.

Si decide presentar una apelacion, tanto usted como el revisor recibiran una copia de
la explicacion detallada de por qué no debe continuar su hospitalizacion cubierta.
Recibira este aviso detallado unicamente después de solicitar una apelacion.

Si la QIO considera que usted no esta preparado para recibir el alta hospitalaria,
Medicare seguira cubriendo los servicios hospitalarios.

Si la QIO considera que los servicios no deben seguir cubriéndose después de la
fecha del alta, ni Medicare ni su plan de salud de Medicare pagaran su
hospitalizacion después del mediodia del dia siguiente al que la QIO le notifique

su decisién. Si usted deja de recibir servicios a mas tardar en ese momento, evitara
la responsabilidad financiera.

Si no presenta una apelacion, es posible que tenga que pagar los servicios que
reciba después de la fecha de alta.
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HEALTHCARE

/@Uestiny Springs

Para obtener mas informacion, consulte la pagina 2 de este anuncio.
Como solicitar una apelacion de la decisidon de alta hospitalaria
« Debe presentar una solicitud a la QIO arriba indicada.

« La solicitud de apelacion debe presentarse lo antes posible, pero no después de la
fecha prevista del alta y antes de abandonar el hospital.

« La QIO le comunicara su decision lo antes posible, por lo general en el plazo maximo
de un dia a partir de la recepcion de toda la informacién necesaria.

« Comuniquese con la QIO indicada en la pagina 1 para presentar una apelacion
o si tiene alguna pregunta.

Si no cumple el plazo para solicitar una apelacion, puede tener otros derechos
de apelacion:

« Sitiene Medicare Original: Comuniquese con la QIO que se indica en la pagina 1.

« Si es miembro de un plan de salud de Medicare: Comuniquese con su plan llamando
al {insert plan name and toll-free number of plan}.

Informacion adicional (opcional):

Firme a continuacion para indicar que ha recibido y entiende este aviso.

Me han informado de mis derechos como paciente hospitalizado y de que puedo
presentar una apelacion contra la decision de alta poniéndome en contacto con mi QIO.

Firma del paciente o su representante Fechay hora

Tiene derecho a recibir la informacién de Medicare en un formato accesible, como letra grande, braille o audio.
También tiene derecho a presentar una denuncia si cree que ha sufrido discriminacion. Para obtener mas
informacion, visite Medicare.gov/about-us/accessibility-nondiscrimination-notice o llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

De conformidad con la Ley de Reduccion de Papeleo de 1995, ninguna persona tiene la obligacion de responder a una recopilacion de informacion a menos que muestre un niimero de control valido de
la Oficina de Gestion y Presupuesto (OMB). El ntimero de control valido de la OMB para esta recopilacion de informacion es 0938-1019. El tiempo necesario para completar esta recopilacion de
informacion es de unos 15 minutos por respuesta, incluido el tiempo necesario para revisar las instrucciones, buscar en los recursos de datos existentes, reunir los datos necesarios y completar y revisar la
recopilacion de informacion. Si tiene algin comentario sobre la exactitud de las estimaciones de tiempo o alguna sugerencia para mejorar este formulario, escriba a la siguiente direccion: CMS, 7500
Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

Form CMS 10065-IM (Exp. 12/31/2025) Aprobacion de la OMB: 0938-1019
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HEALTHCARE current DEL PACIENTE

Notificacion de Practicas de la Informacion de la Salud

Usted estd recibiendo esta notificacion porque su proveedor de salud médica participaen una
organizacién no gubernamental, sin fines de lucro, de intercambio de informacion de salud (HIE - por
sus siglas en inglés) llamada Health Current, a Contexture la compaiia. No le costara nada y podra
ayudar a su médico, proveedores de salud médica y sus planes de salud mejor coordinar su atencién
médica compartiendo de una manera segura su informacion de salud. Esta notificacion explica como
funciona el HIE y le ayudara a entender sus derechos respecto al HIE conforme las leyes estatalesy
federales.

De qué manera Health Current le ayuda a obtener mejor cuidado?

En un sistema de registro basados en papel, su informacién médica se envia por correo o fax a su
médico, pero a veces estos registros se pierden o no llegan a tiempo para su cita. Si usted permite que
su informacion de salud sea compartida mediante el HIE, sus médicos podran acceder a su
informacion electrénicamente de una manera segura y oportuna.

Qué informacion de salud esta disponible mediante Health Current?
El siguiente tipo de informacién de salud se podra disponer:

Registros hospitalarios
Antecedentes medicos
Medicamentos

Allergias

Resultados de laboratorio

Informes radiologicos

Informacion de las consultas clinicas y médicas
Inscripciény elegibilidad en los planes de salud
Otra informacion util para su tratamiento

Quién podra ver y cuando se podra compartir su informacién de salud mediante Health
Current?

Las personas que participan en su atencidon médica tendran acceso a su informacién médica. Esto
podriaincluir a sus médicos, enfermeras, otros proveedores de salud médica, planes de salud y
cualquier organizacién o persona trabajando en nombre de sus proveedores de salud y plan de salud.
Ellos podran acceder a su informacion para tratamiento, coordinacién del cuidado, administracién de
casos o cuidados, transicion de la planificacién del cuidado, pagos de su tratamiento, conducir
evaluaciones de calidad y actividades de mejora, desarrollar normasy protocolos clinicos, ejercer
actividades de seguridad de los pacientes, y servicios de salud poblacional. Los examinadores médicos,
las autoridades de salud publica, organizaciones de adquisicion de organos, y otros podran acceder la
informacion de salud para ciertos fines aprobados, tales como investigaciones de muerte,
investigaciones de salud publica, y la donacién y el trasplante de érganos, ojos y tejidos seglin sea
permitido por las leyes vigentes.

Health Current también podra usar su informacién de salud segun lo requiere la ley como sea
necesario para llevar a cabo los servicios para los proveedores de salud, planes de salud y otras
personas participando con Health Current.

La Junta Directiva de Health Current podra ampliar las razones por las que los proveedores de salud y
otros podran acceder a su informacion de salud en el futuro mientras lo permita la ley. Esa informacién
esta en el sitio web de Health Current healthcurrent.org/permitted-use.

Usted podra autorizar a otros acceder a su informacién de salud mediante la firma de un formulario de
autorizacion. Ellos sélo podran acceder a la informacién de salud descrita en la forma de autorizacion
para los fines indicados en el formulario.
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HEALTHCARE current DEL PACIENTE

Recibe Health Current informacion de la salud conductual y si es asi, ;Quién la puede acceder?
Health Current recibe informacién de la salud conductual, incluyendo los registros médicos de
tratamiento de abuso de sustancias. Laley federal otorga proteccién especial de confidencialidad a los
registros médicos de tratamiento para algunos programas de abuso de sustancias. Health Current
mantiene los registros médicos protegidos del tratamiento de abuso de sustancias aparte del resto de
su informacion de salud. Health Current solamente compartira los registros médicos protegidos de
tratamiento de abuso de sustancias que reciba de estos programas en dos casos. Uno, el personal
médico podra acceder a esta informacién en caso de una emergencia médica. Dos, usted podra firmar
un formulario de consentimiento para dar a su proveedor de salud médica u otros acceso a esta
informacion.

Cdémo se protege su informacion de salud?

Las leyes federales y estatales, tales como HIPAA, protegen la confidencialidad de su informacién de
salud. Se comparte la informaciéon mediante una transmisién segura. Health Current toma medidas de
seguridad para evitar que alguien no autorizado tendra acceso. Cada persona tiene un nombre de
usuarioy contrasena, y el sistema registra todos los accesos a su informacion.

Sus derechos respecto al Intercambio Seguro de Informacién Electrénica
Usted tiene el derecho a:
1. Pedir una copia de suinformacién de salud que esta disponible mediante Health Current. Para
hacer esta petition, llene el Formulario de Solicitud de Informacién de Salud y entregarlo a su
proveedor de salud médica.

2. Pedir corregir toda informacion en el HIE. Si alguna informacion en el HIE esta incorrecta,
usted puede pedirle a su proveedor de salud médica que corrija la informacion.

3. Pedir unalista de las personas que han visto a su informacién mediante Health Current. Para
hacer esta peticién, llene el Formulario de Solicitud de Informacién de Salud y entregarlo a
su proveedor de salud médica. Favor de notificar a su proveedor de salud médica si usted
cree que alguien que no deberia ha visto a su informacién.

Usted tiene derecho segun el articulo 27, seccién 2 por la Constitucion de Arizona y los Estatutos
Revisados de Arizona titulo 36, seccién 3802 para prevenir que su informaciéon médica sea
compartida electrénicamente mediante Health Current:

1. Salvo que se provea segln leyes estatales o federales, usted puede optar por la exclusion de
tener su informacién compartida mediante Health Current. Para excluir su participacion,
pidale a su proveedor de salud médica por el formulario para optar por la exclusion. Su
informacion no estara disponible para compartir mediante Health Current dentro de los
treinta (30) dias de cuando Health Current reciba el formulario para optar por la exclusién de
su proveedor médico.

Precaucion: Si usted se excluye, sus proveedores de salud médica no podran acceder a su
informacion de salud — incluso en una emergencia.

2. Siusted se excluye hoy, puede cambiar de opinién en cualquier momento completando el
formulario para lainclusiéon y entregarlo a su proveedor de salud médica.

3. Siusted no hace nada hoy y permite que su informacion de salud sea compartida
mediante Health Current, usted puede optar por la exclusion en el futuro.

SIUSTED NO HACE NADA, SU INFORMACION PUEDE SER COMPARTIDA DE MANERA SEGURA

MEDIANTE HEALTH CURRENT.
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( Destiny Springs
HEALTHCARE
CONSENTIMIENTO PARA DIVULGAR INFORMACION SOBRE
SALUD MENTAL Y DROGADICCION

(PARA PROVEEDORES TRATANTES)
healthcurrent

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Al firmar este formulario, permito que todos mis proveedores de servicios médicos anteriores, actuales y futuros en
donde haya recibido tratamiento de salud mental, incluido cualquier tratamiento para trastornos por consumo de
sustancias, divulguen mi informacién a Health Current, el intercambio de informaciéon de salud (HIE, por su sigla en
inglés) estatal y a la organizaciéon que se indica aqui:

Destiny Springs Healthcare, LLC 623-233-3000
Nombre de la organizacion de servicios médicos relacionada con el tratamiento Numero de teléfono
17300 N Dysart Rd. Surprise AZ 85378

Direccién Ciudad Estado  Codigo postal

Recibo (o recibiré) tratamiento de esta organizacién. El propésito de esta divulgacion es para:
e Mi tratamiento;
e El pago de mi tratamiento (por ejemplo, empresas de facturacion de seguros); y
e Actividades de servicios médicos (por ejemplo, mejorar la calidad de atencién para los pacientes, organizar la
atencién de los pacientes, actividades para la seguridad de los pacientes y otras actividades necesarias para dirigir
una organizacion de servicios médicos).

Autorizo la divulgacién de toda mi informacién médica para estos propdsitos, incluida la informacién de salud mental
y la informacién sobre trastornos por consumo de sustancias (p. €j., tratamiento para la drogadiccion y el
alcoholismo), mi historia clinica, el diagnéstico, los registros hospitalarios, la informacién sobre consultas médicas y
clinicas, los medicamentos, las alergias, los resultados de laboratorio, los informes radiolégicos, la salud sexual y

reproductiva, la informacién relacionada con enfermedades contagiosas y la informacién relacionada con el
VIH/SIDA.

Comprendo que la organizacién que se menciona anteriormente obtendra esta informacién sobre mi a través de
Health Current, el HIE estatal. Comprendo que si anteriormente opté por que no se comparta mi informacién
médica a través del HIE, este formulario cambiara esa decisiéon. Comprendo que si firmo este formulario, acepto que
se comparta mi informaciéon médica a través del HIE. Comprendo que puedo cambiar esta decision en cualquier
momento.

Comprendo que puedo retirar o cancelar este consentimiento para compartir mi informacién en cualquier momento,
excepto cuando alguien ya se haya basado en mi consentimiento para divulgar la informacién. Si deseo cancelar mi
consentimiento o si tengo preguntas, me comunicaré con la organizaciéon a través de la informacién de contacto que
se menciona anteriormente. A menos que cancele este consentimiento antes, este finalizara automaticamente
en el transcurso de un afio a partir de la fecha de mi firma. Comprendo que mi informacién sobre el tratamiento
para trastornos por consumo de sustancias seguira estando protegida por la ley federal después de que se divulgue.

Firma del paciente* Fecha

Firma del padre/de la madre/del tutor (87 e/ paciente es un nisio/ una ninia menor de 18 asios)* Fecha
*Tanto el nifio/la nifia como el padre/la madre/el tutor deben aceptar divulgar la informacion sobte trastornos por
consumo de sustancias del nifio/de la nifia, a menos que este/a esté casado/a, no tenga hogar o se haya emancipado.

Firma de la persona que toma las decisiones en cuanto a la atencién médica del paciente Fecha
(87 un tribunal declard al paciente como incompetente o si este fallecid)
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: A Consentimiento para divulgar informacién sobre salud
no autorizada de estos registros.

conductual y abuso de sustancias (adultos)
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