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Aviso de practicas de privacidad

EN ESTE AVISO SE DESCRIBE LA FORMA EN QUE SE PUEDE
USAR Y DAR A CONOCER SU INFORMACION MEDICA Y COMO
USTED PUEDE ACCEDER A ESTA INFORMACION. LEA CON
ATENCION.

Fecha de entrada en vigencia: 1 de enero de 2017

A. PROPOSITO DE ESTE AVISO.

Oregon Health & Science University (‘OHSU”, Universidad de
Ciencias de la Salud de Oregon) se compromete a preservar la
privacidad de su informacién médica. De hecho, estamos obligados
por ley a hacerlo con toda informacién médica que creemos o
recibamos. OHSU tiene la obligacién de proporcionarle este Aviso de
practicas de privacidad (“Aviso”). Este Aviso le indica como podemos
y no podemos usar y divulgar la informacion médica que nos ha
dado o que hemos obtenido sobre usted mientras era paciente en
nuestro sistema. También trata sobre sus derechos y nuestros
deberes legales relacionados con su informacion médica.

OHSU debe cumplir con este Aviso y cualquier cambio futuro que se
realice al Aviso que se nos requiera o se nos autorice a hacer por ley
en todas las ubicaciones de OHSU, incluidas las facultades de
Odontologia, Medicina, Enfermeria y Ciencias e Ingenieria; OHSU
Hospital y Doernbecher Children’s Hospital, numerosas clinicas de
atencion primaria y especializadas; multiples instituciones y centros
de investigacion, y varios programas de difusién y servicios
comunitarios. Este Aviso se aplica a las practicas de las siguientes
personas:

» Todos los empleados de OHSU, voluntarios, estudiantes,
residentes y proveedores de servicios, incluidos los médicos clinicos
que tienen acceso a la informacién médica.

* Los profesionales de atencién médica autorizados a ingresar
informacion en su registro médico de OHSU.

* Los médicos clinicos que no pertenezcan a OHSU y que podrian
de otro modo tener acceso a su informacion médica creada o
mantenida por OHSU, por ejemplo, como consecuencia de haber
estado de guardia en reemplazo de los médicos clinicos de OHSU.

Para el resto de este Aviso, “OHSU”, “nosotros” y “nuestro” haran
referencia a todos los servicios, las areas de servicio y los
trabajadores de OHSU. Cuando usamos las palabras “su informacion
médica”, nos referimos a cualquier informacién que nos haya
entregado acerca de usted y de su salud, asi como también a la
informacioén que hemos recibido mientras estdbamos a cargo de su
atencién (incluida la informacion médica entregada a OHSU por
aquellos externos a OHSU).

Contaremos con una copia del Aviso actual con fecha de entrada en
vigencia, en las ubicaciones clinicas y en nuestro sitio web en
http://www.ohsu.edu/xd/about/services/integrity/ips/npp.cfm.

B. USOS Y DIVULGACIONES DE LA INFORMACION MEDICA
PARA TRATAMIENTOS, PAGOS Y ACTIVIDADES DE ATENCION
MEDICA EN OHSU.

1. Tratamientos, pagos y actividades de atencién médica.

La siguiente seccion describe las distintas maneras en las que
usamos y divulgamos la informacién médica para tratamientos,
pagos y actividades de atencién médica. Para cada una de estas
categorias, explicamos lo que queremos decir y damos uno o mas
ejemplos. No se describiran todos los usos o las divulgaciones y es
posible que existan divulgaciones incidentales que son un
subproducto de los usos y las divulgaciones mencionados. La forma
en la que usemos y divulguemos la informacién médica caera dentro
de una categoria.

a. Para tratamiento. Es posible que usemos su informacién médica
para proporcionarle servicios o tratamientos médicos o dentales. Es
posible que divulguemos su informaciéon médica a médicos en
plantilla, dentistas en plantilla, colegas postgraduados, matronas o
enfermeros practicantes y otro tipo de personal involucrado en su
atencion médica. Es posible que también divulguemos su
informacion médica a estudiantes y médicos residentes que, como
parte de sus programas educacionales de OHSU (y bajo la
supervision de médicos o dentistas), estén involucrados en su
atencion. El tratamiento incluye (a) actividades realizadas por
enfermeros, personal del consultorio, personal del hospital, técnicos
y otros tipos de profesionales de atenciéon médica que le
proporcionen atencién a usted o que coordinen o manejen su
atencién con terceros; (b) consultas a proveedores de OHSU y otros
proveedores de atencién médica y entre estos, y (c) actividades de
proveedores que no pertenecen a OHSU u otros proveedores que
cubran una practica de OHSU por teléfono o que trabajen como
proveedores de guardia.

Por ejemplo, es posible que un médico o un dentista que lo trate por
una infeccion necesite saber si usted tiene otros problemas de salud
que pudieran complicar su tratamiento. Es posible que ese
proveedor use su historia clinica para decidir cual es el mejor
tratamiento para usted. Es posible que también le comente a otro
proveedor acerca de su enfermedad para que pueda decidirse el
mejor tratamiento para usted.

b. Para pago. Es posible que usemos y divulguemos su informacién
médica para que facturemos y cobremos a usted, su compafia de
seguros o a alguien mas el pago por los servicios de atencion
médica que haya recibido de OHSU. Es posible que también le
informemos a su plan de salud acerca del tratamiento que recibira
para obtener una aprobacion previa o para determinar si su plan
pagara el tratamiento.

Por ejemplo, es posible que necesitemos darle a su plan de salud
informacién acerca de una cirugia a la cual fue sometido en OHSU
para que su plan de salud nos pague a nosotros o le reembolse a
usted los gastos por dicha intervencion.

c. Para actividades de atencion médica.

Es posible que usemos y divulguemos su informacién médica a fin
de ejecutar las funciones administrativas, educacionales, de control
de calidad y comerciales necesarias en OHSU. Por ejemplo, es
posible que usemos su informacién médica para evaluar el
desempefio de nuestro personal al cuidar de usted. Es posible que
también usemos informacion médica de los pacientes para
ayudarnos a decidir qué servicios adicionales debiéramos ofrecer,
como podemos mejorar la eficiencia o si ciertos tratamientos son
eficaces. O es posible que entreguemos informacion médica a
médicos, enfermeros, técnicos o estudiantes de la profesion médica
para revisiones, analisis u otros propdsitos de ensefianza y
aprendizaje.
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2. Actividades de recaudacion de fondos. Como parte de nuestras
actividades de atencion médica en OHSU, es posible que usemos y
divulguemos una cantidad limitada de informacién médica
internamente o a OHSU Foundation (Fundacion OHSU) y
Doernbecher Children’s Hospital

Foundation (Fundacién de Doernbecher Children’s Hospital) (en
conjunto, “Fundaciones”) a fin de permitirles que se comuniquen con
usted con el objeto de recaudar fondos para OHSU. La informacion
médica divulgada para estos

propositos de recaudacion de fondos puede incluir su nombre,
direccion, otra informacion de contacto, sexo, edad, fecha de
nacimiento, fechas en las que recibio servicios, estado de su seguro
médico, el resultado de su tratamiento en OHSU y el nombre de su
médico tratante y el departamento en OHSU.

Las comunicaciones para recaudacion de fondos que reciba de OHSU
o sus Fundaciones incluird informacion sobre cémo puede elegir no
recibir mas comunicaciones para recaudacion de fondos de parte de
OHSU.

3. Usos y divulgaciones que puede limitar.

a. Directorio del hospital. A menos que nos notifique que se opone,
es posible que incluyamos cierta informacién acerca de usted en el
directorio del hospital a fin de responder a preguntas de amigos,
familiares, clero y otros que pregunten acerca de usted mientras sea
paciente del hospital. Especificamente, es posible que su nombre,
ubicacion dentro del hospital y su condicion general (por ejemplo,
bien, aceptable, grave, critica, etc.) sean divulgados a personas que
pregunten por usted diciendo su nombre. Ademas, es posible que
revelemos su afiliacion religiosa a miembros del clero, como un
sacerdote o un rabino, incluso, si no preguntan por usted diciendo su
nombre.

b. Familiares y amigos. A menos que nos notifique que se opone, es
posible que entreguemos su informacion médica a individuos, como
familiares y amigos, que estén involucrados en su atencion o que
puedan

ayudar a pagar por su atenciéon. Podemos hacer esto si nos autoriza a
hacerlo o si tiene conocimiento de que estamos compartiendo su
informacion médica con estas personas y no nos lo impide. También
es posible que haya circunstancias en las que podamos asumir, segun
nuestro juicio profesional, que usted no se opondria. Por ejemplo, es
posible que asumamos que usted esta de acuerdo con la divulgacion
de informacién a su cényuge si este ingresa con usted a la sala de
examinacion durante el tratamiento.

Ademas, si usted no es capaz de aprobar las divulgaciones ni
oponerse a ellas, es posible que se las hagamos a un individuo en
particular (como un familiar o amigo), cuando creamos que dichas
divulgaciones sean las mas conveniente para usted y se relacionen
con la participacion de esa persona en su atencién. Por ejemplo,
podemos decirle a alguien que lo acompafa a la sala de emergencias
que usted ha sufrido un ataque cardiaco e informarle novedades
acerca de su condicion. Es posible que también hagamos juicios
profesionales similares acerca de su conveniencia que permitan que
otra persona reciba cosas como los medicamentos recetados, los
suministros médicos y las radiografias.

C. OTROS USOS Y DIVULGACIONES DE LA INFORMACION DE
ATENCION MEDICA PERMITIDOS.

Es posible que usemos o divulguemos su informaciéon médica sin
su permiso en las siguientes circunstancias, sujetas a todos los

requisitos y limitaciones legales aplicables:

1. Mandato por ley: segun lo requiera la ley federal, estatal o local.
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2. Actividades de salud publica: por motivos de salud publica,

a fin de prevenir o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades
o para informar acerca de nacimientos, defunciones, sospechas de
abuso o abandono, lesiones fisicas no accidentales, reacciones a
medicamentos, vacunas escolares en ciertas circunstancias o
problemas con productos.

3. Victimas de abuso, abandono o violencia doméstica:

cuando el uso o la divulgacion estan dirigidos a autoridades
gubernamentales autorizadas por ley a recibir denuncias de abuso,
abandono o violencia doméstica, si creemos razonablemente que
usted es victima de abuso, abandono o violencia doméstica y se
conjugan otros criterios.

4. Actividades de supervision de la salud: cuando el uso o la
divulgacion estan dirigidos a una agencia de supervisién de la salud
para propésitos de auditoria, investigacion, inspeccion, licencia o,
segun sea necesario, para ciertas agencias del gobierno a fin de
supervisar el sistema de atencion médica, los programas
gubernamentales y el cumplimiento de las leyes de derecho civil.

5. Demandas y disputas: en respuesta a una citacion, pedido de
presentacion de pruebas u orden judicial o administrativa si se
conjugan ciertos criterios.

6. Seguridad publica: cuando el uso o la divulgacion estan dirigidos a
funcionarios de seguridad publica para propésitos de seguridad
publica segun lo exige la ley, en respuesta a una orden judicial,
citaciéon, mandamiento, orden de comparecencia o un proceso similar;
para propésitos de identificacion y localizacion si se lo solicita; para
responder a una solicitud de informacién sobre una victima de delito
real o sospechada; para denunciar un delito en una emergencia;

para denunciar un delito en las las instalaciones de OHSU, o para
informar una muerte si se sospecha que es producto de conductas
delictivas.

7. Jueces de instruccion, médicos forenses y directores de
funerarias: cuando el uso o la divulgacion estan dirigidos a un juez de
instruccidon o médico forense (segun sea necesario, por ejemplo, para
identificar a una persona fallecida o determinar la causa de la muerte)
0 a un director de funeraria, segun sea necesario, para permitirle
realizar sus actividades.

8. Donacién de organos y tejidos: cuando el uso o la divulgaciéon
estan dirigidos a organizaciones que manejan la obtencién o el
trasplante de 6rganos, ojos o tejidos o a un banco de donacién de
érganos, segln sea necesario, para facilitar la donacion y el
trasplante.

9. Investigacion: para propdsitos de investigacion bajo ciertas
circunstancias limitadas. Los proyectos de investigacion se encuentran
sujetos a un proceso de aprobacién especial. Por lo tanto, no
usaremos ni divulgaremos la informacidon médica para propdsitos de
investigacion hasta que el proyecto de investigacién particular, para el
cual se use o divulgue su informacion médica, haya sido aprobado a
través de este proceso de aprobacion especial.

10. Riesgo grave para la salud o la seguridad; socorro en caso

de desastre: cuando el uso o la divulgacion estan dirigidos a las
organizaciones/individuos apropiados cuando sea necesario (i) para
prevenir un riesgo grave para su salud y seguridad o las del publico o
de otra persona, o (ii) para notificar a sus familiares o a personas
responsables por usted en una tarea de socorro en caso de desastre.

11. Militares: cuando el uso o la divulgacion estan dirigidos a
autoridades militares nacionales o extranjeras con el fin de garantizar
la ejecucion adecuada de misiones militares si se conjugan criterios
obligatorios.
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12. Seguridad nacional; actividades de inteligencia; servicio de
proteccion: cuando el uso o la divulgacion estan dirigidos a los
funcionarios federales para actividades de inteligencia,
contraespionaje y otras actividades de seguridad nacional que
autorice la ley, entre ellas, las actividades relacionadas con la
proteccién del presidente, otras personas autorizadas o jefes de
estado extranjeros o personas relacionadas con el desarrollo de
investigaciones especiales.

13. Internos: cuando el uso o la divulgacion estan dirigidos a una
institucion correccional (si usted es un interno) o a un funcionario de
seguridad publica (si usted esta bajo custodia de esa persona) segun
sea necesario (a) para proporcionarle atencién médica; (b) para
proteger su salud y seguridad o la de otras personas, o (c) para la
seguridad de la institucién correccional.

14. Indemnizaciones laborales: segun sea necesario para cumplir
con las leyes relacionadas con las indemnizaciones laborales o los
programas similares de lesiones relacionadas con el trabajo.

D. CUANDO SE REQUIERE AUTORIZACION ESCRITA.

Excepto para los propésitos identificados anteriormente en las
secciones B y C, no usaremos ni divulgaremos su informacién médica
para ningun propésito, a menos que usted nos entregue una
autorizacion especifica por escrito para hacerlo. Las circunstancias
especiales que exigen una autorizacién incluyen la mayoria de los
usos Y las divulgaciones de sus comentarios de psicoterapia; ciertas
divulgaciones de sus resultados de pruebas para el virus de
inmunodeficiencia humana o VIH; los usos y

las divulgaciones de su informacion médica para propdsitos de
marketing que lo alienten a comprar un producto o servicio, y para la
venta de su informacion médica con algunas excepciones. Si nos
entrega la autorizacién, puede retirar esta autorizacion escrita en
cualquier momento. Para retirar la autorizacién, entregue o envie por
fax una revocacion escrita a OHSU Health Information Management,
Mail Code OP17A, 3181 S.W. Sam Jackson Park Road, Portland, OR
97239; fax: 503-494-6970. Si revoca su autorizacién, no usaremos ni
divulgaremos mas su informacion médica segun lo permitiera la
autorizacion escrita, excepto en la medida en que ya hayamos usado
o divulgado la informacion de acuerdo con su

autorizacion.

E. SUS DERECHOS RESPECTO A SU INFORMACION MEDICA.

Usted tiene ciertos derechos respecto a su informacién médica, los
que se indican a continuacion. En cada uno de estos casos, si desea
ejercer sus derechos, debe hacerlo por escrito al completar un
formulario que puede obtener en OHSU Information Privacy and
Security Office, Mail Code ITG09, 3181 S.W. Sam Jackson Park
Road, Portland, OR 97239 o por Internet en
http://www.ohsu.edu/xd/about/services/integrity/policies/ips-policies-hip
aaforms.cfm#results. En algunos casos, es posible que le cobremos
los costos de proporcionarle los materiales. Puede obtener
informacién acerca de cémo ejercer sus derechos y de todos los
costos que podemos cobrarle por los materiales comunicandose

con OHSU Information Privacy and Security Office al 503-494-0219.

1. Derecho a revisar y obtener copias. Con algunas excepciones,
usted tiene derecho a revisar y obtener una copia de la informacion
meédica que usamos para tomar decisiones acerca de su atencion.
Para la porcion de su registro médico que mantenemos en nuestro
registro médico electronico, puede solicitar que le brindemos esa
informacién en un formato electronico. Si lo solicita, tenemos la
obligacion de proporcionarle electronicamente esa informacion (a
menos que deneguemos su solicitud por otros motivos). Tenemos la
facultad de negarle la solicitud de revisar y/u obtener copias en ciertas
circunstancias limitadas y, si asi lo hiciéramos, usted puede pedir que
se revise la negacion.

2. Derecho a hacer modificaciones. Tiene derecho a modificar la
informaciéon médica mantenida por parte de OHSU o para OHSU o
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que OHSU usa para tomar decisiones acerca de usted. Exigiremos
que dé un motivo para hacer la solicitud y tenemos la facultad de
negarle la solicitud de modificacion si la solicitud no se entrega
debidamente o si nos solicita que modifiguemos informacion que (a)
no creamos, (a menos que la fuente de informacién ya no esté
disponible para realizar la modificacién); (b) no sea parte de la
informaciéon médica que mantenemos; (c) sea de un tipo tal que no se
le permita revisarla ni obtener copias de esta o (d) sea exacta y
completa.

3. Derecho a solicitar un informe de divulgaciones realizadas.
Tiene el derecho de solicitar una lista y las descripciones de ciertas
divulgaciones de su informaciéon médica por parte de OHSU.

4. Derecho a solicitar restricciones. Tiene derecho a solicitar una
restriccion o limitacion de la informacién médica que usamos o
divulgamos sobre usted (a) para tratamientos, pagos o actividades de
atencion médica; (b) para alguna persona que participe en su atencion
o en el pago de ella, como un familiar o amigo, o (c) para un plan
médico con propositos de pago u actividades de atencién médica
cuando usted o alguien en su nombre (que no sea el plan médico)
haya realizado un desembolso directo por el total del articulo o
servicio a OHSU. Por ejemplo, podria solicitar que no usemos ni
divulguemos informacion sobre una cirugia a la cual se sometid, un
analisis de laboratorio solicitado o un dispositivo médico recetado para
su atencion. Excepto por la solicitud indicada en 4(c) anteriormente,
no tenemos la obligacién de aceptar su solicitud. Siempre que OHSU
acepte aplicar dicha restriccion, esta debe hacerse por escrito y debe
llevar la firma del responsable de privacidad de OHSU o la persona
designada.

5. Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales.

Tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted sobre
cuestiones médicas de cierta manera o en un lugar determinado.
OHSU contemplara las solicitudes razonables. Por ejemplo, puede
solicitar que nos comuniquemos con usted solo en el trabajo o por
correo.

6. Derecho a recibir una copia en papel de este Aviso. Tiene
derecho a recibir una copia en papel de este Aviso, sea o no que
anteriormente haya aceptado recibir este Aviso electronicamente.

7. Derecho a recibir una notificacién en caso de infraccion.

Tiene el derecho a recibir una notificacion en caso de una infraccion
(un peligro para la seguridad o la privacidad de su informacién
médica) por la cual su informacion médica se encuentra insegura.
OHSU debe enviarle una notificacion dentro de los 60 dias del
descubrimiento de la infraccion.

F. REVISIONES DE ESTE AVISO.

Tenemos derecho a cambiar este Aviso y a poner en vigencia el Aviso
revisado o modificado para la informacion médica que ya tenemos
acerca de usted, asi como también cualquier informacién que
podamos recibir en el futuro. Excepto cuando lo exija la ley, no se
debe implementar un cambio sustancial a cualquier término del Aviso
antes de la fecha de entrada en vigencia del Aviso en el que se refleja
el cambio sustancial. OHSU publicara el Aviso revisado en las
ubicaciones clinicas de OHSU y en su sitio web. Ademas, le
proporcionara una copia del aviso revisado a pedido.

G. PREGUNTAS O QUEJAS

Si tiene preguntas sobre este Aviso, comuniquese con OHSU al
503-494-8311. Si cree que sus derechos a la privacidad se han
violado, puede presentar una queja a OHSU o a Secretary of the
Department of Health and Human Services (Secretaria del
Departamento de Salud y Servicios Humanos). Para presentar una
queja a OHSU, comuniquese con OHSU al 503-494-8311. No sera
sancionado por presentar una queja.
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Este Aviso le indica cémo podemos usar y compartir informacion
médica sobre usted. Si desea obtener una copia de este Aviso,
solicitela a su proveedor de atenciéon médica.

Comunicacion y Cuidado Integral del

Paciente

OHSU ESTA COMPROMETIDO A PROPORCIONAR CUIDADO
INTEGRAL DEL PACIENTE.

OHSU cumple con las leyes de derechos civiles estatales y federales
aplicables y no discrimina, excluye a las personas o las trata de
manera diferente en base de:

* Raza * Color
* Origen nacional » Edad
« Discapacidad; o » Sexo.

ESTAMOS ENCANTADOS DE AYUDARLE
CON EL ACCESO A LA COMUNICACION
CONTRAEL SIDAY EL IDIOMA.

OHSU proporciona ayudas y servicios auxiliares gratuitos a las
personas con discapacidades para comunicarse eficazmente con
nosotros, como:

* Intérpretes calificados del lenguaje de sefas

« Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos
electrénicos accesibles y otros formatos)

OHSU también proporciona servicios linglisticos gratuitos a personas
cuyo idioma principal no es el inglés, como:

* Intérpretes calificados

* Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con la oficina de su
proveedor de atencion médica. Ellos haran los arreglos de servicios
linguisticos para usted. OHSU ofrece servicios linguisticos gratuitos en
mas de 120 idiomas.

ESTAMOS AQUIi PARA AYUDARLE CON SUS
PREOCUPACIONES.

Si usted cree que OHSU no le ha proporcionado estos servicios o le
ha discriminado de otra manera en base a su raza, color, origen
nacional, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una

queja por escrito al Patient Advocate at the Patient Relations Office,
3181 SW Sam Jackson Park Road, Codigo de Correo: UHS-3,
Portland OR 97239, Teléfono: 503-494-7959, Fax: 503-494-3495,
Correo Electrénico: advocate@ohsu.edu. Puede presentar una queja
en persona o por correo, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda
para presentar una queja, el Defensor del Paciente esté disponible
para ayudarle.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos, Oficina de Derechos Civiles (U.S. Department of Health and
Human Services, Office for Civil Rights), por via electrénica

a través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles,
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por
correo o por teléfono al: U.S. Department of Health and Human
Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building,
Washington, D.C. 20201, 1-800-868-1019, 800-537-7697 (TDD). Los
formularios de quejas estan disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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NOTIFICACION DE SERVICIOS LINGUISTICOS: TRADUCCIONES
PARA LOS IDIOMAS MAS HABLADOS EN OREGON.

Los servicios de asistencia linguistica (en persona, por teléfono o por
video en directo) estan disponibles gratuitamente bajo peticion. Por
favor, informe al personal de la oficina de su proveedor que necesita
servicios linguisticos para su visita.

English

If you speak [insert language], language assistance services, free of
charge, are available to you. Call your care provider’s office and they
are happy to make the language services arrangements for you.
language services arrangements for you.

Espaiiol (Spanish)

Si usted habla espafiol, contamos con
servicios de asistencia de idiomas, sin
costo, disponibles para usted. Si necesita
estos servicios, comuniquese al consultorio
de su proveedor de atencién médica. Ellos
gustosamente coordinaran los servicios de
idiomas para usted.

Tiéng Viét (Vietnamese)

Néu ban ndi tiéng Viét, dich vy ho trg ngon
ngi, mién phi, cé san danh cho ban. Néu
ban cin nhitng dich vu nay, hay lién lac
van phong cda bac si chdm soc cla han. Ho
$@ sdn sang thu xép cac dich vu ngén ngit
cho ban.

X (Chinese-Simplified)

MBERRIL, JHTRBEEENEFIENR
%. MRBFEXLRS, BHERBRERE
ERHAE, WINFFEABRIHESTRS.

Pyccknii (Russian)

EcJIM BBI TOBOPHTE Ha PYCCKOM A3BIKe, BaM
MOTIYT IIpeIoCTaBUThL GecIIaTHEIe YCIYIH
IepeBOYHKA. Ect BaM TpeOyroTcs

TaKHe yCJIYTH, 00paTHUTeCk B 0QHC CBOETO
IIOCTaBIMHUKA MeTUITHHCKHUX YCIYT.
COTpYJHHUKH C PaZ0CThIO IIPe/IoCTaBAT BaM
nepeBoYHKa!

h=0{ (Korean)

=0 AFZStAlE 22, 210 XY MH|AS
FRE o|Fsta & lsHch of ME[ATE
ZastAH Flste o2 MSA ALF-A
A=A, 73S flsl 77 0] Ao
MEIAS FHIEE AYHCh

Vkpaiaceka (Ukrainian)

SIKIII0 BH PO3MOBJIAETe YKpalHCHKOI0
MOBO¥0, TIOCJTYTH MOBHOI ZIOITOMOTH
DOCTYITHI 711 Bac 6e3KOIITTOBHO. AKIIO BaM
TIoTPi6HI ITi ITOCIYTH, 3B SDKITHCA 3 0dicoM
BAIIOTO TTOCTaYaIbHAKA ITOC/TyT. BoHH
OyIyTE pafi HamaTH BaM IIOCIYTH MOBHOI
TOIIOMOTH.



Francais (French)

Si vous parlez francais, des services

d’aide linguistique gratuits sont a votre
disposition. Si vous nécessitez ces services,
contactez le cabinet de votre prestataire de
soins. Ils se feront un plaisir d’organiser ces
services linguistiques pour vous.

1ve (Thai)

wnvhuwawilye azdudmsanudeudanacin
mwlaglslsiaildane nahudesmilduinsdinan
Tdsadadadninnuglivimsqua dendanilazdam
UIMIN AL F A

HS- BHii (Mon-Khmer Cambodian),
UiﬁJSUﬂﬂﬁHSﬁSUﬂmmﬁﬂ B 8- BHii
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Oroomiffa (Oromo)

Afaan Kuush (Oromoo) , dubbattu yoo
ta’e, tajaajilliwwan deeggarsa afaanii,
kaffaltii irraa bilisa ta’an, isiniif ni
jiraatu.Tajaalilawwan kanneen ni
barbaaddu yoo ta’e , wajjira dhiyeessaa
deeggarsa keessanii qunnamaa. Isaan
gammachuudhaan tajaajilawwan afaanii
isiniif mijeessu.

Deutsch (German)

Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen fir
Sie kostenlos Sprachassistenzdienste
zur Verfligung. Wenn Sie diese Dienste

Manguil iwindgwisinmangsianyy N Anspruch nehmen mochten,
Smﬁﬁsﬁ-’]mﬁﬁﬁﬁﬁmtﬂ UiﬁJSUﬂ.ﬂﬁHSﬁ wenden Sie sich bitte an das Biiro Ihres

ﬁiii’mﬁjmthi MHGSWHGSEQT‘mSﬁ']iUﬂ
PIWHSAGANIM{GINUATANALESHT RET
mmﬁﬁﬁﬁﬁiﬁmih‘[}ﬁﬁjmﬁmﬁmf\flﬁﬁjm21
fUNUTUIRHSHA

Leistungserbringers. Dort wird man die
Sprachassistenzdienste gerne fiir Sie
arrangieren.

s (Farsi)

4 by SS9 e S o Cumeo uld 0L 4 S

Lo g 0ol 0 SToogs amlss lod guiwsd 5o 080l Oygo
Toio 3T 0,8 wl& Oiloas ouims dilyl 85 b ooyl jlo
OBilazt 53 GL sl s 4 Guiws Sl 1 Y Slosde
Lsd e 3.
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Romana (Romanian)

Dacé vorbiti romana, puteti beneficia de
asistentd lingvistica gratuita. Daca aveti
nevoie de astfel de servicii, luati legatura
cu biroul furnizorului dvs. de servicii
medicale. Reprezentantii acestuia va vor
ajuta cu placere sa beneficiati de asistenta
lingvistica.

F7E (Japanese)

PRI-OEEPARETHNE. SETR—MS
—EREERICTCABRLTWE T Y- 2%

FEDBEICR. HRIOT 7 IONAY —FE
METTEE LSV EATERTR— M —E
ADFERENLET,

i< (Arabic)

) dobio dygslll Busludkl Oloss OB oyl Sasas CuS 1)
pade LS il (Oleasdl) o ) grlis S 3] Lilee
Ll ehob chasa dls Jeabshl 98w b olsdl ble )
Alol o dgalll Slossdls dalszl.
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Términos y Condiciones del Servicio

TC-OP 1413 effective 4/13

CONSENTIMIENTO PARA RECIBIR TRATAMIENTO
CONSENTIMIENTO DE ATENCION MEDICA: Solicito y estoy de acuerdo con recibir todos los servicios proporcionados por los
profesionales de atencién médica autorizados para brindarme cuidados en OHSU. Comprendo que estos servicios pueden
incluir:
« Servicios proporcionados bajo la supervision, direccién o instruccion de médicos supervisores y otros profesionales de
atencion meédica.
» Procedimientos de rutina para diagndstico.
 Tratamientos y procedimientos adicionales o relacionados que mis proveedores de OHSU determinen como necesarios y
para mi beneficio.

También comprendo que:
» Pueden haber riesgos y alternativas a un tratamiento o procedimiento particular que mi proveedor de atenciéon médica
recomiende o recete.
» Mi proveedor de atencién médica podria explicar y discutir conmigo ciertos tratamientos o procedimientos. Es probable que
sea necesario que él o ella tenga que solicitar mi consentimiento antes de realizarlos.
* Es importante hacer preguntas o pedir mas informacién acerca de la atencion o tratamiento que yo pueda recibir en OHSU.

Comprendo que la practica de la medicina, cirugia y odontologia no es una ciencia exacta. No he recibido ninguna promesa o
garantia de los resultados que pueda esperar de mi atencién en OHSU.

ENSENANZA/INVESTIGACION: OHSU es un centro de investigacién académica y todas las investigaciones con seres
humanos son sometidas a un proceso de evaluacién ética. Comprendo que los profesionales de atencién médica y los
investigadores clinicos de OHSU se pueden poner en contacto conmigo para preguntarme si quiero participar voluntariamente
en proyectos de investigacion educativa o clinica que requieren consentimiento.

Comprendo que OHSU es una institucién para la ensefianza y los profesionales supervisores del personal dirigen la atencion
proporcionada en OHSU. Como parte de los programas y actividades educativas de OHSU, los estudiantes, médicos residentes,
becarios de postgrado u otras personas involucradas en programas educativos de atencion médica de pre y post grado pueden
observar y/o participar en la atencién o procedimientos que yo reciba en OHSU.

Comprendo que puedo rehusarme a participar en programas y actividades educativas y que mi negacion no afectara mi atencion
en OHSU.

DECLARACION DE RESPONSABILIDAD FINANCIERA

ACUERDO FINANCIERO: Si tengo seguro médico, entiendo que los términos del mismo o de mi(s) plan(es) de beneficios
médicos pueden reducir, limitar o controlar lo que debo pagar a OHSU por los servicios recibidos en OHSU. Ya sea que tenga
seguro médico o no, estoy de acuerdo con ser financieramente responsable y pagar por los servicios que OHSU me
proporcionen si los servicios no son cubiertos o pagados en su totalidad por el seguro y la ley permite que OHSU me cobren la
cantidad debida. También estoy de acuerdo con pagar a OHSU los costos de cobro razonables si no pago a tiempo las
cantidades de las que soy responsable de pagar. Estos costos de cobro pueden incluir honorarios de abogado razonables ya
sea que se haya tomado o apelado una accion legal o no.

ASIGNACION: Asigno a OHSU y/o a OHSU Medical Group el derecho a recibir pagos de beneficios directamente de mi seguro
médico o plan de salud por reembolso de los servicios de hospital, médicos y otros servicios que reciba en OHSU. Comprendo
que este acuerdo es final.

Autorizo a mi seguro médico y planes de salud para que hagan pagos directos a OHSU, OHSU Hospital, Faculty Practice Plan,
Faculty Dental Practice, u otros servicios de cobro profesionales relacionados. Comprendo que los pagos de mi seguro médico o
planes de salud por servicios que me sean proporcionados en OHSU se aplicaran al saldo de mi cuenta como paciente y
responsabilidad financiera total. Estoy de acuerdo con pagar dentro de los 30 dias siguientes a la notificacion de OHSU sobre
cualquier cargo que yo deba y no sea cubierto o pagado por los seguros.
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PROGRAMAS DEL SEGURO SOCIAL: Certifico que la informacién que proporcioné cuando solicité Medicare y/o beneficios
Medicaid (y pago bajo los titulos V, XVIII, o XIX de la Ley del Seguro Social) es correcta. Si estos beneficios terminan,
comprendo que seré notificado y entonces seré responsable de pagar por la atencién de hospital si escojo seguir en el hospital
y/o continuar recibiendo servicios. Solicito que el pago de los beneficios autorizados se haga en mi nombre directamente al
proveedor. Si no me he inscrito a cualquier beneficio de Medicare y/o de Medicaid (y pagos bajos los titulos V, XVIII, o XIX de la
Ley del Seguro Social), estoy de acuerdo de que si lo hago, o cuando lo haga, proporcionaré la informacion correcta y este
parrafo se aplicara a mi persona en ese momento.

OTROS DATOS

NUMEROS DE SEGURO SOCIAL: Comprendo que OHSU recopilar informacién administrativa y no médica del paciente
incluyendo numeros del Seguro Social para identificar pacientes, cumplir con los requerimientos de reporte federales y
estatales, cobrar a las compafiias de seguros y colectar pagos, segun lo autorizado por ORS 351.070 y 353.050. Entiendo que
no tengo que darle a OHSU mi numero de Seguro Social. Si proporciono esta informacion, autorizo a OHSU a que la utilice
solamente para los propositos arriba indicados.

RECLAMOS: Entiendo que cada persona es responsable de estar informada sobre las leyes que le afectan. También entiendo,
sin embargo, que OHSU desea informarme sobre una limitante en la ley que se relaciona con OHSU: Debido a que OHSU es un
organismo publico, la ley de Oregon puede limitar la cantidad en ddlares que una persona puede recuperar de OHSU o sus
proveedores de atencién por un reclamo relacionado con atencién prestada en OHSU, y el tiempo dentro del cual una persona
puede presentar un reclamo. Si tengo alguna pregunta al respecto, entiendo que soy libre de hacerla o buscar asesoria de una
fuente o persona independiente.

COMUNICACION TELEFONICA: Al firmar este documento, le doy consentimiento expreso a OHSU, sus filiales, agentes y
contratistas para ponerse en contacto conmigo por medio de un marcador automatico, recados grabados, operadora en vivo, y
otros medios a cualquier numero telefénico o informacion para contactarme para cualquier otro aparato de comunicacion que yo
proporcione para mi tratamiento, pago y otros propdsitos de operaciones para la atencion médica, tal como esos términos estan
definidos en 45 CFR 164.501 siempre que dicho contacto cumpla con las leyes correspondientes.

La siguiente informacion es especifica para los Hospitales OHSU:
ARTICULOS PERSONALES: Estoy de acuerdo con que OHSU no es responsable de la pérdida o dafio de los articulos personales que
yo ingrese a OHSU.
RECEPCION DE “UN MENSAJE IMPORTANTE DE MEDICARE”. Si[] No [ ]
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FDP Informacion y Acuerdo del Paciente

Effective 9/2017

Informacion al Paciente:

1. Conducta: Todos los pacientes deben acordar en comportarse de manera cortes y respetuosa. No toleramos el
comportamiento inapropiado de pacientes o visitantes.

2. Expedientes: El paciente o padre/guardian puede solicitar copias del expediente clinico, incluyendo radiografias,
llenando el formulario apropiado y pagando un cargo de procesamiento. Este proceso toma de 1-3 semanas.

3. Disponibilidad del Paciente: Durante el transcurso del tratamiento, el paciente debe estar disponible para citas
dependiendo del horario del proveedor dental y la clinica.

4. Normas de Cancelacion de Citas: La Practica de la Facultad Dental le mandara un recordatorio 2-3 dias antes de su cita,
por medio de correo electrénico o teléfono. El paciente es responsable de avisarnos con 48 horas de anticipacion si
desea cancelar o reprogramar su cita. Si no avisa de antemano un cargo de “No Show” por $50.00 serd afiadido a su
cuenta. Esto es para compensar el tiempo tomado en preparar el cuarto de tratamiento.

5. Opciones de Pago:

a. Opcion 1: Para cualquier procedimiento que requiera mas de dos citas, page la mitad del costo del tratamiento (o la
“porcion del paciente” estimada si el resto serd facturado al seguro dental) en la primera cita y la segunda parte en
la dltima cita.

b. Opcidn 2: Page la “porcion del paciente” el dia del servicio. Puede ser en efectivo, cheque, debito, American
Express, Visa, Master Card, Discover or Care Credit.

6. Balances sin pagar: El pago se debe el mismo dia que le dan servicio, a menos que haya un acuerdo por escrito de
antemano. Todo balance facturado al paciente debera ser pagado dentro de 30 dias. Las cuentas no pagadas seran
enviadas a una agencia de coleccién y se le cobrara un cargo de $75.

7. Seguros: El seguro es un contrato entre el paciente y la agencia de seguros. La Facultad Dental no forma parte de este
contrato. Si recibimos un estimado de su compafiia de seguros, el paciente podra pagar el co-pago estimado el dia que
recibe servicio. Como cortesia, se le mandara la factura del balance a la compafiia de seguros. Si la compafiia no paga
dentro de 90 dias o si queda un balance después de recibir el pago del seguro, el paciente es responsable de pagar este
balance dentro de 30 dias después de recibir el aviso que el seguro no pago.

8. Animales: Animales/Mascotas no son permitidos en el Hospital o Clinicas, con excepcidn de animales entrenados para
asistir a las personas discapacitadas con sus actividades diarias (Animales de Asistencia). Un Animal de Asistencia que
no esté entrenado, bien y cuidado y no se comporte bien sera restringido o excluido del Hospital/Clinicas. Un Animal de
Asistencia solo estd permitido en areas donde la presencia o uso del animal no pone en peligro la salud o seguridad de

los pacientes del Hospital/Clinicas o requiera una modificacion fundamental de servicios.
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Acuerdo del Paciente:

1. Entiendo que los expedientes y materiales, incluyendo imagenes radiograficas pertinentes al tratamiento del
paciente, son propiedad de la Escuela Dental de Oregon Health & Science University. La Escuela podria
utilizar estos registros en reportes fotograficos o publicaciones cientificas para el avance de la ensefianza
dental. Si quiero copias de mi expediente, estoy de acuerdo en llenar el consentimiento apropiado, pagar la
cuota de procesamiento y esperar de 1 a 3 semanas.

2. Estoy de acuerdo en avisar con 48 horas de anticipacidn si necesito reprogramar o cancelar mi cita. Si no
aviso con suficiente tiempo, estoy de acuerdo en pagar un cargo de “No Show” de $50.

3. Entiendo que todos los menores de edad deberan ser acompafiados a todas las citas de exdmenes o cirugias
por el padre/guardian responsable.

4. Entiendo que durante el curso del tratamiento, se pueda determinar que el tratamiento adicional no esta en
mi mejor interés o en el mejor interés de mi proveedor dental, por la tanto se podria descontinuar mi
tratamiento.

5. Doy mi consentimiento a la adquisicién, evaluacién e interpretacion de la informacién diagnostica necesaria,
incluyendo el cuestionario de salud, examen intra oral y extra oral, radiografias dentales, consultas con otros
proveedores de salud y otros procedimientos diagndsticos que se consideren beneficiosos para la evaluacién
y diagndstico del paciente.

6. Entiendo que es posible que durante mi cuidado dental en OHSU se tomen fotos para uso Unico de OHSU (de
acuerdo a leyes estatales y federales). Las fotos seran utilizadas solamente para tratamiento, educacion,
reembolso, y/o ciertas actividades administrativas o comerciales que apoyen el cuidado recibido en OHSU

7. Entiendo que puedo recibir comunicacién por teléfono, correo electrénico, mensaje de texto u otros
métodos.

8. Entiendo que se me cobrara un cargo de $35 por todo cheque devuelto por falta de fondos. Entiendo que si
es necesario mandar mi cuenta a una agencia de coleccidn, estoy de acuerdo en pagar un cargo minimo de
S75.

9. Entiendo que los cargos estan en una lista de cargos usuales y que corresponden al tipo de tratamiento
dental considerado por el supervisor de la facultad como necesario. Entiendo que estos cargos podran ser
actualizados dos veces al afio, y soy responsable de pagar el costo actual.

10. Alfirmar a continuacion estoy de acuerdo en aceptar responsabilidad por todo balance pendiente después
de pasarle la factura a mi compaiiia de seguros. Entiendo que soy responsable por el pago de todo
tratamiento que reciba a pesar de la cobertura de mi seguro. Doy mi autorizacion para divulgar cualquier
informacidn relacionada con mis reclamos dentales y autorizo el pago de los beneficios del seguro mio y/o de

mis dependientes a la Escuela Dental de Oregon Health and Science University.
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La declaracién de los Derechos y Responsabilidades del Paciente es la siguiente: Effective 9/17

Los estudiantes, profesores y el personal de la Escuela Dental se esfuerzan por ofrecer cuidado dental de alta

calidad en un medio ambiente amistoso.

Todos nuestros pacientes tienen derecho a:

" Tratamiento continuo y completo que cumple con las normas profesionales de atencion

" Una explicacion clara de las recomendaciones y las opciones alternativas de tratamiento y la opcién de

rehusar tratamiento, los riesgos de no hacer nada, y el resultado esperado de varios tratamientos

" Informacién actualizada sobre su salud dental y el progreso del tratamiento

= Conocimiento de ante mano sobre el costo del tratamiento

* Tratamiento con respeto, consideracion, y confidencialidad

" El derecho de hacer preguntas en cualquier momento acerca de su cuidado dental

" Acceso a un representante de pacientes para obtener asistencia

" Consentimiento informado antes de llevar a cabo cualquier procedimiento

* Confidencialidad en cuanto a condiciones médicas, salud bucal, y registros de pacientes

Como Paciente de la Escuela Dental de OHSU usted tiene la responsabilidad de:
*  Ser respetuoso con otros pacientes y visitantes
*  Evite usar lenguaje o comportamiento discriminatorio, profano, despectivo, o0 amenazante.

*  Ser considerado y respetuoso con las personas que han sido asignadas a ayudarle. El personal o
proveedores no le seran reasignados por motivos de raza, etnicidad, religion, género u otras caracteristicas
no relacionadas con su capacidad de proporcionar servicio o cuidado. Excepciones seran consideradas
caso por caso.

* Proveer informacion exacta, honesta y completa acerca de su historial médico y dental la cual nos ayudara
en su cuidado, incluyendo informacion acerca de los medicamentos y drogas que ha usado, enfermedades
que ha tenido, lesiones o atencién médica y dental que ha recibido, e informacién sobre el estado de su
salud actual

* Participar en las decisiones sobre su salud bucal
" Preguntar cuando usted no entienda

* Segquir las instrucciones de su proveedor de salud bucal una vez que hayan acordado sobre la atencion
recomendada

*  Aceptar las consecuencias que pueden surgir al no seguir el plan de tratamiento acordado.
* Estar disponible para las citas dependiendo del estudiante y los horarios de clinica
* Cancelar las citas por lo menos con 24 horas de anticipacion si no puede asistir

* Ser financieramente responsable de toda atencion recibida excepto por la asistencia financiera o social
mencionada en el Formulario de Informacién al Paciente

* Notificar al servicio de administracion de la Escuela Dental sobre cualquier cambio en su seguro dental o en
la cobertura de asistencia social

*  Compartir sus preocupaciones, y ofrecer sugerencias y cumplidos que nos ayudaran a brindar cuidado
compasivo y de alta calidad
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Al firmar a continuacion:
e  Reconozco que he recibido una copia del Aviso de Practicas de Privacidad de OHSU y Derechos y Responsabilidades
del Paciente.
e  Reconozco que he leido, entiendo completamente y estoy de acuerdo con el Consentimiento de Términos y
Condiciones de Servicio de OHSU.
e  Reconozco que he leido y entiendo la Informacidn y Acuerdo del Paciente de FDP. Estoy de acuerdo en seguir las
normas y reglamentos de la Escuela Dental.

e  Reconozco que puedo pedir copias de estos formularios.

Patient Name:
Chart:
Date:

Signature of Patient (If Applicable):



