Memorial
Cancer Center

Bienvenido al Departamento de Radiologia Oncoldgica del Centro Oncoldgico:

Como es paciente nuevo queremos asegurarnos de que esta familiarizado con las normas de la
clinica. Estas normas nos ayudan a cuidar de usted y de los otros pacientes que atendemos.

Si tiene alguna pregunta, no dude en realizarla. Con gusto se la responderemos.

e Enlaconsulta de Radiologia Oncoldgica estd PROHIBIDO EL USO DE PERFUME O DE OLORES de
cualquier tipo. No use nada que tenga fragancia porque los olores pueden causar que algunos
pacientes sientan nduseas.

e Todas las recetas son surtidas en 72 horas. No habra excepciones, asi que planifique con
anticipacion.

e Laatencidn en la clinica es con cita previa. No se le atendera sin cita.

e Los médicos en esta clinica no llenan solicitudes para canabis de uso médico.

e Estd terminantemente prohibido fumar en esta clinica y en el hospital, asi como en toda el rea
del hospital. Si usted tiene un olor intenso de tabaco o marihuana es posible que no se le atienda.

e No se permiten las armas. '

e Elllenado o procesamiento de los documentos toma CINCO (5) dias habiles antes de poder ser
recogidos.

e No puede faltar a sus citas y debe notificarle a la consulta si tiene que camblar la fecha de la cita.
Si pierde mds de dos (2) citas sin previo aviso, puede causar que ya no se le acepte como paciente
de esta clinica. '

e Las enfermeras estan dlsponlbles de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5.00 p.m. Se le devolvera la
llamada, casi siempre, el mismo dia. Llame solo una vez. Si cree que estd teniendo una
emergencia, inférmenos que esta yendo a la Sala de.EmergenCIas (Emergency Room).

e Sise le hospitaliza, pidale al médico del hospital que nos contacte.

e Sillega mas de 15 minutos tarde a su cita, esta podré ser'reprogramada.

 Elllegar mas temprano a su cita esto no significa que se le atenderd més temprano que la hora en
que su cita esta programada

e Los pacientes que estén usando oxigeno deben traer su propio tanque con suficiente oxigeno
para aproximadamente 2 horas. La compafiia que le surte el oxigeno puede entregarlo en nuestra
consulta. -

e Notifique al personal de la recepcién si ha tenido algun camblo en su seguro médico, direccion o
numero de teléfono.

e Atodos los pacientes del VA o Triwest: Verifiqden que su autorizacién estd al dia.

e Trate de usar lo menos posible su teléfono celular cuando esté viendo al médico.

Atentamente,
Elizabeth (Lisa) Martinez Ly'rp@\ﬁletcher, RN, BSN, MBA, CPPS
Administradora de la Consulta de Oncologia Directora del Programa Oncoldgico

Tel. de la clinica: 575-556-5800 fT\el de la clinica: 575-521-1554
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Aviso Sobre Practicas De Privacidad

FECHA DE ENTRADA EN VIGENCIA - June 1, 2019

Este aviso describe como serd usada y divulgada (compartida con otros) su
informacién de salud y como puede Ud. acceder a esta informacién. POR
FAVOR, (aplicable) Memorial Medical Center y a los doctores y demds
proveedores de salud que ejercen en dicha instalacion.

Es nuestra responsabilidad legal el proteger la privacidad y la seguridad de su
informacién. Le avisaremos de inmediato si ha ocurrido una infidencia (violacion de
la confidencialidad) que pudiera haber comprometido la privacidad o seguridad de su
informacién. Le estamos brindando esta informacién para poder explicarle nuestras
pricticas de privacidad. Es nuestro deber acatarnos a las obligaciones y pricticas de
-privacidad descriptas en este aviso o en el aviso actual que esté vigente. Para mayor
informacion acerca de nuestras practicas de privacidad, para presentar una queja o
para informar acerca de una preocupacién o conflicto, llame al nimero que se detalla
a continuacion:

Memorial Medical Center Privacy Officer: Sheena Albright
Teléfono: 575-532-7435 Email: Sheena.Albright@LPNT.net

0 Bien. si prefiere permanecer en condicidn de anonimidad, pucde llamar al
nimero de llamada gratuita que se detalla a continuacién y un representante lo
asistird con su preocupacion de forma andnima 1-877-508- LIFE (5433)

Ud. también puede enviar su queja por escrito al Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos (United States Department of Health
and Human Services) si Ud. sicnte que no hemos lidiado con su queja de forma
apropiada. Puede utilizar la informacion de contacto que se detalla mds arriba para
que le proporcionen la direccidn correcta, o puede visitar
http://wwiw.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.ht
ml. Bajo ning circt 1

ia se tomardn rep! contra Ud. por presentar una
queja. Nos reservamos el derecho de cambiar nuestras politicas y aviso de
practicas de privacidad en cualquier momento. De hacer algiin cambio
significativo en nuestras politicas, actualizaremos este aviso y publicaremos el
aviso nuevo. Ud. también puede solicitar una copia de nuestro aviso en cualquier
momento.

Es'posible que usemos su informacién de salud con fines de brindarle tratamiento,
de obtener pagos, o para operaciones de atencién de salud y con otros fines
administrativos. Es posible que usemos su informacién en situaciones de
tratamiento si tenemos que enviar o compartir la informacion de su expediente
médico con profesionales que le estin brindando tratamiento. Por ejemplo, un
médico que le da tratamiento por una lesion le pregunta a otro médico acerca de su
estado general de salud. Podemos usar y compartir su informacion de salud para
facturarle y para recibir pago(s) de planes de salud o de otras entidades. Le
darcmos su informacion a su plan de seguro de salud, tal como Medicare,
Medicaid u otros planes de seguro de salud para que entonces paguen por los
servicios que se le brindaron a Ud. Su informacion se usard cuando se procesen sus
expedientes médicos para asegurar su completitud y para comparar datos de
pacientes como parte de nuestros esfuerzos continuos de mejorar nuestros métodos
de tratamicnto.

Es posible que divulguemos su informacion a asociados de negocios a quienes
contratamos para que le brinden servicios, y para lo cual requieren el uso de su
informacion de salud. Podemos usar y compartir su informacion de salud para
hacer nuestro trabajo, para mejorar su atencién de salud y para contactarlo cuando
sea necesario. Es posible que lo contactemos o que divulguemos ciertas partes de
su informacion de salud a nuestros asociados o fundaciones vinculadas, con fines
de recaudacion de fondos. Ud. tiene el derecho a optar por ser excluido de recibir
dichas comunicaciones de recandacion de fondos. Es posible que compartamos
cicrta informacién con una(s) persona(s) que Ud. identifique como miembros de
su famifia, familiares, amigos, u otra persona que esté directamente involucrada
en la atencidn de su salud o pago por servicios de atencion de su salud, o a su

* *Cuidador novato/No profesional’ (“Lay Caregiver”) o a un Representante
personal asignado, si nos dice quienes son estos individuos. De ser necesario, les
notificaremos a estos individuos acerca de donde esta Ud., de su condicion
general o de su muerte. Nosotros mantenemos un listado en el directorio del
hospital detallando los paci que actual estdn recibiendo atencié
de salud en nuestra instalacién. Ademds, es posible que necesitemos divulgar su
informacién de salud a una entidad que brinde asistencia a esfuerzos de socorro
en caso de desastres, para que se le pueda notificar a su familia acerca de su
condicion, estado y ubicacion. Si Ud, tiene una preferencia clara acerca de como
quiere que compartamos su informacion, hable con nosotros. Diganos que es lo
que Ud. quiere que nosotros hagamos, y nosotros seguiremos sus instrucciones. Si
Ud. no puede decirnos cuil es su preferencia, por ejemplo, si Ud. esta
inconsciente, es posible que nosotros también compartamos su informacion si es
que creemos que es lo mejor para Ud.- También es posible que compartamos su

informacién cuando sea necesario para disminuir una amenaza seria e inminente a
su salud o a su seguridad.

En lus siguientes situaciones nunca compartiremos su informacion, a menos que nos de
permiso por escrito para hacerlo: para fines de mercadeo o de la venta de su
informacion.

Bajo ciertas circunstancias, es posible que se requiera que divulguemos su
informacion sin su autorizacién especifica. Los siguientes son ejemplos de estas
divulgaciones: por requerimientos de las leyes estatales y federales de reportar casos de
abuso, negligencia, u otras razones que requieren la atencion del orden piiblico; para
actividades de salud publica; a agencias de supervisidn/fiscalizacion de salud; para
procedimientos judiciales y administrativos; por muerte o arreglos funerarios: para
donacién de érzanos; para funciones/casos gubemamentales especiales incluyendo
pedidos de militares y veteranos, y para prevenir amenazas graves a lasaludo ala
seguridad piblica, tales como, prevenir una enfermedad, ayudar con retiros de
productos del mercado (recall), e informar acerca de reacciones adversas a
medicamentos. También es posible que lo contactemos después de su visita actual para
recordarle acerca de citas futuras o para brindarle informacion acerca de altemativas de
tratamiento u otros servicios relacionados con la salud que pueden ser beneficiosos para
Ud. Para cualquier otro tipo de divulgaciones mas alld de las que se describen arriba,
obtendremos su autorizacion por escrito. Recuerde, si Ud. nos autoriza a divulgar su
informacidn, sicmpre tiene et derecho a revocar dicha autorizacion miés adelante. Con
gusto honraremos dicho requerimiento a menos que ya hubié¢ramos tomado accién.

Como paciente, Ud. tiene derechos con relacion a como se puede usar y divulgar su
informacién. Estos derechos incluyen acceso a su informacion de salud. En la mayoria
de los casos, Ud. tiene derecho a ver o a recibir una copia de su informacién de salud.
Esto puede demorar hasta 30 dias para preparar y es posible que se cobre una tarifa de
preparacion asociada con hacer cualquier copia. Ud. pucde pedir una contabilizacion de
las divulgaciones. Esta cs una liswa de las instancias en las que hemos divulgado su
informacién por razones que no sean por trataimiento, pago u operaciones, y que Ud. no
ha autorizado especificamente, pero en las que por ley nos vemos forzados a hacerlo
(ver la seccion relacionada con como se puede usar y divulgar su informacion). Le
podemos proveer sin cargo una lista por afio; todo pedido adicional en el mismo afio
estara sujeto a un cargo nominal. Si Ud. cree que la informacion que tenemos acerca de
Ud. es incorrecta o si falta informacién importante, tiene el derecho a solicitar que
enmendemos o corrijamos sus expedientes de salud electrénicos o en papel: Es posible
que hayan algunas razones por las cuales no podamos honrar su solicitud, en cuyo caso
Ud. puede remitir una declaracion de desacuerdo. Ud. también puede solicitar que su
informacion de salud le sea comunicada/enviada a un lugar altemativo o a una direccion
que es diferente de la que recibimos cuando Ud. se registrd. Si Ud. paga por adelantado,
yensu totalidad por los servicios que se le brindaron, Ud. puede pedir que no
divulguemos la informacion acerca de su tratamiento a su plan de salud. Finalmente,
Ud. puede solicitar por escrito que no usemos ni divulguemos su informacion por
cualquicra de las razones descriptas en este aviso excepto a las personas involucradas en
su atencién de salud, o cuando lo sea requerido por ley o en situaciones de emergencia.
Nosotros no estamos legalmente obligados a aceptar dicha solicitud, pero trataremos de
honrar cualquier solicitud que sea razonable.

Finalmente. una nota acerca de intercambios de informacion de salud: es posible que le
proveamos su informacion de salud a un intercambio de informacién de salud (HIE, por
sus siglas en inglés) y a un portal para pacientes lamado My HealthPoint en los cuales
participamos. Un HIE es una base de datos de informacion de salud a través se la cual
otros proveedores de salud que le brindan atencion de salud pueden acceder a su
informacion médica desde donde sea que estén siempre que sean miembros del HIE.
Estos proveedores de salud pueden incluir a sus médicos, hogares de
ancianos/establecimientos de enfenmeria, agencias de atencién de salud en ¢l hogar, u
otros provecdores que le brindan atencion de salud tuera de nuestros hospitales o
consultorios. Por ejemplo, es posible que Ud. esté viajando y tenga un accidente en otra
drea del estado, Si el médico que le brinda tratamiento es miembro del HIE en el que
nosotros participamos, ¢! o ella puede acceder a informacion acerca de Ud. que ha sido
contribuida por otros proveedores de salud. El acceder a esta informacién adicional
puede ayudarle a sus médicos a brindarle atencion de salud de manera mas rdpida y con
mayor informacién, porque €l o ella se habrd informado acerca de su historia clinica.
alergias o medicamentos con receta a través del HIE. El portal para pacientes “My
HealthPoint™ es un mecanismo a través del cual Ud. puede acceder a su informacion de
salud en linea luego de su atencidn de salud y de su tratamicento. Si Ud. no quiere que su
informacion de salud se coloque en el portal del paciente y que sea compartida con los
profesionales de atencion de salud miembros del HIE, Ud. puede optar por no participar,
para lo cual debe remitir una forma completa de opeién de exclusion. Demorard cinco
dias habiles para que la opcion de exclusion entre en vigencia. Tenga en cuenta que si
opta por se excluido, es posible que los proveedores de salud no tengan la informacién
mis reciente acerca de Ud., lo cual puede afectar su atencion de salud. Mas adelante,
siempre puede optar por ser incluido revocando por escrito la forma de opcion de
exclusion.



Derechos y responsablhdades de los pacientes

Mxentras sea paaente de Memorlal Medical Center, usted es nuestro socio en sus cuidados médicos. Queremos que tenga
la informacién que necesita para ayudamos a proporcionarle los mejores cuidados. MMC respeta sus decisiohes'y elecciones

- personales,y lo valora como persona

Sus derechos comqpaciente:

Acceso ’ :

Tiene derecho a recibir los mejores cuxdados d:spombles que se cnnsideren
médicamente necesarids, independientemente de la edad, laraza, Jas creencias,
el sexo, la orienitacién séxual, fa nacxonahdad I mcapacxdad 0 Ias fuentes de
pago pora obtener los cuxdados .

Réspeto y d lgnidad
+-. Tiene derecho a vecibir cuidados cansxderados ¥ respetuosos de sus valores y
creendias personales, y d tener acceso a cuxdados paslorales/ espmtuales Se
resyeta el detecho a sy dxgnidad persoual

_Informe a sus famillares/médicos - .
- *Tiene | derecho que el hospital nohhque 4508 famxhares ya su propxa médico,
- sx usted lo autonza 3 .

- lnforma:ién

- .. Tiene derecho a obtener informaaon completa sobm su condxcxén, tratamiento,

‘probables resultados ¥ resultados rio esperados, en términos que pueda

., comprender, y a hablat con su médico sobre dicha informacién. De ser necesario,

Lose pucden ‘brindar Ios servicios de-un intérprete y dxsposmvos de ayuda parala

"+ comunicacién,

Plan de cuidados
Tiene derecho a participar.en la toma de decisiones sobre los tratamientos
- durante su estadfa‘en el hospital y a participar eni su plan de cuidados, Tiene
derecho a que le realiten una evaluacién y un control apropiados de su delor. ©
. Tiene dérecho a solicitar uria segunda opinién o a consultar aun especialista
) -médxco, y-los cargos correrén por su propia cuenta. ’

Registros médicos
Tiene derecho a revisay, enmendar u obkencr copzas desus registros médicos, y a
“que fe expliquen Ia mformacxén, excepto cuando la ley limite este derechu, enun

* «-plazo razonable.

,.~|dentldad

Tiene derécho a saber los nombms y las funcxone:. de 1as personas que le brindan
tratamiento, . .

i Consentimlento
“Usted, o 1a persona que elij, tiene derecha.a-aceptar o rechazar un tratamienta,
de acuerda con lo permitido por la ley, durante.su estadfa en MMC. También
. tiene derecho a recibir, la informacién que sea necesaria para prestarsu
consenhmiento onegarse a prestarlo, en tériiifios que pueda comprender.

; Instrucclcnes anticipadas

.Tiehe derecho a impartir instrucciones annc(padas, a‘elegira alguien que tome
~decisiones con respectdia'sus cuidados dela'salud por usted ¢ a escribir sus
Decisiones para el Fin de la Vida, y a sober que los proveedores dé cuidados de
la salud respetardn estas instrucciones, en: la medida permihda por la ley y por
la pol(hca del hospital.

" Confidendialidad

* Tiene derecho a contar ¢ €on que la informacién sobre su estadxa enMMCse |
.mantenga en pnvado, a menos que usted autorice la divulgacion de mfurmacxén
o.que la ley Tequiera o perrmta quese revele la informacién. .

- Continuidad de los culdados - A ’
Tiene dérecho a contar con que MMC le proporcionelos mejores servicios de
salud que'le sea posible, Tiene derecho a ser informado sobte las alternativas
-de cuidados, cwando MMC ya no sea el nivel'de culdados apmpxadu Puede
' recomendarse \ma rexmslén o:¢l traslado. Tiene'derecho a- ser in

> de éontinuidad de los cuxdados dela salud, una: Vez?que sele
i haya dado el alta del hospital. -

. 'Fa:tmas de culdados de fa salud

-+ Tiene dérecho a recibir una explicacién sobre sus facturas y a obtener ayuda

. ipara solicitar asxstencxa de programas finanéieros cuando sea necesario.,

Inqmetudes éticas
“Tierie dérecho a pasticipar en cuestiones. éti:as que puedan surgir durante sus
" cuidados, incluide cualquier asunto conflictivo sobre las Decisiones para ¢l Fin
-, dela Vida. Existe un Comité de Ehca al que.isted puede acceder pira analizar
. cua!qmer inquietud.

iton
_ (Asociacién de Revisidn Médica dé New Mexico)
Joint Commission on Aecndxuﬂon :

-New Mexico Board of Medical Examiners
» (Junta de Examinadores’ Médicos de New Mcxico)

Privacidad c
Tiene derecho a la privacidad, seguridad y confidencialidad personal.

Investigacién
Tiene derecho a negirse a participar en cualquier experimento, estudio de
invesﬁgacién [>] ensayo clinico que pueda afectar sus cuidados o su tratamiento,

InquIetudes acerca de sus culdados

Tiene derecho a presentar una queja ante cualquier mtegrante del personal,
Director de Unidad o Defensor de Pacierites. Puede comunicarse con el Defensor
de Pacientes al 521-2220. Las quejas pueden presentarse después del horario de

- atencidn o los fines de semana. Para ello, debe lamar a la operadora y solicitar

hablar con el Administrador de Guardia. Tiene derecho a llamar a las agencias
reguladaras que se mencionan mds abajos

Seguridad

“Tiene devecho a permaniecer en el hospital sin que le impongan hmxtac:oncs

ni lo afslen, a menos que sea médicamente necesario o que los métodos que

- impongan menos lmitacionés no le hayan brindado I segutidad necesaria.
-, Tiene derecho a recibir cuidades en un entorno seguro. Tiene derecho.a no suftic
" ningiin tipo de abuso ni acoso, descmdo i explotacién. - '

‘Servicios de proteccion

Tiene derecho a accéder a servicios de prateccion, que pueden incluir custodia y

- I necesidad de intervenciones por.protection.

Relaclones con Memorlal Medical Center

Tiene derecho a sabef si MMC es propietario de agencias externas que pueden-
propordonarle servicios, o si opera este tipo de agencias. También tiene derecho
a saber sobre cualquics relacién pmfestonal que pueda existir entré las personas
que le brindan tratam:ento

Sus responsablﬂd‘ades como paciente:

Proparcionar Informaclon
Es responsable-de proporcioniar informacidn precisa acerca de su salud,
incluidas enfermedadw, estadfas en MMC y uso de medicamentos anteriores.

Seguir las lnstrucciones

Es responsable de seguir Jas instrucciones quc fe den, Es responsable de.
informariios si no comprende las Instrucciomes o si no puede seguitlas.

. Consideraclén

Es responsable de ser considerado con los otros pacientes, con los visitantes y
con Ios integrantes del personal de MMC, y de seguir las pautas de MMC.

Facturas de cuidados de la salud

* s responsable de proporcionar informacién para el seguro y de colaberar con

MMC, a fin de coordinar los pagos cuando:sea necesario,

- Aceptar las consecuencias

Es responsable de lo que le pueda suceder 5i no cumple con los cuidados,
el tratamiento y ol plan de serviuos

Si tiene alguna pregunta acerca de sus derechos, consulte a algtn
integrante del equipo del’ hospital, También puede expresar sus
lnquletudes o quejas ante las sigulentes agencias reguladoras:

New Mexico Medical Review Assodal

—_——

1-505-998-9898

1-630-792-5800
af Healthcare Orgnxdzauons (Comisién Conjunta de i
Acreditacién de las Orgmlzadcnea de Cuidados de la Salud)

Centers for Medicare and Medical Services
(Cenlruu de Servicios deMedicare y Medicaid)

Protection and Advoacy (Proteccién y Defensa)
Adult and Child Protéctive Services Central Intake

(Ingreso Central a los Servicios de Pmtccci
para Adultes y Nlﬂos)

. 1-877-267-2323

1-800-4324652
- 1-800797-3260

1-800-945-5845




. Memorial Cancer Center : |
Radiation Oncology Lista de Medicinas que Paciente A
‘ ~ Consume en Casa '
TRAIGA A SU CITA EN MMC ESTE FORMULARIO COMPLETADO
SI NO PUEDE LLENAR ESTE FORMULARIO,
lleve TODAS las medicinas que consume en casa a su cita en MMC Care

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:
¢Es alérgico/a a alguna medicina? __Si No
Si respondid “si”, ponga en la lista la medicina y el sintoma o reaccién (por ejemplo, mucho salpullido, malestar

estomacal, vémitos, dificultad para respirar)

" II

Medicina * Describa el sintoma o la reaccién

O Marque aqui con una palomita si no consume ninguna medicina, medicina herbarla suplementos, vitaminas,
infusiones u otros remedios en casa.

Fecha de la Gltima vacuna contra la gripe: Fecha de la Ultima vacuna contra la neumonia:
Fecha de la dltima vacuna contra el tétanos:

INSTRUCCIONES PARA HACER SU LISTA DE MEDICINAS
s Ponga en lalista TODAS las medicinas que consume en casa
- Ponga en la lista las medicinas que le receta-su médico, las medicinas que compra sin receta, las
medicinas herbarias, las vitaminas, los suplementos, las infusiones o demds remedios.
- Incluya las medicinas que toma a diario, y las medicinas que toma solamente cuando es necesario, como
las medicinas para alergias, los laxantes, los antidcidos.
e Sinecesita mas espacio, continde la lista de medicinas en la parte de atrés.

Nombre de la medicina. Dosis Via Cudndo la(s) consume | * Motivo
(Incluya las recetadas, las que se venden sin (En miligramos, (Oral, parche, {¢ Cuantas veces al (¢Porqué la
receta, las herbarias, los suplementas, las * | inhalaciones, gotas, inyeccion) dia?) consume?’
vxtammas las infusiones o los demas unidades) Diabetes,
remedios.) - ] hipertension,
tiroides, etc.)
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.




INFORMACION SOBRE SUS MEDICOS

(FAVOR DE SENALAR QUIEN ES SU MEDICO DE CABECERA
Y LOS DEMAS MEDICOS QUE HAN PARTICIPADO EN SUS TRATAMIENTOS)

MEDICO DE CABECERA:

DOMICILIO:

NUMERO DE TELEFONO:

OTROS MEDICOS

MEDICO:

DOMICILIO:

NUMERO DE TELEFONO:

MEDICO:

DOMICILIO:

NUMERO DE TELEFONO:

MEDICO:

DOMICILIO:

NUMERO DE TELEFONO:

MEDICO:

DOMICILIO:

NUMERO DE TELEFONO:




Memorial

Cancer Center

Radiation Oncology

Farmacia de Eleccion
Por Favor Seleccione Uno

___ FAMILY PHARMACY
CVS PHARMACY
CVS PHARMACY

___ SAM’SCLUB

___ SAV-ON PHARMACY

___ SAV-ON PHARMACY

___ SAV-ON PHARMACY

__ WALMART

WALMART

WALMART

___ WALGREENS

___ WALGREENS

___ WALGREENS

___ WALGREENS

___ WALGREENS

— Otro:

]

1205 S. SOLANO

940 N Main St

3011 N. MAIN ST.

2711 N. TELSHOR

1285 EL PASEO

2551 E. LOHMAN AVE.

2501 N. MAIN

3331 RINCONADA BLVD

1550 S. VALLEY

571 S. WALTON BLVD.

3990 E. LOHMAN (NEAR ROADRUNNER)
3100 N. MAIN

2300 E. LOHMAN (NEAR WALMART)
1250 EL PASEO

3490 NORTHRISE (NEAR WALMART) -




Memorial Cancer Center
Radiation Oncology

“Comprometidos con ofrecerle a nuestros pacientes la mejor atencion personalizada ”

Si tiene preguntas o inquietudes acerca de la calidad de la atencion, maltratos,
descuido o explotacién favor de dirigirlas al Departamento de Salud
' de Nuevo México: '

Lineas directas: 1-800-752-8649 6 1-800-445-6242
Servicios de proteccion de adultos: 1-800-797-3260

Horario de atencidon de las lineas directas
De lunes a viernes
De 8 de la mafiana a 5 de la tarde
(Hora de la montana)
(Cerrado los fines de semana y dias de fiesta oficiales)

Si tiene inquietudes sobre la calidad de la atencién también se puede comunicar con la Joint Commission {Comisidn Conjunta) al 1-800-994-6610
Email: complaint@jointcommission.org
(Horario de atencidn: De 8:30 a 5:00, hora central, de lunes a viernes)

TODA LA INFORMACION SE CONSIDERA CONFIDENCIAL

Firma del paciente o representante:

Fecha:

¥**EL FIRMAR ESTE DOCUMENTO CONFIRMA QUE RECIBIO LA INFORMACION ***



Memorial Cancer Center
Radiation Oncology

Guia para Pacientes Nuevos de la Clinica de Oncologia
Radioterapica
Bienvenidos a nuestra clinica,

Consulta: Usted estd aqui para una consulta de radiacion con uno de nuestros oncélogos de
radioterapia, el Dr. Gregory Willis o el Dr. Jason Call. Primero se reunira con una de nuestras
enfermeras para repasar parte de la informacién que usted completd en su paquete para
pacientes nuevos y también se obtehdré informacién clinica que su médico necesite. La
enfermera repasara esta informacién con el médico antes de verlo. Durante la consulta se le
proporcionard una gran cantidad de informacién, razén por la cual le sugerimos que anote
cualquier pregunta o preocupacion que tenga en ese momento. Queremos asegurarnos que
‘todas sus preguntas sean contestadas y que usted se sienta conforme con la informacion

- proporcionada al final de su consulta.

-Simulacidn TAC: Si usted decide proceder con el tratamiento de radiacidn, sele dard una cita
para una Simulacién TAC (Tomografia Axial Computarizada o CT), a peticién de _Ibs doctores, ese
procedimiento podria ser realizado el mismo dia de la consulta. Una simulacién TAC es un
escaneo del drea del cuerpo que serd tratada con radiacidn. Las imagenes adquiridas durante el
escaneo seran reconstruidas y usadas para disefiar el mejor y mas preciso plan de tratamiento
para usted. NO INICIARA tratamiento el dia de su simulacién al menos que el doctor le informe
fo contrario.'Después de que la simulacién haya sido realizada, uno de nuestros radioterapeutas
le proporcionara el dia y la hora en que iniciara su tratamiento. La simulacién TAC serd tratada
con usted en mas detalle antes de ser realizada en caso de que tenga preguntas adicionales.

Planificacién del Tratamiento: El proceso final para la preparacion del tratamiento es realizado
por el Dosimetrista y el Doctor para calcular un plan especializado de tratamiento de radiacién
dnicament_e para usted. Durante la planificacién del tratamiento usted no estara presente en la
clinica, ya que la informacién obtenida de la Simulacién TAC les proporcionara la informacién
que ellos necesitan. También, durante este proceso estaremos obteniendo autorizacién para el
tratamiento de radiacion (si es requerido) por su aseguradora para confirmar que el servicio sea
cubierto durante todo el curso del tratamiento. Le agradecemos por elegir al Centro de Cancer
MMC para sus servicios de Oncologia Radioterapica. '

Firma del Paciente/Tutor Fecha:




Memorial Cancer Center
Radiation Oncology

FORMULARIO DE INSCRIPCION PARA ONCOLOGIA RADIOLOGICA

(Escriba en letra imprenta)

INFORMACION DEL PACIENTE

Apellido del paciente: Nombre: Inicial: Qsr. Q Srta. Estado civil: Soltero(a) Casado(a)
a Sra. Q Otro Divorciado(a)  Viudo(a)
Lugar de nacimiento Fecha de Nro. de seguro social: |[Edad Sexo: O Masculino | Mejor hora para llamada de
nacimiento: recordatorio. AM /PM
A O Femenino
Calle: Tel. de casa: Tél. celular:
( ) ( )
Casilla postal (P.O. Box): Ciudad: Estado: Cddigo postal:
Ocupacion: Empleador: Tel. del empleador: (. )
Si esta jubilado(a): Fecha Si esté discapacitado(a): Fecha:
INFORMACION DEL SEGURO MEDICO

Persona responsable por el pago: Fecha de nacimiento: Direccion (de ser distinta): - Tel. de casa:

I : ' ( )

¢ Esta persona es paciente aqui?

Ocupacion:

Direccion del empleador: Tel. del empleador;

( )

Empleador:

¢ El paciente tiene cobertura de seguro?

Q Si Q No

Seguro principal

Firma del paciente o representate:

Nombre del suscriptor: NUm. de seguro social Fecha de Péliza nim.: Grupo num.:
del suscriptor: nacimiento: Copago:
_ I $
Relacion del paciente al suscriptor: a Mismo Qd Pareja Q Hijo(a) 0O Otro
Seguro secundario (de ser aplicable): Nombre del suscriptor: Péliza nam.: Grupo nam.:
Relacion del paciente al suscriptor: a Mismo O Pareja O Hijo(a) 0O Otro
¢ Su visita esta relacionada a un accidente? O Si O No
Tipo de accidente: O Auto O En el trabajo (Workers Comp) 0 Otro Explique
PROGRAMA FEDERAL DE PULMON “BLACK LUNG” ... it eree e eenn e O Si O No Jubilacién de la pareja
¢ Los servicios son para un paciente menor de 65 afios y con derecho a Medicare solo en base a enfermedad renal de estadio
terminal (ESRD)? ... .ottt e et QO Yes 0O No Fecha:
¢ E!l paciente esta cubierto por un plan médico grupal del empleador (EGHP, por sus siglas en inglés) (un empleador con mas de 100
empleados) donde esta empleada) la persona asegurada (paciente, pareja o padre)?............ asSi ONo

¢ El paciente empez6 didlisis o fue hospitalizado para un trasplante hace menos de 33 meses?.. Si O No
SI LAS 3 SON “SI", EL EGHP ES PRIMARIO A MEDICARE - Nombre y direccién del EGHP:

¢Los servicios para este paciente estan cubiertos por la Administracion para los Veteranos (VA, por sus siglas en inglés) u otro programa
federal, tal como el Servicio de Salud Puablica (PHS, por sus siglas en inglés)? (0 Si - VA/PHS ES EL SEGURO PRINCIPAL, RESPECTO A
MEDICARE O No

Fecha:




Memorial Cancer Center
Radiation Oncology Dept.
2450 S. Telshor Blvd., Suite B
Las Cruces, NM 88011

ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD CON EL PACIENTE

Favor de sefialar a parientes 0 amigos a quienes podamos entregar cierta o toda la informacién relacionada
con su estado de salud, en caso de que usted no esté disponible cuando nuestra oficina necesite comunicarse
con usted.

Nombre . Parentesco . NuUmero de teléfono

K2

Al firmar este acuerdo, usted permite que todos {os doctores del Memorial Ikard Cancer Center y todos los empleados tengan acceso .
a su historial médico y permite que se entregue informacién médica a las personas sefialadas anteriormente.

Firma del paciente o tutor Fecha

Escribir el nombre del paciente en letra de molde



Memorial Cancer Center
Radiation Oncology Dept.
2450 S. Telshor Blvd., Suite B
Las Cruces, NM 88011

CONTACTOS

FAVOR DE LISTAR TRES NUMEROS DE TELEFONO DONDE PODEMOS COMUNICARNOS CON USTED:

Primer contacto Ndmero de teléfono

Contacto secundario Niumero de teléfono

Pariente Numero de teléfono

(FAVOR DE SENALAR A DOS PERSONAS QUE QUISIERA QUE CONTACTEMOS EN CASO DE
EMERGENCIA)

***POR EJEMPLO: PARIENTE, AMIGO
O, POR LO MENOS UNA PERSONA QUE VIVA EN EL AREA***

PARIENTE MAS CERCANO:

PARENTESCO:

NUMERO DE TELEFONO:

. PERSONA QUE QUISIERA QUE NOTIFIQUEMOS:

PARENTESCO:

NUMERO DE TELEFONO:




. AUTORIZACION PARA REMITIR INFORMAGION
Memorial Cancer Center PROCEDENTE DE LA HISTORIA MEDICA
Radiation Oncology Dept. : NOMBRE
i ., Suite B
Z“Eass gfl'i':;r ﬁ:\‘,"d%%:;te FECHA DE NACIMIENTO
Phone: 575-556-5800 Fax: 575-556-5899 | SEGURO SOCIAL #
PT. ACCT. #

Esta autorizacion es para que MEMORIAL MEDICAL CENTER REMITIR EXPENDIENTES MEDICOS. Escriba el nombre
completo y la direccion de las personas o instituciones a quienes se les cederan los expedientes. Por favor del llenar toda la
informacion requerida; sin dejar nada en blanco.

Envielos a

Domecillio

Ciudad : Estado Zona Postal
Por la presente autorizo a Memorial Medical Center para que haga accesible mi historia médica a la persona o personas o a
la compaiiia nombrada antes, para revision, examinacion de copias de expedientes médicos tal como sean solicitados.

Mis expedientes médicos seran abiertos con el propésito de:

Por favor especifique la informacion de que usted desea remitir.

A. Expedientes de hospitalizacidn, paciente externo o servicios de emergencia referentes al estado, enfermedad o lesion
siguiente: i

B. Expedientes medicos del periodo que va desde el hastz el

C. Expedientes médicos referentes al tratamiento para abuso de alcohol o drogas o para enfermedades mentales,
emocionales o trastornos de la conducta y/o HIV y/o AIDS. En autorizacion en ceder informacion relacionada con el
tratamiento psiquiatrico, entendiendo que tengo el derecho de examinar y obtener copias de estos expedientes médicos
por ceder (N.M. Stat. Ann. §43-1-19). Si el paciente es menor de edad, el y un representante legalmente autorizado debe

firmar.
Firma del paciente Fecha
Firma del representante legaimente autorizado Fecha

Esta autorizacion seré considerada invalida‘después de 6 meses o 60 dias para los expedientes médicos referentes al
tratamiento para abuso de alcohol o dragas, desde la fecha en que fue firmada. Informacion médica obtenida después de la
fecha que la autorizacion fue firmada no sera remitida. Esta autorizacidn podra ser revocada por el firmante en cualquier )
momento en cuanto primero notifique por escrito a MMC. Mande la revocacion a: Health Information Management Director,
Memorial Medical Center, 2450 S. Telshor Blvd., Las Cruces, NM 88011-5076. Estoy de acuerdo que al revocar esta
autorizacion, no tendra efecto en cualquier informacion que MMC haiga remitido antes de recibir mi noticia por escrito para
revocar esta autorizacion.

Estoy de entendido que puedo recibir tratamiento médico en Memorial Medical Center aungue no haiga firmado una
autorizacion para remitir mis expedientes médicos.

En apoyo de esta autorizacién, por el presente documento, renuncio a las provisiones legales referentes a la acesidn de
expedientes médicos autorizada aqui.

Firmé del Paciente : Fecha

Si el paciente no puede firmar, diga por que

Firma del representante legalmente autorizado ' Fecha

Relacion de el paciente . Firma del Testigo ' Fecha

Se prohibe a quienes reciban estos expedientes que divulgen cualquier informacién contenida en ellos.

Authorization For Releasing lnfo.rmation USE LABEL OR PRINT PATIENT ID HERE
821-030S (Rev. 04/15) Page 1 of 1
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AUTORIZACION PARA OBTENER EXPEDIENTES DE OTROS
MEDICOS Y DE OTROS PROFESIONALES DE LA SALUD
Nombre: )
Fecha de nacimiento:
Numero de Seguro Sacial:

Esta autorizacion es para OBTENER expedientes de otros médicos y de otros profesionales de la salud. Por favor de llenar
- toda la informacion requerida; sin dejar nada en blanco. Escriba el nombre completo y la direccion de las personas o
instituciones de quienes requiere expedientes.

Nombre

Direccion :

Ciudad Estado Zona Postal

Mis expedientes médicos seran abiertos con el propdsito de:

Por favor especifique la informaciéon que UD. Desea remitir.

A. Expedientes de hospitalizacion, paciente externo o servicios de emergencia referentes al estado, enfermedad o lesién
siguiente:

que ocurrié el (fecha exacta o aproximada)’

B. Expedientes médicos del periodo que va del: _ hasta el

Documentos especificos necesarios:
O Carétula de admisién
O Reporte de Alta

O Historial fisico

Reporte de Patologia Reporte de Rayos-x

Aporte de consulta Electrocardiogramas

Ordenes / Notas de Progreso Reporte de Urgencias

Oo0Ooano
Oooan

O Reporte de Operacién
O Otra:

D. Expedientes médicos de referentes al tratamiento para abuso de alcohol o drogas o para enfermedades mentales,
emocionales o trastornos de la conducta y/o AIDS y/o HIV. En autorizacién en ceder informacion relacionada con el
tratamiento psiquiatrico, entendiendo que tengo el derecho de examinar y obtener copias de estos expedientes
médicos por ceder. (N.M. Stat. Ann § 43-1-19). Con la excepcién de los expedientes psiquiatricos, si el paciente es
menor de 14 anos de edad, €l y un representante legalmente autorizado debe firmar. A lo menos debe haber una
firma en esta seccién en todos casos.

Reporte de Laboratorio Archivo completa

Firma del paciente : FECHA

Firma del representante legalmente autorizado FECHA

Informacién médica obtenida después de la fecha que Ia autorizacién fue firmada no sera remitida. Esta
autorizacién podra ser revocada por el firmante en cualquier momento en cuanto primero notifique por escrito al
individuo o institucion de donde expediehtes fueron requeridos. Estoy de acuerdo que esta autorizacion, no
tendra efecto en cualquier informaciéon que MMC haya remitido antes de recibir mi noticia por escrito para revocar
esta autorizacion. Estoy de entendido que puedo recibir tratamiento medico en Memorial Medical Center aungue
no haya firmado una autorizacion para remitir mis expedientes médicos.

Yo autorizo proveer la informacion indicada a Memorial Medical Center. En apoyo de esta autorizacion, por el
presente documento, renuncio a las provisiones legales referente a la accesion de expedientes medicos
autorizada aqui.

Firma del paciente Fecha

Si el paciente no puede firmar, diga por que

Firma del representante legalmente autorizado Fecha
Relacién con el paciente Firma del testigo Fecha
POR FAVOR DIRIJA SU CORRESPONDENCIA A: MMC Radiation Oncology

821-031 (New 05/19) 2450 S Telshor Blvd Building B

Las Cruces NM
Phone 575-556-5800
Fax: 575-556-5809



CONSENTIMIENTO PARA SERVICIOS Y RESPONSABILIDAD FINANCIERA

Lea detenidamente y firme las autorizaciones, permisos y acuerdos necesarnos
para que podamos proceder con la atencion y el fratamiento ordenados por sumédico.

CONSENTIMIENTO PARA SERVICIOS DEHOSPITAL: Entiendo que la atencién que recibe el paciente es dirigida por su(s) médico(s) adjunto(s),
y doy mi consentimiento para recibir todos los servicios de hospital que sean apropiados para mi atencion y seg(n lo ordene(n) mi(s) médico(s).

EDUCACION MEDICA: Entiendo que, como parte de los programas de educacion médica, los residentes, intemos, estudiantes de medicina, de
enfermeria u otros estudiantes y aprendices pueden observar, examinar, dartratamiento y participar con supervision en mi atencién.,

CERTIFICACION Y SOLICITUD DE PAGO DEL PACIENTE: Certifico que es correcta la informacion queproporcioné cuando solicité el pago segin
el Titulo XVIIl o XIX de la Ley de Seguro Social (Social Security Act) (Medicare). Si soy beneficiario de Medicare, entiendo que tengo la
responsabilidad de cubsirel deducible de Medicare, el coseguro, losdiasde reservade porvida, sicorresponde, y el 20 % del cosegwrode la Parte
B correspondiente a honorarios profesionales. Por el presente, cedo irrevocablemente al hospital y a todos los proveedores médicos que me atiendan
en el hospital el'pago de toda hospitalizacién y beneficios médicos correspondientes y que, de otro modo, serian pagaderosa mi. A menos queel
contrato del seguro establezca lo contrario, la certificacion previa es, en Gltima instancia, responsabilidad d el paciente.

ACUERDO FINANCIERO: Yo, el abajo firmante, en contraprestacion por los servicios que recibira el paciente, asumo la obligacion de pagar a
hospital oportunamente, de acuerdo con los cargos enumerados en la descripcion completa de cargos del hospital y, si coresponde, segin las
politicas sobre pago con descuento y atencidn de beneficencia del hospital, asi como las leyes estatales y fed erales. Si lo s olicito, el hospital puede
proporcionar una estimacion razonable de los cargas por articulosy servicios basada en la descripcién completa de cargos del hospital. Si alguna
cuenta es remitida a un abogado o agencia para cobro, convengo en pagar los honorarios razonables de abogado y gastos de cobranza. Entiendo
que, como cortesia para mi, el hospital puede enviarlafactura a la compania de mi seguro o al plan debeneficios médicos, p ero no tiene obligacion
de hacerlo. Entiendo y acepto que, salvo cuandolaley lo prohibe, laresponsabilidad financiera de los servicios prestados me corresponde a mi, €l
abajo firmante. También entiendo que la obligacién de pagar al hospital no puede ser diferida por ningin motivo, incluidas las acciones legales
pendientes contra terceros para el cobro de gastos médicos. El hospital determinard si una cuenta se considera morosa debido a falta de pago del
saldo y cuando ocurre la morosidad. Entiendo que todos los médicos y cirujanos, entre otros, el radiélogo, patélogo, médico d e urgencias,
anestesista, hospitalista y demas, facturaran sus servicios separadamente.

EL HOSPITAL COMO REPRESENTANTE: De formairrevocable, cedo y transfiero al hospital todos los derechos, beneficios y demas intereses
relacionados con algun plan de seguros, plan de beneficios médicos (incluido el plan de beneficios médicos patrocinado por un empleador) u otras
fuentes de pago de mi atencidn. Esta cesidnincluira ceder y autorizar el pago directo al hospital detodos los beneficios del seguroy el plan de salud
pagaderos debido a esta hospitalizacion o a estos servicios ambulatorios. Convengo en que el pago que hagan las compafiias de seguro o €l plan
al hospital, de conformidad con esta autorizacion, cumplira con las obligaciones en lamedida de ese pago. Entiendo que tengo la responsabilidad
financierade los cargos queno se paguen de acuerdocon esta cesion, enla medida permitida por lasleyes estatales y federales. Acepto cooperar
y tomaré todas medidas solicitadas razonablemente por este hospital para perfeccionar, confimar o validaresta cesién. Asimismo, por el presente,
autorizo al hospital, 0 ala persona que el hospital designe, para que actiie en mi nombre en todoconflicto que surja con organizaciones de atencién
administrada, programas de salud del Gobierno, planes de seguro o planes de ben eficios médicos patrocinados por el empleador en relacion con
los beneficios que ofrecen. Esta autorizacién incluye especificamente la facultad de presentar apelaciones en mi nombre debido a una denegacién
de beneficiosy de actuar como mi representante en dichas apelaciones.

CONSENTIMIENTO PARA LLAMADAS TELEFONICAS Y MENSAJES DE TEXTO POR CELULAR: Si en algin momento proporciono un nimero
de teléfono celular para poder ser contactado, doy mi consentimiento para recibir llamadas o mensajes de texto, asi como comunicaciones
relacionadas con la facturacion y el pago de articulos y servicios, a menos que yo notifique lo contrario al hospital por escrito. En esta seccion, las
llamadas o los mensajes de texto incluyen mensajes pregrabados y de voz artificial, dispositivos d e marcado telefénico automatico u otra tecnologia
asistida por computadora, o por comreo electrdnico, mensajes de texto u otra forma de comunicacion electrénica del hospital, afiliados, contratistas,
proveedores de servicios, proveedores médicos, abogados o sus representantes, y agencias de cobranza.

CONSENTIMIENTO PARA EL USO DE CORREO ELECTRONICO: Si, en algiin momento, proporciono una direccion de correo electrdnico para
poderser contactado, doy miconsentimiento para recibir delhospital en esa direccidn instrucciones para el alta, estados de cuenta, facturas, material
de promocion sobre servicios nuevos y recibos de pago, amenos que yo notifique lo contrario al hospital por escrito.

PACIENTES AMBULATORIOS DE MEDICARE: Medicare no cubre los medicamentos con receta, salvo algunas excepciones. De acuerdo con los
reglamentos deMedicare, usted tiene la responsabilidad de pagar todos los medicamentos que reciba como pacienteambulatorio y que cumplan la
definicién de Medicare de medicamento con receta. Estos medicamentos se denominan comtnmente farmacos autoadministrados, ya que son
autoadministrados por lo general, pero pueden ser administrados por el personal del hospital. Medicare exige que los hospitales facturen estos
medicamentos a lospacientes de Medicare o alos terceros a cargo del pago. Los beneficiarios de la Parte D de Medicare pueden facturara la Parte
D de Medicare afin de recibir un posible reembolso de estos medicamentos de acuerdo con el materialde inscripciéndel plan de medicamentos de
Medicare.

CONSENTIMIENTO PARA EL CONTROL DE INFECCIONES: Para proteccion contra posibles enfermedades de transmisién por sangre, como la
hepatitis, el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y el sida, entiendo que puede ser necesario o médicamente indicado que se me realicen
analisis de sangre mientras sea paciente del hospital si, por ejemplo, un empleado del hospital se pica con una aguja mientras extrae sangre, se
salpica con sangreo se hace unaherida con un escalpelo y queda expuesto ami sangre. Entiendo que tanto mi sangre como la del empleado serédn
sometidas a analisis para detectar una posible infeccion de las enfermedades antes mencionadas. Se mantendra la confidencialidad de los resuitados
delos analisis tanto de empleados como de pacientes segln lo dispuesto por lasleyes.

Consent for Services and Financial Responsibility (SPA) USE LABEL OR PRINT PATIENT ID HERE
892-050 (Rev.05/21) Page 1 of3
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CONSENTIMIENTO PARA SERVICIOS Y RESPONSABILIDAD FINANCIERA

RELACION ENTRE EL HOSPITAL Y LOS MEDICOS Y DEMAS PROVEEDORES DE ATENCION MEDICA: Entiendo que todos o la mayoria de
los proveedores de atencién médica que proporcionan servicios en este hospital son contratistas i ndependientes y no empleados, ni representantes,
ni agentes del mismo. La mayoria de los médicos y cirujanos que me proporcionan servicios, entre otros, radidlogos, patélogos, médicos de
urgencias, anestesistas, hospitalistas y demds, son contratistas independientes y no empleados, ni representantes, ni agentes del hospital.
Asimismo, la mayoria de los auxiliares médicos (PA, Physician Assistants), enfermeras practicantes (NP, Nurse Practitioners) y enfermeras
autorizadas para aplicar anestesia (CRNA, Certified Registered Nurse Anesthetists) son contratistas independientes y no empleados, ni
representantes, niagentes del hospital. Los contratistasindependientes son responsables de sus propias acciones, y el hospital no asumira ninguna
responsabilidad por [as acciones u omisiones de ninguno de ellos. Entiendo que puedo pedir a un empleado, representante o agente del hospital
que verifique si un proveedor deatencién médica es empleado delhospital o contratista independiente.

Entiendo que estoy bajo la atencidon y supervision de mi médico adjunto. El hospital y su personal de enfermeria tienen la res ponsabilidad de llevar
a cabo las instrucciones de mi médico. Mi médico o cirujanotiene la responsabilidad de obtener mi consentimiento informado, cuando se exija, para
el tratamiento médico o quirdrgico, los procedimientos terapéuticos o de diagnéstico especial, o los servicios de hospital que yo reciba de acuerdo
con las instrucciones generales y especiales de mi médico.

Entiendo que estos médicos que ofrecen atencién en este hospital pueden ser proveedores NO PARTICIPANTES en mi plan de seguro y que me
facturaran sus servicios profesionales separadamente de la factura del hospital.

OPCION DE TRANSMITIR ELECTRONICAMENTE INFORMACION MEDICA EN EL MOMENTO DE LA ADMISION, TRANSFERENCIA O
ALTA: Doy mi autorizacion para que el hospital proporcione una copia de la historia clinica de mi tratamiento, el resumen delalta y un resumen del
expediente de atencidn ami(s) médico(s) de atencién primaria, médico(s) especialista(s) o atodos los proveedores o establecimientos de atencion
médica indicados en los documentos de mi alta para facilitar mi tratamiento y [a continuidad de los cuidados. Entiendo que | a informacion que se
divulgue de acuerdo con este parrafo puede incluir, entre otra, informacion confidencial relacionada con el VIH y otrainformacién sobre enfemmedades
contagiosas o de transmision sexual; informacién relacionada con toxicomania, alcoholismo, farmacodependencia o adiccién crénica al alcohol;
informacién sobre salud mental o conductual (con excepcién de las notas de psicoterapia); informacidn sobre pruebas genéticas o informacion
relacionada con abortos provocados. El resumen del expediente de atencidn consiste en la informacién de mi historia clinica, entre ofra, la informacién
acerca de los procedimientos y los examenes de laboratorio realizados durante esta internaciéon, mi plan de atencion, una lista de mis problemas
actuales y pasados, y lalista de mis medicamentos actuales. Entiendo que puedo revocar esta autorizacién en cualquier momento por medio de una
solicitud por escrito dirigida al responsable dela privacidad (Privacy Officer). No obstante, entiendo que una organizacién de aten cién médica no
puede recuperar la informacion que ya se haya dado a conocer de acuerdo con esta autorizacion. La presente autorizacion vencera automaticamente
un afio despuésde lafechaen que mi tratamiento actual termine.

OPCION DE PARTICIPAR EN LOS INTERCAMBIOS DE INFORMACION SOBRE LA SALUD: Por el presente documento, autorizo al hospital
a proporcionar una copia de mi historia clinica, o partes de esta, atod o intercambio o red de informacién sobre la salud ( heafth information exchange
/ network) en los que participe el hospital y demas participantes en dicho intercambio o red para operaciones de tratamiento, pago y atenciéndela
salud, y de conformidad con los términos del acuerdo de participacion en ese intercambio o red de informacién sobre la salud. En el Aviso de practicas
de privacidad, que se encuentra en el sitio web del hospital, se puede consultarlalista completa de las redes o losintercambios enlos que paricipa
el hospital. Esta lista puede seractualizada en ocasiones, asi como cuandoel hospital participe en nuevos intercambios o redes de informacién sobre
la salud. El hospital participa en el intercambio LifePoint Health Information Exchange, el cual es administrado porlos socios comerciales del hospital
indicados en el Avisode practicasde privacidad, entre otros, LifePoint Comporate Services General Partnership. Entiendo que la infomacion que se
divulgue de acuerdo con este parrafo puede incluir, entre otra, informacién confidencial relacionada con el VIH y otra informacion sobre enfermedades
contagiosas o de transmisién sexual; informacién relacionada con toxicomania, alcoholismo, farmacodependencia o adiccidn crénica al alcohol;
informacion sobre salud mental o conductual (con excepcién de las notas de psicoterapia); informacion sobre pruebas genéticas o informacion
relacionada con abortos provocados. Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento-por medio de una solici tud por escrito
dirigida al responsable de la privacidad (Privacy Officer). No obstante, entiendo que una organizacién de atencién médica no puede recuperar la
informacidon que ya se haya dado a conocer de acuerdo con esta autorizacién. Esta autorizacion vencera cuando sea revocada.

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD: Entiendo el Aviso de practicas de privacidad (Notice of Privacy Practices)que recibi y que contiene una
descripcion mas completa acercade los usosy las divulgaciones de la informacién sobre mi aten cion médica.

PREFERENCIA DEL PACIENTE SOBRE SU INCLUSION EN EL DIRECTORIO DE PACIENTES DEL HOSPITAL: Recibiinformacion acerca de
que, a menos gue yo me oponga, el hospital puede usar el directorio de las instalaciones para informar a las personas que visitan o llaman, si
preguntan pormi por nombre, cudl es mi ubicacién en [asinstalaciones y mi estado generalde salud. Los miembros del clero también pueden recibir
estainformacién, asi comola de mi afiliacion religiosa.

{3 No deseo queminombre, ubicacion dentro delhospitaly estado general de salud sean incluidos en el directorio de lasinstalaciones.

OPCION DE SOLICITAR SERVICIOS DE INTERPRETACION: De acuerdo con la Seccién 60 del Titulo VI, el hospital tiene el compromiso de
garantizar que todos los pacientes cuenten con acceso equitativo a la atencién médica. Para ello, es posible usar o solicitar servicios de interpretacion
sin cargo para el paciente.

DERECHOS DEL PACIENTE: Recibiuna copia de los Derechos del paciente ( Patient Rights). Entiendo estos derechosy, si tengo mas preguntas,
consultaré con el personal de enfermeria.
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17.

18.

19.

20.

21.

CONSENTIMIENTO PARA SERVICIOS Y RESPONSABILIDAD FINANCIERA

CONSENTIMIENTO PARA FOTOGRAFIAS: Doymi consentimiento para latoma de fotografias, videos u otras imagenes cuando mi médico lo
estime necesario con fines médicos antes, durante o después de un procedimiento. Esto se hace para contar con documentacion sobre mi
tratamiento y problema médico,y se conservara como parte de mi historia clinica.

CONFIRMACION DE VOLUNTADANTICIPADA: Entiendo que no tengo la obligacion de firmarun documento de voluntad anticipada (Advance
Directive) como condicién para recibir tratamiento médico en este establecimiento. Entiendo que, en la medida en que la ley lo permita, este
establecimiento de atencion médica y las personas responsables de mi cuidado respetaran los términos del documento de voluntad anficipada

firmado por mi.

O Firmé un documento de voluntad anticipada.
a No firmé un documento de voluntad anticipada.
O Desearia establecer mi voluntad anticipada y recibir mas informacion sobre el tema.

OTRAS CONFIRMACIONES:

a.

Objetos personales de valor: Entiendo que soy responsable de todes mis efectos personales, entre ofros, articulos para aseo p ersonal, ropa,
anteojos, lentes de contacto, audifonos, dentaduras postizas, otras prétesis, dispositivos electrénicos, como teléfonos celulares, computadoras
portétiles, lectores electrénicos, iPads, iPods y otros dispositivos similares. Entiendo y acepto que el hospital tiene una c aja de seguridad para
conservar dinero y otros objetos de valor en un lugar seguro; sin embargo, salvo segtn lo exija la ley, el hospital no asume responsabilidad
algunaporlapérdidao el dafio de los bienes depositados en esa caja.

Politica sobre la prohibicion de fumar en el establecimiento: El hospital es un establecimiento en el que se prohibe fumar. Entiendo que no
puedo consumir productos de tabaco durante mi estancia aqui.

Armas, explosivos o drogas: Entiendo y convengo en que el hospital es un establecimiento en el que se prohiben armas, explosi vos, sustancias
o drogasilicitas y bebidas alcohdlicas. Entiendo que, mientras sea paciente del hospital, no puedo tener estos articulos en mi habitacién nicon
mis pertenencias. Si el hospital considera que tengo en mi poder alguno delos articulos antes mencionados, puede registrar mi habitacion y
mis pertenencias. Silos encuentra, estos articulos pueden serconfiscados, debidamente desechados o entregados alas autoridades delorden
publico.

PACIENTES DE MATERNIDAD: Si doyaluzcomo paciente de este hospital, acepto que cada disposicion de este Consentimiento para servicios y
responsabilidad financiera se aplica al bebé.

Acuerdo sobre seleccion de foro (donde se presentaranlas demandas): Del el paciente o el paciente representante y Memorial Medical
Center, incluyendo empleados y agentes Memorial Medical Cenfer, representacion o servicios médicos cuidado, cuidado dela salud o seguridad,
profesional o ad ministrativo de cualquier manera relacionados con atencion médicaal paciente (todo ello denominado "salud"), de acuerdo: en
caso de disputa o reclamacién, cualquierpleito, que deninguna maneraserefiere a la atenciénmédica proporcionada al paciente debera ser
traido solamenteen el tercer Tribunaide Distrito Judicial, Condado de DofiaAna, Las Cruces, Nuevo México, y en ningin caso ninguna tal
demandanunca en ninglin otro lugar. Las disposiciones deeste parrafo, en cuanto a adaptarsea donde sera llevados, son obligatorias.

Lei y entiendo plenamente el presente Consentimiento para servicios y responsabilidad financiera del paciente, y tuve laoportunidad de hacer
preguntas. Confirmo queno tengo preguntas o que hice preguntasy estas fueron respondidas satisfactoriamente.

/

Firma del paciente o representante legal para atencion médica, si noes el paciente Fecha /Hora

Relacion del representante

Motivosila persona no puede firmar (por ejemplo, menorde edad o incapacidad legal)

i

Firmadel Testigo Fecha /Hora
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Memorial Cancer Center
Radiation Oncology Department

RECONOCIMIENTO DE HIPAA, CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE Y POLITICA FINANCIERA

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO. Por la presente otorgo consentimiento para que se
lleven a cabo los procedimientos diagndsticos y/o tratamientos médicos que mi(s) meédico(s)
considere(n) necesarios o recomendables. Porla presente consiento a que se lleven a cabo todos
los procedimientos de enfermeria y técnicos y los estudios que indique(n) mi(s) médico(s).
Entiendo que mis cuidados médicos podrian requerir ia obtencidn de muestras de mi cuerpo,
incluyendo fluidos o tejidos. Esto incluye si hubiera que extraer sangre o remover tejidos durante
las pruebas, tratamiento o intervenciones quirirgicas. Ademas, entiendo que si alguien de entre
el nersonal médico u alguna otra persona(s) se hubiera expuesto a mi sangre o fluidos corporales,
se analizara mi sangre para detectar infecciones de transmisién hematica, Hepatitis Cy VIiH/SIDA
entre otras. Soy consciente de que la practica de la medicina y la cirugia no son una ciencia.exacta
y admito que no se me han dado garantias con respecto al resultado de los tratamientos o
exdmenes. Tengo derecho a rehusar que se me hagan estudios o tratamientos (dentro de lo
permitido por |a ley} y a que me digan lo que pudiera suceder si lo hago. Tengo derecho a que no
me saquen fotografias ni videos a no ser que yo dé mi consentimiento, excepto lo necesario para
mi tratamiento. Es mi intencién que este consentimiento permanezca en vigor incluso después
de que se haya llegado a un diagndstico concreto y se haya recomendado un tratamiento. Este
consentimiento permanecera en plena vigencia hasta que se revoque por escrito.

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD. Nuestro Aviso de Practicas de Privacidad provee
informacién acerca de como podriamos emplear y divulgar informacion protegida sobre su salud
(PHI, por sus siglas en inglés). En el Aviso hay una seccién de Derechos del Paciente que describe
sus derechos bajo la ley. Usted tiene derecho a revisar nuestro Aviso antes the firmar este
Reconocimiento. Los términos del Aviso podrian cambiar; si cambiamos el aviso, usted puede
solicitar una copia de la versidn revisada poniéndose en contacto con nuestra oficina o recibird el
nuevo aviso la siguiente vez que lo traten en nuestra oficina. La Clinica provee este formulario
para cumplir con la Ley de Portabilidad. y Responsabilidad del Seguro de Salud de 1996 (HIPAA,
por sus siglas en inglés). ' '

El paciente entiende que:

e Laclinica tiene un Aviso de Practicas de Privacidad y que el paciente

— tiene la posibilidad de revisar este aviso.
Iniciales

del o Lainformacidn de salud protegida se puede divulgar o emplear
paciente para fines de tratamiento, pago o actividades sanitarias.
e Laclinica se reserva el derecho de cambiar el aviso de précticas de
privacidad. '

Doy permiso para que se divulgue mi Informacién Protegida de Salud para comunicar los
resultados, conclusiones, y decisiones de cuidados médicos a las personas enumeradas a
continuacion. Favor de tener en cuenta que esto no autoriza a estas personas a obtener copias
de mis expedientes médicos sin una autorizacién mfa completa y valida.



V.

NOMBRE RELACION NUMERO DE CONTACTO

ELECCION DE TRANSMISION ELECTRONICA DE INFORMACION MEDICA: Autorizo a la Clinica a
gue provea una copia del expediente de mi tratamiento médico y un resumen del expediente de
cuidados a mi(s) médico(s) de cabecera, a mi(s) médico(s) especialistas y/o a cualquier otro
proveedor de cuidados de salud o centros de salud para facilitar mi tratamiento y la continuidad
de cuidado. Entiendo que la informacién divulgada bajo este pérrafo podr{a incluir, entre otras
cosas, informacion confidencial relacionada con el VIH e informacidon acerca de enfermedades de
transmisién sexual o contagiosas, informacién aceca del abuso de drogas o alcohol o de la
dependencia de drogas o alcohol, informacién acerca de la salud mental o comportamiento
(excepto notas de psicoterapia), informaciéon de pruebas genéticas, y/o informacién sobre
abortos. El resumen de los cuidados consiste en informacién de mi expediente médico e incluye,
entre otras cosas, informacidn acerca de procedimientos y pruebas de laboratorio llevados a cabo
en este episodio de mi cuidado, mi plan de tratamiento, una lista de mis problemas actuales y
pasados, y mi lista actual de medicamentos. Entiendo que puedo, pidiéndolo por escrito a la
Clinica, revocar esta autorizacién en cualquier momento. Sin embargo, entiendo que una
organizacién de atencién médica no puede recuperar informacién que ya ha sido divulgada bajo
esta autorizacion. Esta autorizacion se vence automédticamente un afio después de la fecha en.
que termine el episodio de tratamiento actual.

PARTICIPACIéN EN INTERCAMBIO(S) DE INFORMACION DE SALUD: Puede ser que las leyes
estatales y federales permitan que esta Clinica participe en organizaciones con otros’
profesionales médicos, aseguradores, y/u otros miembros de la industria de cuidados de salud y
sus subcontratistas para que-estas personas y entidades compartan unos con otros informacion
acerca de mi salud para alcanzar objetivos que podrian incluir, entre otras cosas: mejorar la
precisién y disponibilidad de mis expedientes médicos; acortar el tiempo necesario para acceder
a mi informacién; consolidar y comparar mi informacién para mejorar la calidad; y cualquier otro
motivo que permita la ley. Por este medio autorizo a la Clinica a proveer una copia de mi
expediente médico, o partes del mismo, a cualquier intercambio o red de informacién de salud
en el cual participe la Clinica y a cualquier otro participante en dicho intercambio o red de-
informacién de salud con vistas al tratamiento, pago, atencién médica, y los objetivos
mencionados antes, y en conformidad con los términos del convenio de participacién de ese
intercambio o red de informacién de salud. La lista completa de intercambios y/o redes de
informacién de salud en los cuales participa la Clinica se encuentra en el Aviso de Précticas de
Privacidad, disponible en la pagina web de la Clinica, y esta lista se pondré al dia de vez en cuando,
cada vez que la Clinica participe en nuevos intercambios o redes de informacién de salud.
Entiendo que la informacién divulgada bajo este pérrafo podria incluir, entre otras cosas,
informacién confidencial acerca VIH y otra informacién sobre enfermedades de transmisién
sexual o contagiosas, informacidn acerca del abuso de drogas o alcohol o dependencia de drogas
o alcohol, informacién acerca de salud mental o comportamiento (excepto notas de psicoterapia),
informacién sobre pruebas genéticas, y/o informacion acerca abortos. Entiendo que puedo
revocar esta autorizacion en cualquier momento presentando mi solicitud por escrito al Oficial de
Privacidad. Sin embargo, entiendo que una organizacién de atencién médica no puede recuperar
lainformacidn que ya ha sido divuigada bajo esta autorizacién. Esta autorizacion se vence cuando.
se revoque. : :



V1.

VII.

COMUNICACION POR CORREO ELECTRONICO Y TEXTO: Si en algiin momento doy una direccién
de correo electréonico o de mensajes de texto donde se me pueda contactar, estoy dando
consentimiento a recibir lamadas o mensajes de texto, incluyendo entre otras cosas comunicados
sobre facturacion y pago de articulos y servicios, a menos que notifique a la Clinica lo contrario
por escrito. En esta seccidn, las llamadas y mensajes de texto incluyen, entre otras cosas,

. mensajes pregrabados, mensajes de voz artificial, dispositivos telefénicos de marcado automatico

u otra tecnologia asistida por computadora, o por correo electrénico, mensajeria de texto, o
mediante cualquier otra forma de comunicacidn electrénica de la Clinica, sus filiales, contratistas,
prestadores de servicios, proveedores de servicios clinicos, abogados, o agentes, incluidas las
agencias de cobro. La Clinica se puede poner en contacto conmigo por correo electrénico y/o por
mensaje de texto para recordarme una cita, para pedir comentarios sobre mi experiencia con el
equipo de salud de la Clinica y para mandarme recordatorios o informacién sobre salud en
general.

POLITICA FINANCIERA: El abajo firmante, en consideracién de los servicios que se prestaran al
paciente, se obliga a pagar a la Clinica conforme a sus tarifas y términos normales, y si la factura
se envia a un abogado o agencia de recaudacidn, a pagar honorarios razonables del abogado vy los
gastos de recaudacion. Elabajo firmante por la presente transfiere a la Clinica todos los beneficios
del seguro por los servicios prestados.

La Clinica rhandaré el cobro al seguro como cortesia hacia usted; sin embargo, usted es
responsable de la factura completa. Todos los copagos, deducibles no pagados, y otros servicios
que son responsibilidad del paciente se deberan pagar en el momento de la visita. Si su
compafifa de seguros aplica los cargos facturados a su deducible, deniega los servicios, o considera
que los servicios no estan cubiertos, usted es responsable del pago del servicio. Si no tiene
seguro, sé espera que pague la factura completa al momento de la visita. -

En caso de que su compafiia de seguros no pague el reclamo en un plazo razonable (45-60 dfas),
usted podria ser responsable de fa factura. Si no se recibe pago del garante en un tiempo
razonable, o si nos devuelven el correo por no poderse entregar, le pasaremos su factura a una
agencia de cobros independiente.

Si su plan de seguro requiere una remision o autorizacion previa, debe presentarla junto con su
identificacién del seguro en cada visita. Si no tiene la remisién al llegar a la cita, usted es
responsable del pago de la visita.

A los cheques rechazados se Ies impondra un sobrecargo. Podria cobrarse una cuota por citas a
las que no acuda.

CERTIFICACION DEL PACIENTE, AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION, Y SOLICITUDES
DE PAGO: Si estoy cubierto por Medicare o Medicaid, autorizo la divulgacién de informacién de
salud a la Administracién del Seguro Social o a sus intermediarios o aseguradoras para el pago de
reclamos de Medicare, o a la agencia estatal adecuada para el pago de reclamos de Medicaid.
Certifico que la informacidn que di al solicitar pago bajo Titulo XVIll del la Ley del Seguro Social
(Medicare) es correcta. Solicito que se efectlie en mi nombre el pago de los beneficios asignados.



Acuso recibo del Formulario de Reconocimiento y Consentimiento. También reconozco que se
me ha dado oportunidad para hacer preguntas.

Nombre del paciente o representante en letra de imprenta Firma del paciente o representante

Fecha

Relacion al paciente {si no es el paciente}):

SOLAMENTE PARA USO DEL PERSONAL DE LA CLINICA

L1 Marque si el paciente decidié no llevarse una copia del Aviso de Précticas de Privacidad

Indique el motivo de la negativa, si lo conoce:

Firma del Testigo {empleado) Nombre del testigo (empleado) en letra de imprenta

Fecha:




Memorial Cancer Center
Radiation Oncology Department

Temas a discutir acerca de LifePoint Health Information Exchange
(Intercambio de Informacién sobre [a Salud de LifePoint, o HIE por sus siglas en inglés)

¢Qué es un Intercambio de Informacidn sobre la Salud (HIE, por sus siglas en inglés)?
Un HIE es un producto que permite almacenar y compartir —de manera segura y controlada— los datos
médicos de un paciente.

¢Por qué me conviene participar en el HIE?

Al dar su autorizacion, usted asegura que los profesionales de la salud que participan en su cuidado
(incluyendo el tratamiento en sf, adem3s de los pagos y procesos de su cuidado) puedan tener acceso
répido y completo a toda su informacién médica, lo que les permitird tomar las mejores decisiones acerca
de su-salud y su tratamiento.

¢Quién tendra acceso a esta informaciéon?

Una vez otorgado su consentimiento, su informacién médica quedara disponible para los profesionales de
la salud que le estén brindando atencidn, a través de un sitio web Seguro.

{S6lo estardn disponibles mis expedientes para mis proveedores de servicios médicos?

iExacto! Lainformacion dnicamente la usardn los profesionales de la salud y su equipo para hacer
recomendaciones acerca de su tratamiento. Esla misma informacién que los profesionales podrian
obtener usando medios como el correo o faxes, por ejemplo, pero si usted participa en el HIE, ellos
pueden acceder a la informacidn de forma segura y mucho mas rapida.

¢Puedo elegir cudl informacion aparecerd en el HIE y cudi no?

No. Siusted elige dar su consentimiento, toda su informacién médica serd compartida —aunque esa
informacién sélo podra ser revisada por profesionales de la salud autorizados. Para tener acceso a sus
expedientes, ellos tienen que entrar a un sitio de internet seguro y cifrado. Ademds, existe un sistema
para monitorear el flujo de informacién que permite saber quién se ha conectado y ha accedido a la
informacion.

Si no diera mi autorizacién, éafectarfa de alguna forma la atencién que recibiria?

De ninguna manera. Su participacidn es completamente voluntaria. Usted recibira los mismos cuidados -
médicos independientemente de si autoriza o no su participacién en el Intercambio de Informacién sobre
la Salud. Sin embargo, es importante notar que, mientras mas completa sea Ia informacién que obtenga

su profesional de la salud, mejores serdn las decisiones médicas y recomendaciones que éste podra darle.

Si cambio de opinidn, épuedo cancelar mi autorizacién?

Si. Usted tiene el derecho de revocar su consentimiento en el momento que lo desee. Una vez
documentada la rescisidn, los proveedores de la salud dejardn de tener acceso a sus expedientes. Por
favor tome en cuenta que sus datos médicos podrian ya haber sido compartidos con otros profesionales
participantes durante el perfodo en que estuvo autorizado el intercambio de informacidn.



DECISION DE NO PARTICIPAR EN LOS INTERCAMBIOS DE INFORMACION SOBRE LA SALUD

Se me informd de mi derecho a rehusarme a participar en los intercambios de informacién sobre la salud (HIE, Health
Information Exchanges), asi como de las posibles ventajas de participar en ellos. Entiendo que puedo cambiar de
opinion y elegir participar en cualguier momento. Para ello, debo dar aviso por escrito al encargado de la privacidad
(Privacy Officer) del Memorial Medical Center. '

Acepto que mi decision de rehusarme a participar en los Health Information Exchanges no afecta la capacidad del
Memorial Medical Center para divulgar la informacién sobre mi salud que las leyes permiten de otra manera.

Por ahora, me rehuso a participar en los Health Information Exchanges.

Firma del paciente o representante legalmente autorizado Fecha

Relacion del representante Motivo si [a persona no puede firmar (por ejemplo, menor de edad
o incapacidad legal)



