” Corumara UNIVERSITY
w2l MrpicAL CENTER

Discover. Educate. Care. Lead.

Formulario de Registracion

For Office Use Only:

MRN Number: ' ' ' ' Dx:
Nombre:
Direccion:
Ciudad: Estado: Codigo Postal:
Numero Telefonico de la casa: Numero Telefonico del Trabajo:
Numero Telefonico del Celular: : bireccion Electronica:
Fecha de Nacimiento (mm/dd/yyyy): S5
Sexo: Masculino/Femenino Estado Civil: Soltero Casade Separado Divorciado Viudo
Primer Nombre del Padre: Primer Nombre de ta Madre:
Empleador: Qcupacion:
Direccion de! Empleador Ciudad, Estado, Codigo Postzl:
Doctor Informacion Informacion de Su Farmacia
Nombre del Doctor que lo refirio: Nombre: -
Telefono:
Numero Telefonico de la oficina; Numero de Fax:
Numero de Fax: Direccion:
Direccton: Ciudad, Estado, Codigo Postal:
RX Beneficios De Seguro:
Doctor Primario;
Numero Telefenico de la oficina:
Nurmero de Fax:
Direccion:
informacion de Seguro Medico
Seguro Primario
Compafifa de Seguro:
Nombre del Asegurado:
Numero de Grupo: Numero de Poliza:
bireccion: Ciudad, Estado, Codigo Postal:
Seguro Secundario
Compafiia de Seguro:
Nombre del Asegurado:
Numero de Grupo: Numero de Pofiza:
Direccion: Ciudad, Estado, Codigo Postal:
Yo, el firmante, certifico que yo {o mi dependiente} tiene cobertura medica con y asigna direntomente al
Dr. tados los beneficios del seguro, si cualquiera, de otro modo pagados o mi par servicios rendidos. Entiendo que

yo soy financieramenta responable de todos los cargas pagados o no por el seguro, Yo por la presente autrizo al medico o liberar tody
informacion necesario para asegurar ef pago o los beneficios. Autorizo el uso de esta firma en todassumisiones del segure medico

Firma de la Parte Responsable Relacion Fecha




@ ColumbiaDoctors

Poliza de Pago del Paciente

MRN;

Fecha:

Nombre de Paciente:

Gracias por escoger al departamento de

de Calumbia University Medical Center. Entendemos que muchos

pacientes eacuentran la cobertura de seguro y la responsabilidad financiera compleje y confusa, por esa razén hemos descrito nuestras pdlizas, Si tiene

algunz pregunta sobre nuestras pélizas, nuestros empleados estdn disponibles para poder asistirlo.

Cuzl Es Mi Responsabilidad Finzncierat

Su responsabilidad financiers depende en una variedad de factores descrita 2 continuacidn.

Plan de Atencién Mcd.ica
indemnizacidn comercial y su médico no es un
proveedor participante o sus beneficios son
considerados fuera de red del seguro.

Administrada o |

Pagos de Visitas Médicas y Servicios

agar ¢l 100% de los cargos médicos.

Bnviar una reclamscién

compaiifa en s nombre.

Plan de Atencién Medica Administrade y su
médico Pa.tf':icim o sus beneficios son
considersdos dentro del plan.

Obtener ¢l referentefautorizacin, y sl es
aplicable pageria su deducible, copago ¥ otra
obligacién financiera indicada por su plan.

Inférmale de Ios servicios no cubiertos por su
plan. Enviaremos un reclamacién de seguro 2
su conpafifa de seguro.

Medicare Tradiconal

Pagar su dedudble si no ha cumplido por el
afio, igual que otros servicios no cubiertos poz
Medicare, §i usted no tiene un segure
secundaric o Medigap, usted también serd
responsable de pagar el 20% de coaseguro de
Medicare,

Enviar una zeclimacién 2 Medicare igual que
otros rechmos & su seguro secandario. Por
servicios que no sean cublertos por Medicare
proveeremos con un ABN de Medicsre 0 um
exoneracién para firmar,

Medicsid .

Ares Espectlica: Por lo genersl, usted no es
responsable en pagar cuando fos proveedores
aceptan Medicaid, 8% no se aceplz Medicaid,
usted puede ser responsable por el costo de I
visit por adelantado,

Si e seguro de Medicaid es aceptado en s
oficina médica, enviaremos la reclamacién 2
Medicaid. 8, Medicaid no es aceptado,
colectiremas el costo de la wisita por
adelantzdo,

Campensacién Do Segnvo Al Trabajador o
Seguro de Carxo

Proveer a nuestros cmpleados of nimero valido
del caso, el dia del accidente, ef nombre y
direceién del seguro, el nombre del ajustador y
ol nimero de teléfono. Proveer autorizacién st

es necessris por los servicios.

Hamar 2 su seguro parz verificar ¢l dia del
accidente, el ndmero de reclamo, el provesdor
ptimazio, informacién  del trabajo ¥ los
procedimientos pars referentes.

No Asegurade

Pagar el 100% de los cargos médicos,

Trabajar con usted pers liquidar su cuents

Pacientes Menores de Edad

Todo paciente menor de edad debe ser acompasiado por su padrefs] o su representaute legal durante la primera visita, Ef aduto que acompatie al paciente es

responsable por los pagos de bx cuents, de acuesdo a lz pdliza descrita anteriormente o debe de praveer la informacién completa y correcta sobre of gasanie del seguro

2 quien envieremos la factura,

Confirmacién de Acuerdo

Yo he letdo, entiendo y estoy de acuerdo con estz péliza ﬁnanciera..iC_?ornprendo que los cargos no cubiertos por mi compafifa de segura, igual que el

copago y deducible aplicable es mi responsabilidad y deben ser pagado inmediatamente al recibo de la facturz af pactente.

Yo autorizo que mis benelicios del seguro sean pagadas directamente a

Yo autorizo af Departamento de

pertinente a mi compatifa de sepuros cuande as! lo solicite, o para facilitar ¢l pago de una reclamacién,

de Columbia University Medical Center de dar a conocer fa informacién médica

Fscriba el Nombre del Paciente ¢ Gerante

Firma del Paciznte o Garante

Fecha




dD ColumbiaDaoctors

e—

‘the Physicians and Surgeons
of Colunthin University

Divisién de GI/Endocrine Surgery & de Pancreas

Historia de la Medicina _| NewYork-Presbyterian
= The University Hospltal of Columbia and Cornell

Fecha de hoy:

Nombre:

Fecha de namimiento:

Medicamentos actuales

Medicacion Dosis ., Con qué frecuencia

NKI 05/15/2014




_| NewVork-Presbyterian

T The University Hospitat of Columbla and Conell

e

50705
Departamento de Servicios perioperatorios

Cueslionario médico yraopsratorio - Formufarlo de evaluaclin de datos |  swowwrac escraacontemmaoe voie ELROMERE, SEX0 Y RO, ERLGISIRO MEDD

INFORMACION GENERAL DEL PACIENTE: (Dehe completarlo el paclente, tutor o enfermerasfos de admisién)

Nombre:
Habla Inglés con fluidez: (ISt TINo  [dioma que hable: Neceslta kadustor; 1381 (INo
Edad: ' : Sexa: Fecha de nacimiento: ) /
- | Nombre del médico clrujanoz:. - - . e ... Fechaosperadadelachgl_ . Jf. . .J-
Médico ds cabecera
Teléfono del médico de cahecera )
Nombre del médico carditiogo Telsfone: (____ )
Procedimlendo esperado:
Teléfono patticuter { ) Teléfono de Ta ofichna: { _ Tatblono celular: { )
Teléfono en donds sé le pueds localizar antes de la cirugla:
Horarlo preferible para llamar: (1 Tarde 3 Noche JPodemos dejar mensajes? 181 [INo
2Es alérgico aalgo? 1181 DI No (3 ALIMENTOS [ MEDIGAMENTOS T LATEX [ OTRO
ALERGENO - REACCION
MENGIONE SIRUGIAS ANTERIORES FECHA COMPLICAGIONES (81 APLICA)
P
P
I
1
I !
i1

3 Qué fipo de anesiesla le han adminlstrado?
[ Generat 1 Regional [ Inteadurat [ Epidural 3 Local [ Ninguna [ No esloy sequra

Par favor, menclone cualquier complloaciéniproblema que haya experimentado dabldo a [a anestesia,

Por favor, menclane fas hospilalizaclones previas & Incluya las visltas a la sala de omerganclas

0705 5 &1}

Pagina 1 de b




_I NewYork-Presbyterian
* The University Hospital of Columbla and Cornell

Departamento de Servicios perloperatorios
Cuastionarlo médico preoperatorio - Formulario de evaluacton de dalos

SEH0-HAY PLACA, ESCRIBA GOMLETRA DEFAOLDE £1 AQNBRE, S0 Y KO, BEREGISTRD 10

PARA EL PACIEHTE CLINICIAN USE ONLY
el Anasthesla

Corazén: {Tlens o ha tenldo no de los sigut No | §i Test for "Yos” Answiers Consuit>
1) Fibritacién auricular 0 MO Cardiaco IHEGUIAT wummmsmssersesmrmsn EKG *
2y Prostén arterlal alta o prolapso de vélvula mitral i EKG
3} infarto de miocardlo, cardiopalfe, angina o dotor de Pecho . CBC, EKG
4)  Soplos cardiacos, insuficlencla cardiaca o cirugla cardiacs ... CBC, EKG
8] Coleslaro] alto . Vb e s e ST
6) Dolor de pecho o dificulad para resplrar al subir 630eras ... EKG

7} Cateterlsmo cardlaco - en saso alirmativo:

Focha / ! Lugar

GBC, EKG

8} Prueba de esfuerzo cardlaco - en caso afirmallvo ...

Fecha ___ f /
Lusted...
9) Toma antibibticos antes de una cirugfa o procedimiento dental? ..........
10) Tene un marcapasos o un implante de desfibrilador (AICD)? s
En caso afitmalivo, Lqulén es el fabricanie?: (marque uno)
[(IMedtronic  {1Guldant (8. Jude [ 8lolrontk {3 Oko

Fecha / /

Plda a su cardidlogo que le envie el cuestionario sobre marcapasos
més raciente al clrufano y por favor traiga conslgo la tarjeta de
Inforimacién al dfa de la clrugla

Lugar

Lugar

CBC, EKG

il yas, contact EP spacalist

1t} {Faneo 60 afios 0 Mas? wnw TSR e "

B H tanido alquno de los stquleptes?

12) Dificultad para respirar at hacer esfuerzos o fobillos inflamados? ...
18) INecesita mas de una almohada o despertar durante la nochs porque
1o puede respirar?
14y {Tuberculosis (TB)?
15) &Ha fumado més do 1 cajetitla al dia durante 20 afios o 2 cajolllias
AUFANE 10 AROST svvcsciiiisre e e s e s b

EKG

CBG, EKG

CBC, EKG

CXR

CBG, CXR

16} &Ha fumado durante sl QMO 8A0T v
17) 4Oxigeno en casa para ayudarle a respirar?
18) LEnfisema grave, asma o bronguitls aguda (EPOC) que llnite sus
actividades? ... USROS PP P PR PP TO
19) LEmbollsmo o codgulo gue se alojara en SUS PUIMONEST ...

Apnea abstructiva del suefto (QSA, en Inglés): |

20) {Padece de apnea abstructiva del sueiio (OSA, por sus slglas en
Inglésy? .. persboberse e s e R PSR R RS RS Cererces s
21) 4Ronca tan fuerte que lo escuchan a través ds puertas coradas? waum
22) dLe han dicho gue jadea, se ahoga, aspira con difleultad o deja da
resplrar MiGNtras GUBIMET ..uviimi s
23) (Padsca o eslé en tratamiento debldo a hipertansldn artertal? ..
24) LTiene un BiPAP 0 C-PAP 61 CaSAT s
Sl es agl, Indique la configuracion: -

CBG, CxR

EKG, CXR

* Anesthesla Consult Recommendad
CBC = GBG plus platelets, BMP = BUN, GL, G02, CRE, Glug, K, NA, AnfonGAR,
LIV = ALB, ALR ALT, AST, DBIL, TBIL, TP

CBC, EKG, "
CXR
CBG, EKG -
CBC, EKG ®
EKG
CBG, GXR *
Pagina 2 de b




_I NewYork-Presbyterian
"] The University Hospital of Columbia and Cornell

T

Departamento de Serviclos perloperatorlos

SIKO HAY PLACK, ESCRIBA COMLETRA BE MOLDE ELJiQMBRE, SEXOY KU, OE REGISTRD OG0

Guestlonaric médico preoperatario - Formularie de evaluacion de datos

PARA EL PAGIENTE CLINICIAN USE ONLY
Trastoraes sanquineos: ¢Tlens o ha tenido lo slgulente? No | & Tast for *Yos* Answars Angslhesla
26} {Anemia o harmograna bajo? .o et rereee et GBG
26} Ulceras sangranies o hemotragia rectal? v CBC
27} 4DropanochosiS oF fa8gs A8 SSIAT . swsssmsmsssssmsmsssessses s CBG, CXR
28) Cohgulos sangufneos en las piernas (flehitis) o Trombosis venasa
T DTOIINGA? sorvevreeessassenresmsssessssamssesesimiersssisanaassssssnsires b o
LUsted: PTANR *
29} utlilza wartatina {Cournadin) como adeigazante de sangre?
30) sufre moretones féclimente y/o tiene problemas de hemorragla? ... CBC, PT/INR/APTT

Trastarnos endogrinos/ranales: éTiene o ha tenido lo stquiente?;

B1) EDIADEIEST wovvrssrernssrmms s ressrs st s s b BMP, EKG

32) iEnfermedad do las suprarrenales o enfermedadjtumor de troldes? ... BMP

33) ¢Enfermedad o Insuficiencla rendl, o esté reciblendo diAlisis? v BMR, EKG, CBC
a4) Hopailtls aguda, Ictericla, clrrosis o Insuliciencla hepalloa? e LIV, PT, INR; APPT
a5) &Utiliza diuréticos, digoxin {Lanoxin) o esteroldes (Pradnisone)? ..., BMF, EKG

Problemas gastrointestinales: ¢Tiene o ha tende lo slgulente?

38) 4Dolor abdaminal agUdO? e
37) ¢Falta de apelito o pérdida involuntaria de peso durante el dltimo ano?

88} LR BUUDT v s

Trastornos nedretdaicos: LTlene o ha tentdo |o siquiente?

39) {Derrame cerebral o convidlsiones?
40) ¢Deblilidad de brazes o plemas? .o
41} iLeslones de craneo, cusflo o espalda? ...
42 LDOIOF CEONIEOT cevnrrssiiiessiisisssiresmsssserssss s stas s bt e b b
43) &Dolor punzanie o pérdida de sensibilidad en brazos o plernas? e
44) {Enfermedad de tejido conjuntivo, lupus, ariritis reumatoide,

o enfem}edad A0 RAYNAUGT oot ssessss s eas s

Ohstelricia

45} ¢Estd ambarazada o podiia eslarfo? wounwnimmmaonen vorerenmm b err ey s a s

Ultimo cicto menstrual
46) iHa sstado embarazada durants los GlUMos 3 Meses? v e

Cénger: LTlene o ha tenido lo sjgulente?

47) &Chnoer y/o quimioterapia?
48) ¢Ha raolbldo radioterapla?
49) Disecclén axilar de los gangllos lInféticos: O8I [INo

BHCG

it yes ko (#45 & #46) a blood specimen must be
sent < 72 hours of surgery for T & Sand T &

CBC

CXR, EKG, CBC

4En qué coslado?:

* Amosthesia Consult Recommended )
GBC = CBC plus platalets, BMP = BUN, CL, C02, GRE, Glug, K, NA, AnfonGAR,

LIV = ALB, AL, ALT, AST, DBIL, TBIL, TP

Pagina Jde b




) MewYork-Presbyterian
= The University Hospital of Columbia and Cornell

Departamento de Servicios perloperatorios
Cuestionario médico preoperatorio - Formulario de evalvacién de datos

SHHG HAY PLACR, ESCARA GON LETRA DEMOUDE FL ROVBRE, $210 YO OF REGISTRO ke

Problemas relacionados con la anestesia: LHa tenldo lo sigulante?

50) Problemas para colocar un tubo de respiracion en su fraquea para
UNa Cirgia? oo G s R bR s
51} ¢Clrugfa an {a garganta, cusrdas vocales 6 pulMones? ... e
52) (Alguna reaccion negatlva, suya o de algln familiar, a fa aneslesia? ...
$3) éAntecedsnles de hiperfermia mallgna, ya sea usted o afgun familtar?..
54) $Tiens problemas para abrlr la boca o doblar su cuello hacia adelante
O BB covvivvee s s s rans e s R s b s s e
55) ¢le estén realizando cirugla barédkica (pérdida de peso), vascular o
tor&clea {pecho)? ... e rreesseaseres st et eaRae S EbS SRR LR RS res b RARRERR 80

Veré a SU anestasidlogo el dfa de la cirugla, Ademas,

86) 4Desea ver a un anestesiblogo antes del diz de fa cliugha? v

Enfermedades que d municar: ¢Tlene o ha tenfdo fo slgutente?

57) OJHERPES [ SIDA FIVIH e i ssrissssnsinsnes
68) Contacto durante el ditimo mes con alguien que pudiera padecer
Stndrome respiratoric agudo severo (SARS, en Inglés)? w.emenn
59) {Ha vislado fuera de los Estados Unidos durante el Gltimo mes?
Sl es asgf, La donde?

PATIENT ONLY

CLINICIAN USE ONLY

No

Yes

v o Anasthesla
Tost for “Yas* Answers Consull *

Qlos: {Tiene o ha tenido lo sigulente?

B0} 4OJos 18386057 i
61} {Glaucoms o cataraias?

Salud conduciual

62} &Ha sufiido ansledad, depreslon o algun trastomo psiqUIAIco? wuww

Transtusiédn sanauinea: {Tiens o ha {enldo lo siguiente?

63) {Transtuslonaes sanguineas durante fos dltimos 3 meses? v

If yes to (#63} a blood specimen mus! be sent
< 72 hours rior to suegery for T&S and T&0

64} LReaceldn o alergla a una transfusién sanguinea? «eiwmann, et

85} Dond sangre para esta clrugla? .o

66} LAlgUn farnllier dond sangre?... o

* Anasthasta Consult Recommendod
CBG = CBO plus plaletals, HMP = BUN, CL, GO2, CRE, Glug, K, NA, AnlonGAR
LIV == ALB, ALP ALT, AST, DBIL, TBIL, TP

Firme del paclente o lutor

Fecha: / f Hora: AM/PI\:'!

Si lo complelo ef RM:

RM Fecha: / / Hora: AM/PM

Flrma del enfarmerafa)

Pagina 4 de b
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ColumbiaDoctors

AVISO SOBRE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD

RECONOCIMIENTO DE RECIBO

FECHA:

i

Reconozco que se me proporciond una copia del Aviso sobre las Précticas de Privacidad de
ColumbiaDoctors.

Nombre del Paciente (en letras de imprenta) Firma del paciente

Si este formulario fue completado por el representante personat del paciente, por favor
escriba el nombre en lefras de imprenta y firme a continuacion.

Nombre del Representante Personal Firma del representante personal
(en letras de imprenta) y parentesco

For ColumbiaDoctors use only
Complete this section if this form is not signed and dated by the patient or patient’s personal representative.

I have made a good faith effort to obtain a written acknowledgement of receipt of ColumbtaDoctors Notice
of Privacy Practices but was unable to for the following reasons:

o Patient refused to sign
o Patient unable to sign
o Other

Employee Name Date

Este formulario se debe colocar en el expediente medico del paciente

Revised March 2014

CERTIFIED
1o e a rue and conecl traustation irom
English 1o Spanish: M.G. 0272008 R
TIE TISPANIC TRANSLATION CENTER
Columbia University Medical Center




ColumbiaDoctors
AVISO SOBRE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y REVELAR LA INFORMACION MEDICA SOBRE USTED Y
COMO USTED PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR, REVISE ESTE AVISO
CUIDADOSAMENTE,

Acerca de este aviso
Este Aviso le informard sobre las formas en que podemos usar y revelar la informacién de salud que lo identifica a usted
(“Informacion de Salud”). Describimos también sus derechos y ciertas obligaciones que tenemos con respecto a usar y
srevelar la Informacion de Salud. La ley nos exige mantener la privacidad de la Informacién de Salud que lo identifica;
entregarie este Aviso sobre nuestros deberes legales y précticas de privacidad con respecto a su Informacion de Salud; y
seguir fas condiciones de nuesiro Aviso qué se encuentran vigentes actualmente. Este Aviso cubre las précticas de los
médicos de I facultad en el Centro Médico de la Universidad de Columbia llamados Médicos de Columbia, en todas las
oficinas asociadas de profesionales de salud, odontologia, médicos controlados o pertenecientes a Columbia y/u otros
planes de précticas de la facultad, asi como los médicos empleados de la facultad de Columbia, dentistas y profesionales
de salud asociados cuando trabajan en un espacio arrendado o propiedad de la Universidad de Columbia, asi como su
personal de apoyo clinico. (“Columbia University”, “Columbia”, “nosotros” o “nos”)(Si los médicos o los profesionales
de cuidado de salud de Columbia le proporcionan tratamiento o servicios en otro lugar por ejemplo, en ¢l Hospital New
York Presbyterian, se aplicaran los términos del Aviso sobre las Précticas de Privacidad que usted recibe en ese otro lugar.

Cémo podemos usar y revelar la informacién de salud sobre usted
Las categorias siguientes describen varias formas en las que podemos usar y revelar la Informacidén de Salud.

Con fines de tratamiento

Podemos usar la Informacién de Salud sobre usied para ofrecerle tratamiento o servicios médicos. Podemos revelar la
TInformacion de Salud a los médicos, las enfermeras, los téenicos, estudiantes de medicina u otro personal que participen
en su cuidado. Por ejemplo, es posible que un médico que lo trate por una fractura de la pierna necesite saber si usted tiene
diabetes, ya que la diabetes puede demorar el proceso de curacion. Los diferentes departamentos de la Universidad de
Columbia pueden también compartir la Informacion de Salud tales como recetas, analisis de laboratorio y radiografias
para coordinar su tratamiento. Podemos también revelar la Informacién de Salud a personas que sc encuentran fuera de la
Universidad de Columbia que pueden participar en su cuidado médico.

Con fines de obtener pago ]

Podemos usar y revelar fa Informacién de Salud para facturar el costo del tratamiento y de los servicios que recibe en la
Universidad de Columbia y poder cobrarle a usted, a su compafifa de seguro u ofro tercer pagador. Por gjemplo, puede ser
necesario que le demos a su plan de salud informacion sobre su tratamiento para que éste pague dicho tratamiento.
Podemos también informar a su plan de salud sobre un tratamiento que va a recibir para obtener aprobacion previa o
determinar si su plan cubriré el tratamiento o no. En el caso de que se demore el pago de una factura, puede ser necesario
que le demos Informacion de Salud a una agencia de cobro segin sea necesario para ayudar a saldar la factura o se puede
dar a conocer una deuda pendiente a las compafifas de informe de crédito,

Con fires de operaciones de cuidado de salnd

Podemos usar y revelar a Informacidn de Salud con propésitos de llevar a cabo las operaciones del cuidado de salud. Estos
usos y revelaciones son necesarios para garantizar que todos nuestros pacientes reciban cuidado de calidad y para nuesitos fines
de operaciones y administracién. Por ejemplo, podemos usar la Tnformacién de Salud para revisar el tratamiento y los servicios
que usted recibe con el fin de comprobar el desempefio de nuestro personal en la atenci6n que le brindan. También podemos




revelar informacion a los médicos, enfermeras, tcnicos, estudiantes de medicina, y ofro personal con propésitos docentes y de
aprendizaje. Las entidades y los individuos cubiertos por este Aviso también pueden compartir entre sf 1a informacién para
satisfacer los propésitos de operaciones conjuntas de cuidado de satud.

Para recordar las citas/Alternativas de tratamicnto/ Beneficios y servicios relacionados con la salud
Podemos usar y revelar [a Informacién de Salud para comunicarnos con usted y recordarle que tiene una oita para
tratamiento o cuidado médico, o para informarle sobre posibles opciones o alternativas de ratamiento o beneficias y
servicios refacionados con ia saiud que puedan ser de interés para usied.

En actividades para recaudar fondos

El Centro Médico de la Universidad de Columbia (CUMC por sus siglas en inglés) puede usar su informacion
dermografica, incluyendo nombre, direccion, estado del seguro de satud, edad y sexo, asf como cierta informacién del
tratamiento, datos del tratamiento que usted recibié, departamento en el que recibid el fratamiento, nombre de su médico
fratante, e informacion especifica sobre el resultado de su tratamiento para comunicarnos con usted para recaudar fondos.

Usted tiene derecho de optar por recibir comunicaciones para recaudar fondos en eualquier momento, Si desea gue no NOs
comuniguemos con usted en el futuro para la recaudacion de fondos para el Centro Médico de ta Universidad de
Columbia (CUMC) por favor, contacte con la Oficina sobre la Privacidad del Centro Médico de la Universidad de
Columbia (CUMC Privacy Office) al teléfono (212-305-7315) o escriba al correo electrénico (HIPAA@columbia.edu),

A los individuos que participan en su cuidado o que tienen que ver con el pago de su cuidado

Podemos revelar Informaci6n de Salud a una persona que participa en su cuidado médico o que ayuda a pagar su cuidado,
tal como un miembro de su familia o un amigo. Podemos también comunicarle a su familia donde usted se encuentra o su
estado general o revelar tal informacién a une entidad que brinda ayuda para aliviar una situacién de desastre.

Para la investigacion

Bajo ciertas circunstancias, podemos usar y revelar [a Informacion de Salud para fines de investigacién. Por ejemplo, un
proyecto de investigacién puede consistir en comparar la salud y recuperacion de todos los pacientes que recibieron un
medicamento con aquélios que recibieron otro para la mismna afeccién. Sin embargo, anfes de usar o revelar la
Informaci6n de Salud para fa investigacion, el proyecto se sometera a un proceso especial de aprobacion. Este proceso
evaltia el proyecto de investigacién propuesto y usa la Informacién de Salud para sopesar los beneficios de la
investigacion con la necesidad de mantener la privacidad de la Informacién de Satud. Alin sin ta aprobacion especial,
podemos permitiT a los investigadores observar los expedientes para ayudarlos a identificar a los pacientes que se pueden
incluir en el proyecto de investigacién o para propésitos similares, siempre y cuando no retiven ni hagan copia alguna de
la informacion de Salud,

Cuando lo requiera Ia ley
Revelaremos informacion médica sobre usted cuando to requieran las leyes infernacionales, federales, estatales o locales.

Para evitar una amenaza grave a su salud o seguridad

Podemos usar y revelar la Informacién de Salud cuando sea necesario para impedir una amenaza grave a su salud y segu-
ridad o a la salud y seguridad ptiblica o de otra persena. Sin embargo, cualquier revelacion serd a alguien que pueda
ayudar a impedir la amenaza,

A los asociados de negocios

Podemos revelar Informacién de Satud a nuestros asociados de negocios que realizan funciones en nuestro nombre o nos
ofrecen sus servicios si la informacién es necesaria para dichas funciones o servicios. Por ejemplo, podemos usar otra
compafifa para realizar los servicios de facturacién en nuestro nombre. Todos nuestros asociados de negocios estdn
obligados, bajo nuesfro contrato, a proteger la privacidad de su informacién y no se fes permite usar ni revelar ninguna
informacién aparte de lo que se especifica en el contrato.




Para la donacién de 6rganos y tejidos
Si usted es un donante de érgano o tejido, podemos revelar Informacion de Salud a las organizaciones que manejan la

adquisicion de 6rganos o el trasplante de drganos, 0jos o tejido o para un banco de donacion de organos, segin sea
necesario, para facilitar la donacion y el trasplante de drgano o tejido.

A los militares y veteranos
Si usted es miembro de las fuerzas armadas, podemos revelar fa Informacion de Salud segin lo requieran las avtoridades

del comando militar. También podemos revelar Informacion de Salud a la autoridad militar extranjera que corresponda st
usted es un militar extranjero. !

Para compensacion al trabajador
Podemos revelar Ia Informacién de Salud para compensacién al trabajador o programas similares. Estos programas
ofrecen beneficios a las personas con lesiones o enfermedades relacionadas con el trabajo.

En caso de riesgos para la salud publica

Podemos revelar Informacion de Salud para actividades de salud piblica. Estas actividades generalmente incluyen hacer
revelaciones: a una persona sujeta a la jurisdiccion de la Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus
siglas en inglés) para fines relacionados con la calidad, seguridad o eficacia de una actividad o un producto regulado por
la FDA,; para impedir o controlar una enfermedad, lesion o incapacidad; para informar sobre nacimientos y fallecimientos;
para informar acerca de maltrato o negligencia infantil; para informar sobre reacciones a medicamentos o problemas que
surjan con respecto a productos; para notificar a las personas sobre productos que se retiran del mercado que ellas pueden
estar usando; con respecto a una persona que pueda haber estado expuesta a una enfermedad o pueda estar en riesgo de
contraer o propagar una enfermedad o un problema de satud; y a la autoridad gubernamental que comresponda si pensamos
que un paciense ha sido victima de maltrato, negligencia o violencia doméstica y el paciente esta de acuerdo o la ley nos
exige o autoriza a efectuar tal revelacion.

Para las actividades de supervision de salud

Podemos revelar Informacion de Salud a una agencia de supervisién de salud para realizar actividades autorizadas por la
ley. Estas actividades de supervisién incluyen, por ejemplo, auditorfas, investigacione, inspecciones y otorgar licencias.
Estas actividades son necesarias para que el gobierno conirole el sistema de cuidado de salud, los programas
gubernamentales y el cumplimiento de las leyes de derecho civil.

En caso de demandas y disputas

Si usted estd implicado en una demanda o disputa, podemos revelar Informacion de Salud en respuesta a una orden
administrativa o de los tribunales. También podemos revetar Informacion de Satud en respuesta a una citacion, peticion de
informacién y proehas o a otro proceso legal de ofra persona implicada en la disputa, pero slo si se han hecho esfuerzos
para comunicarle a usted acerca de la solicitud o para obtener una orden de proteceion para la informacion solicitada.

Para hacer cumplir la ley

Podemos revelar Informacion de Salud si lo solicita un agente del orden por las razones siguientes: en respuesta a una
orden de los tribunales, orden de comparecencia, orden judicial, citacién o proceso similar; para brindar infornacién
timitada para identificar o localizar a un sospechoso, fugitivo, testigo sustancial o persona desaparecida; para ofrecer
informacién sobre la victima de un crimen si, bajo ciertas circunstancias limitadas, no podemos obtener el consentimiento
de 1a persona; para dar informacién sobre una muerie que pensamos pueda ser resuttado de conducta criminal; para
proporcionar informacién sobre conducta criminal en nuestro recinto; y en circunstancias de emergencia informar acerca
de un crimen, el Tugar del crimen o la ubicacion de las victimas, o la identidad, descripcién o localizacion de la persona

que cometid el crimen.




Para la Seguridad Nacional, Actividades de Inteligencia y Servicios de Proteccion

Podemos revelar Informacion de Salud a funcionarios federales autorizados para actividades de inteligencia, contra-
inteligencia y otras relacionadas con la seguridad nacional autorizadas por la ley. Podemos también revelar Informacion
de Salud a funcionarios federales autorizados para que puedan llevar a cabo investigaciones especiales y ofrecer
proteccion al Presidente, otras personas autorizadas y jefes de estado extranjeros,

A los funcionarios encargados de investigar las causas de muertes violentas, repentinas o sospechosas,
médicos forenses y directores de funerarias

Podemos revelar hfformacién de Salud a funcionarios encargados de investigar las causas de muertes violentas, repentinas
o sospechosas, médicos forenses, o directores de funerarias para que puedan llevar a cabo sus deberes.

A los presos

Si usted es un preso en un correccional o esta bajo la custodia de un agente det orden, podemos dar a conocer Informacion
de Salud a dicho funcionario o al personal del correccional. Esta Informacién de Salud se darfa a conocer si es necesario
(1) que la institucién le ofrezca cuidado de salud; (2) proteger su salud y seguridad o Ia satud y seguridad de otros; o (3) la
seguridad y proteccién del correccional.

Cémo enterarse acerca de las protecciones especiales para el VIH, consumo de sustancias controladas y
alcohol, enfermedad mental e informacion genética

Se aplican protecciones especiales para mantener la privacidad de la informacion relacionada con el VIH, el consumo de
sustancias controfadas y el alcohol, la salud mental y la informacion genética. Algunas partes de este Aviso general sobre
fas Précticas de Privacidad pueden no corresponder a este tipo de informaci6n. Si su tratamiento tiene gue ver con esfa
informacion, usted puede comunicarse con el Agente de Privacidad para saber més sobre las protecciones.

Otros usos de la Informacién de Salud

Si se Hegara a usar o revelar Ia Informacion de Satud de alguna forma que no esté cubierta por este Aviso o fas leyes que
nos atafien, esto solo se har4 con su permiso por escrito. Por ejemplo, excepto en circunstancias limitadas permitidas por
fa ley federal de la privacidad, no podremos usar ni revelar notas de psicoterapia sobre usted, vender a otros su
informacién de salud, ni usar o revelar su informacion de salud para ciertas comunicaciones promocionales consideradas
para la comercializacion bajo la ley federal, sin su autorizacion por escrito. Una vez que usted nos otorgue la autorizacion
para revelar su informacién de satud, no podemos garantizar que el receptor a quien se le proporciona {a informacién no
revelara la informacion, Usted puede revocar su permiso en cualquier momento presentando una solicitud escrita al
Agente de Privacidad, excepto hasta el punto en que hemos actuado baséndonos en su permiso.

Sus derechos en cuanto a la informacién de salud sobre usted
Usted tiene los siguientes derechos, sujeto a ciertas limitaciones, con respecto a la Informacién de Salud que mantenemos

sobre usted:

Derecho de revisar y copiar :

Usted tiene derecho de revisar y copiar ta Informacién de Satud que se puede usar para tomar decisiones sobre su cuidado
o el pago de su cuidado. Si mantenemos una copia electrénica de su Informacion de Salud, usted también tiene derecho de
obtener una copia de esa informacién en formato elecirénico. También usted puede solicitar que proporcionemos a
terceras partes que usted identifique una copia de su informacion. Podemos negarle su solicitud para inspeccionar o copiar
su informacion médica en circunstancias limitadas. Si le negamos su solicitud, usted tiene derecho a que se revise esta
negativa. Podemos cobratle por los gastos de las copias, el envio por correo u otros materiales relacionados con su
solicitud.




Derecho de solicitar enmiendas

Si piensa que la Informacién de Salud que tenemos es incorrecta o incompleta, puede pedirnos que corrijamos
la informacion y debe decirnos la razén de su solicitud. Usted tiene derecho a solicitar una enmienda por el
tiempo durante el cual la informacién sea mantenida por o para Columbia. La solicitud de enmiendas se debe
enviar, por escrito, al Agente de Privacidad a la direccion que aparece al final de este aviso. Podemos negatle su
solicitud para una enmienda en circunstancias limitadas, Si le negamos su solicitud, se puede agregar una
declaracion de desacuerdo a su Inforinacién de Saiud.

Derecho de solicitar una relacién de las revelaciones

Usted tiene derecho de solicitar una “relacién de las revelaciones” sobre la Informacion de Salud. Esta es una Jista de cier-
tas revelaciones que hacemos de la Informacién de Salud en seis afios anfes de su solicitud. No estamos obligados a
explicar ciertas revelaciones incluyendo revelaciones del tratamiento, pago, u operaciones o revelaciones del cuidado de
salud a usted o en conformidad con su autorizacién, La primera lista que solicite en un perfodo de 12 meses es gratis. Si
solicita listas adicionales, podemos cobrarle por el costo de proporcionarie esta lista.

Derecho de limitar las solicitudes

Usted tiene derecho a solicitar que se limite o restrinja la Informaci6n de Salud que usamos o revelamos para el
tratamiento, los pagos o el manejo de cuidado de salud. También tiene derecho 4 solicitar que se limite la Informacién de
Salud que revelamos sobre usted a cualquier persona que participe en su cuidado o en el pago de su cuidado, tal como un
miembro de su familia o un amigo. No estamos obligados a aceptar su solicitud. Si estamos de acuerdo, cumpliremos con
fa misma a menos que terminemos nuestro acuerdo o la informacion se necesite para ofrecerle tratamiento de emergencia,

Derecho de ser notificado de un incump!imiento
Usted tiene derecho de que le comuniquen si ha ocurrido una violacién que puede haber comprometido la privacidad o
seguridad de su Informacion de Salud.

Derecho de limitar ciertas revelaciones a su Plan de Salud -

Usted tiene derecho a solicitar que no revelemos Informacién de Salud a su plan de salud si esa informacién se relaciona
con ftems o servicios de cuidado de salud que usted ha pagado totalmente en el momento que se flevé a cabo el servicio.
Usted debe notificar la practica de su solicitud para no proporcionar Informacion de Salud sobre el servicio a su plan de
seguro de salud, Aceptaremos esa solicitud a menos que la ley exija revelar esa informacidn al plan de salud.

I8

Derecho de solicitar comnnicaciones confidenciales,

Usted tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted sobre temas médicos en forma especifica o en hugares
especificos. Por ejemplo, puede solicitar que sélo nos comuniquemos con usted por correo o en el trabajo. Su solicitud
debe especificar como o donde usted desea ser localizado. Tendremos en cuenta las solicitudes razonables.

Derecho de solicitar una copia en papel de este Aviso

Usted tiene derecho a solicitar una copia en papel de este Aviso, atn si ha estado de acuerdo en recibirto por via clec-
trénica. Puede solicitar una copia de este Aviso en cualquier momento. Puede obfener una copia de este Aviso en nuestro
sitio web: http://www.cume.columbia.edwhipaa/

Cémo puede hacer uso de sus derechos

Para hacer uso de los derechos descritos en este Aviso, envie su solicitud, por escrito, a fa direccién del Agente
de Privacidad que aparece al final de éste. Otra posibilidad, para hacer uso de sus derechos para revisar y copiar
la Informacién de Salud, es comunicarse directamente con a consulta de su médico. Para obtener la copia en
papel del Aviso, comuniquese con el Agente de Privacidad por teléfono o correo.




Cainbios a este Aviso
Nos reservamos el derecho de cambiar este Aviso. Nos reservamos el derecho de aplicarle el Aviso revisado o

modificado a fa Informacién de Salud que ya tencmos asf como a cualquier informacion que recibamos en el
futuro. Fijaremos una copia del Aviso actual en cada consulta médica o centro para pacientes externos de
Columbia y en nuestro sitio web. Al final de este Aviso se colocara la fecha en que entra en vigor el mismo.

Quejas

Si piensa que sus derechos a la privacidad han sido violados, puede presentar una queja a Columbia o a la
Secretarfa del Departamento de Salud y Servicios Humanos (Department of Health and Human Services). Para
presentar una queja a Columbia, comuniquese con nuestro Agente de Privacidad a la direccién que aparece al

final de este aviso. No serd penalizado por presentar una queja.

Preguntas
Si tiene una pregunta acerca de este Aviso sobre [a Privacidad comuniquese con:

Privacy Officer
Office for HIPAA Compliance

Columbia University Medical Center
630 West 168th Street, Box 159
New York, NY 10632

Teléfono: 212-305-7315

Fecha en que enfra en vigencia: 23 de septiembre del 2013
Correo electronico: hipaa@columbia.edu
Pigina Web: www.cume.columbia.eduhipaa




