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Welcomel!

Dear Patient:

Welcome to Dignity Health Medical Group (DHMG) Arizona. DHMG is the academic employed physician
group of Dignity Health in Arizona. DHMG is comprised of more than 200 physicians, nurse practitioners,
physician assistants, and certified nurse midwives, as well as over 500 support staff who cover a wide
variety of specialties. With 26 practice sites and four hospitals throughout the valley, we are able to
provide more than 20 subspecialty services to the Greater Phoenix Metropolitan area.

As a part of the Dignity family, DHMG shares the mission and values of Dignity Health, furthering the
healing ministry of Jesus, with a focus on innovative clinical care and pursuit of excellence through
scholarly activities. Our vision is to be the top performing, physician led, professionally managed integrated
academic medical group providing our communities with the highest quality of care.

At DHMG, we employ providers that are recognized as AZ top docs in Phoenix Magazine. We also have
providers within DHMG that are continuously ranked at the top for patient satisfaction and quality. Our
providers are all board certified—or working towards their certification—in order to meet nationally
recognized standards for education, knowledge, experience, and skills. Additionally, our exceptional
providers work together to train future physicians which encourages them to remain proficient in the most
cutting-edge medical knowledge and training, further allowing them to provide high quality care in an array
of medical specialties, above and beyond that of a traditional clinician.

Dignity Health Medical Group Primary Care Clinics are recognized as Patient Centered Medical Home
(PCMH) certified. Patient-Centered Medical Home emphasizes the use of systematic, patient-centered,
coordinated, evidence-based care that supports access, communication and patient involvement. It
provides a system of care in which a team of health professionals work together with patients, families and/
or caregivers to meet all of your health care needs, from the point of scheduling, to the patient’s arrival,
through the visit and after for continued care. It is a trusting partnership between a doctor-led health care
team and a patient.

Please review and complete the attached forms prior to your scheduled appointment.
We are excited to welcome you to the Dignity Health Medical Group family.
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Bruce Bethancourt, MD
Chief Medical Officer, DHMG
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iBienvenido!

Estimado(a) paciente:

Bienvenido al Dignity Health Medical Group (DHMG) en Arizona. El DHMG es el grupo de médicos
académicos empleados de Dignity Health en Arizona. Se compone de mas de 200 médicos, personal de
enfermeria especializada, asociados médicos y enfermeras parteras certificadas, asi como un personal de
apoyo de mas de 500 personas quienes se dedican a una amplia variedad de especialidades. Con 26 sitios
con consultorios y cuatro hospitales distribuidos en todo el valle, estamos capacitados para prestar mas de
20 servicios de subespecialidades al area metropolitana de Phoenix.

Como parte de la familia Dignity, DHMG comparte la mision y los valores de Dignity Health, ampliando

el ministerio sanador de Jesus, con un enfoque en la atencion clinica innovadora y la busqueda de la
excelencia en actividades de especializacion académica. Nuestra vision es que seamos el grupo médico
académico conformado por médicos y administrados por profesionales de mejor desempefio a fin de brindar
cuidados de la mas alta calidad a nuestras comunidades.

En el DHMG, empleamos a proveedores reconocidos como los mejores médicos segun la revista Phoenix
Magazine. También contamos con proveedores en el DHMG quienes continuamente son reconocidos

como lideres de la industria en términos de satisfaccion del paciente y calidad de atencion. Todos nuestros
proveedores cuentan con certificacion académica — o estan en tramite de obtener su certificacion — a fin

de cumplir normas de educacion, conocimiento, experiencia y destrezas reconocidas a nivel nacional.
Ademas, nuestros proveedores excepcionales colaboran para capacitar a futuros médicos, lo cual los alienta
a mantener su dominio en el conocimiento y la capacitacion médica mas avanzada, lo que en o sucesivo
les permite brindar cuidados de alta calidad en una gama de especialidades médicas, que exceden a los del
médico clinico tradicional.

Las clinicas de atencién primaria de Dignity Health Medical Group estan reconocidas con la certificacion

de Hogar Médico Centrado en el Paciente (Patient Centered Medical Home, PCMH). Dicha certificacion
enfatiza el uso de cuidados sistematicos, centrados en el paciente, coordinados y empiricos que fomentan el
acceso, la comunicacion y la participacion del paciente. Ofrece un sistema de cuidados en el que un equipo
de profesionales de la salud colabora con los pacientes, las familias o los responsables de brindar cuidados
para satisfacer todas sus necesidades de cuidados médicos. Se trata de una asociacion de confianza entre
un equipo de cuidados, encabezado por un médico y un paciente.

Por favor, revise y llene los formularios adjuntos antes de la consulta que tiene programada. Nos emociona
darle la bienvenida a la familia de Dignity Health Medical Group.

y 2 _

Bruce Bethancourt, MD
Chief Medical Officer, DHMG
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Adult Demographics

PATIENT INFORMATION

Last Name

First Name

Middle

Social Security Number

Date of Birth

Legal Gender
[IMale []Female []Nonbinary

Marital Status

Race: []American Indian or Alaska Native

[] Black or African American

[] Other

[] Asian [C]White [] Decline to Answer
Ethnicity: [ ] Hispanic or Latino Language Preferred Language for
] Not Hispanic or Latino Health Care Information
[] Decline to state
Mailing Address City State Zip

Primary Contact Number
[JHome []Cell []Work

( )

Secondary Contact Number
[JHome []Cell []Work

( )

Preferred Notify Method:
[JHome []Cell [ JWork Other:

( )

E-Mail Address

Employer

Emergency Contact:

Last Name

RESPONSIBLE PARTY’S INFORMATION (IF OTHER THAN PATIENT)

First Name

Relationship to patient

Middle

Emergency Contact Number:

Relationship to Patient

Date of Birth

Primary Contact Number []Home []Cell []Work

( )

Mailing Address

City

State | Zip

FAMILY AND FRIENDS ACCESS (OPTIONAL)

| permit Dignity Health to share my appointment date/time, and/or billing with any individuals listed below:

Full Name:

Full Name:

Full Name:

Relationship to Patient:

Primary Insurance Carrier

Relationship to Patient:

Worker’s Comp Injury
[] Yes[] No

Insurance Billing Address:

Relationship to Patient:

INSURANCE INFORMATION

Policy/Group Number:

Subscriber Full Name:

Subscriber Date of Birth:

Secondary Insurance Carrier

Insurance Billing Address:

Policy/Group Number:

Subscriber Full Name:

Subscriber Date of Birth:
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Dignity Health Medical Group

Demografia de adultos

INFORMACION PARA EL PACIENTE

Apellido Nombre Segundo nombre
Numero del Seguro Social Fecha de nacimiento Género legal Estado civil
[]Masculino []Femenino
1 No binario
Raza: []Indio americano o nativo de Alaska 1 Negro o afroamericano []Otro

[] Asiatico []Blanco ] Se niega a responder
Origen étnico: [] Hispano o latino Idioma Idioma preferido para la informacion
] No hispano o latino sobre la atencion médica
[] Se niega a responder
Direccién postal Ciudad Estado Cadigo postal

Numero de contacto principal
[JHogar []Celular [] Trabajo

( )

Numero de contacto secundario
[ Hogar []Celular [] Trabajo

( )

Preferred Notify Method:
[JHogar [ ]Celular [ ] Trabajo Otro:

( )

Direccién de correo electronico

Empleador

Contacto de emergencia

Apellido

INFORMACION DE LA PARTE RESPONSABLE (SI NO ES EL PACIENTE)

Nombre

Vinculo con el paciente Numero de contacto de emergencia

Segundo nombre Relacién con el paciente

Fecha de nacimiento

Numero de contacto principal [ ] Hogar [] Celular [] Trabajo

( )

Direccién postal

ACCESO A FAMILIARES Y AMIGOS (OPCIONAL)

Permito que Dignity Health comparta la fecha/hora de mi cita, y/o la facturacion con cualquiera de los individuos listados a continuacién:

Ciudad Estado Codigo postal

Nombre completo:

Nombre completo:

Nombre completo:

Relacion con el paciente:

INFORMACION DEL SEGURO

Compafiia de seguros principal

Relacion con el paciente:

Lesién por accidente laboral

[Jsi []No

Relacion con el paciente:

Direccioén de facturacion del seguro:

Numero de poliza/grupo:

Nombre completo del suscriptor:

Fecha de nacimiento del suscriptor:

Compafiia de seguros secundaria

Direccién de facturacion del seguro:

Numero de poliza/grupo:

Nombre completo del suscriptor:

Fecha de nacimiento del suscriptor:
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<§'€> Dignity Health Medical Group PATIENT NAME:
MRN:

Initials: o8

— CANCELLATIONS, LATE PATIENTS, AND NO SHOWS: Our goal at Dignity Health Medical Group is to
maximize the time your provider spends with you and minimize your wait time. In order to do so, we have a
standardized policy for no shows, cancellations, and late arrivals;

e Cancellation: We require 24 hour notice of cancellation for any appointments.
e Late: You will be considered late if you arrive 15 minutes after scheduled appointment time.
¢ No Show: If you do not arrive for a scheduled appointment and do not provide the office notice within at
least 24 hours you will be considered a no show.
— No show #1- Documented
— No show #2- Warning letter mailed out to patient
— No show #3- Discharged from office

FAMILY AND FRIENDS: You have the option to list 3 individuals which you give permission to know about
appointment dates, times, and/or billing information. These individuals may NOT give consent for any in
office procedures, immunizations, etc.

MEDICATION REFILLS: Please contact your preferred pharmacy to request medication refills. Once the
request has been received, refills will be completed within 3 business days.

FINANCIAL RESPONSIBILITY: This may include co-payments, co-insurance and services not covered
or paid by your insurance carrier. This financial responsibility also applies if your insurance carrier is
not contracted with Dignity Health Medical Group. It is your responsibility to ensure that all services
rendered by Dignity Health Medical Group on your behalf are paid in full within thirty (30) days of
the statement date

We do not change billing codes once they have been submitted to your insurance company.

Depending on your insurance coverage at the time of your visit to the clinic, you may be asked to make

a deposit on your account prior to seeing a physician. Deposits will be applied toward charges incurred

but may not represent payment in full for services. Additional charges may be warranted by use of x-ray,
supplies, and/or more complex services as required for care.

It is important that you bring proof of insurance each time you visit the clinic. Failure to do so may result

in your not being seen or being required to make a full payment at the time services are rendered. Please
make every effort to let us know if your insurance carrier (primary or secondary insurance) or your personal
information (home address, employer, and phone number) has changed since your last visit.

We understand that insurance coverage can be confusing and we are committed to helping you with any
questions you may have. Please feel free to call Patient Billing Services directly at 602.406.3860 or
toll free at 877.877.8311.
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% Dignity Health Medical Group NOMBRE DEL PACIENTE:
N.° DE HISTORIA CLINICA:

Initials: F. DE NAC.:

— CANCELACIONES, LLEGADAS TARDES Y CITAS FALTADAS: Nuestro meta en el Dignity Health Medical
Group es maximizar el tiempo que su prestador de atencion clinica pasa con usted y minimizar su tiempo
de espera. Para lograr esta meta, contamos con una politica normalizada en caso de citas faltadas,
cancelaciones y llegadas tardes;

e Cancelacion: Requerimos 24 horas de previo aviso para cancelar cualquier cita.

e Llegada tarde: Se considera que uno llega tarde si llega 15 minutos después de la hora programada de
la cita.

e (Cita faltada: Si no llega a una cita programada y no da 24 horas de previo aviso al consultorio, la cita se
considera faltada.
— Cita faltada #1- Se documenta la falta
— Cita faltada #2- Se envia una carta de aviso al paciente
— Cita faltada #3- Se le da de baia del consultorio

_ FAMILIA Y AMIGOS: Usted tiene la opciéon de nombrar a 3 individuos a quienes les da permiso para
saber sobre fechas y horas de citas y/o informacion sobre facturacion. Estos individuos NO pueden otorgar
consentimiento para cualquier procedimiento en el consultorio, vacuna, etc.

— RESURTIDOS DE MEDICAMENTOS: Por favor comuniquese con su farmacia de preferencia para
pedir gue le vuelvan a surtir medicamentos. Una vez que se reciba el pedido, se vuelven a surtir los
medicamentos dentro de 3 dias habiles.

— RESPONSABILIDAD FINANCIERA: Esto puede incluir copagos, coseguros y servicios no cubiertos o no
pagados por su asegurador. Esta responsabilidad financiera también aplica si su asegurador no tiene
contrato con el Dignity Health Medical Group. Usted es responsable de asegurar que se pagan por
completo todos los servicios prestados por el Dignity Health Medical Group dentro de treinta (30) dias
desde la fecha impresa en la factura.

No cambiamos los codigos de facturacion después de haberlos sometido a su asegurador.

Dependiendo de la cobertura de su seguro en el momento de la consulta en la clinica, se le puede pedir que
deje un depdsito en su cuenta antes de ver al médico. Los depdsitos se aplicaran a los cargos pero puede que
no cubran los cargos completos de los servicios prestados. Se pueden justificar cargos adicionales debido al
uso de radiografia, suministros y/o servicios mas complejos requeridos para brindar atencion.

Es importante que traiga su tarjeta de seguro cada vez que venga a la clinica. De no traerla, se podria
negar la consulta o se puede requerir que remita el pago completo en el momento de recibir los servicios.
Por favor haga todo lo posible para avisarnos si ha habido algiin cambio en su asegurador (primario o
secundario) o en su informacion personal (domicilio, empleador o teléfono) desde su Ultima consulta.

Entendemos que la cobertura del seguro puede ser confusa y nos esforzamos por ayudarlo con cualquier
duda que tenga. No dude en llamar directamente a los servicios de facturacion al 602.406.3860 o sin
costo al 877.877.8311.
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% Dignity Health Medical Group PATIENT NAME:
MRN:

Initials: o8

— TELECOM AGREEMENT: You agree that by signing below you consent and request that Dignity Health
Medical Group, its affiliates, and those acting on its/their behalf, may call or text you using an automated
telephone dialing system and/or a prerecorded message. The types of calls or texts you may receive include
those concerning the patient’s care, scheduling, reminders, prescriptions, advertisements or telemarketing
messages concerning our benefits and services. Calls can be made to any number you provide or we obtain
even if listed on a national or state Do Not Call registry. You understand that consent is not a condition of care.

By supplying my home phone number, mobile phone number, email address, and any other personal
contact information, | authorize my health care provider to employ a third-party automated outreach and
messaging system to use my personal information, the name of my care provider, the time and place of

my scheduled appointment(s), and other limited information, for the purpose of notifying me of a pending
appointment, a missed appointment, overdue wellness exam, balances due, lab results, or any other
healthcare related function. | also authorize my healthcare provider to disclose to third parties, who may
intercept these messages, limited protected health information (PHI) regarding my healthcare events. |
consent to the receiving multiple messages per day from my healthcare provider, when necessary. | consent
to allowing detailed messages being left on my voice mail, answering system, or with another individual, if |
am unavailable at the number provided by me.

— TELEHEALTH OR TELEMEDICINE VISITS: If patient participates in a Telehealth or Telemedicine visit, then
consent from patient to receive telehealth services will be acquired virtually by provider at time of visit and
documented as part of the Visit Note.

— HEALTH INFORMATION EXCHANGE (HIE) STATE PARTICIPATION ACKNOWLEDGEMENT: |
acknowledge receipt and have read and understand the Notice of Health Information Practices regarding
Dignity Health’s participation in Health Current, the statewide Health Information Exchange (HIE), or |
previously received this information and decline another copy.

| have read and understood the above.

Guarantor/Responsible Party or Patient Signature Date

MGF101A
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% Dignity Health Medical Group NOMBRE DEL PACIENTE:
N.° DE HISTORIA CLINICA:

Initials: F. DE NAC.:

— ACUERDO DE TELECOMUNICACIONES: Al firmar a continuacion usted acepta, da su consentimiento
y solicita que el Dignity Health Medical Group, sus afiliados, y sus representantes le llamen o le manden
mensajes de texto mediante un sistema telefénico automatizado y/o un mensaje pregrabado. Los tipos de
llamadas o textos que puede recibir incluyen informacion relevante a la atencion del paciente, programacion
de citas, recordatorios, recetas, anuncios 0 mensajes de venta telefonica respecto a beneficios y servicios
ofrecidos. Se pueden hacer llamadas a cualquier nimero que usted proporcione o que obtengamos
aunque se encuentre en una lista nacional o estatal “No llame” para evitar llamadas no deseadas. También
reconoce que no se requiere este consentimiento para recibir atencion clinica.

Al proporcionar mi nimero de teléfono de casa o de celular, mi correo electrénico o cualquier informacion
personal de contacto, autorizo a mi proveedor de atencion clinica a utilizar un sistema automatizado

de un tercero para usar mi informacion personal, el nombre de mi proveedor, la hora y el lugar de mis
citas programadas y otra informacion limitada con el fin de avisarme de citas pendientes, citas faltadas,
revisiones de bienestar atrasadas, saldos debidos, resultados de laboratorio u otra informacion relacionada
con mi atencion clinica. También autorizo a mi proveedor de atencion clinica a divulgar a terceros, que
podrian interceptar estos mensajes, informacion limitada protegida de la salud respecto a mi atencion
clinica. Doy consentimiento para recibir multiples mensajes al dia de mi proveedor de atencion clinica, en
caso necesario. Doy consentimiento para dejar mensajes detallados en mi buzdn de voz, contestadora o a
otro individuo si no puedo contestar al teléfono cuyo nimero proporcioné.

— VISITAS TELESALUD O TELEMEDICINA: Si el paciente participa en una visita de Telesalud o
Telemedicina, el Proveedor médico adquirira del paciente el consentimiento para recibir los servicios de
Telehealth y lo documentaréa en las notas como parte de la visita.

— INTERCAMBIO DE INFORMACION MEDICA (HIE, EN INGLES); RECONOCIMIENTO DE
PARTICIPACION DEL ESTADO: Reconozco haber recibido y entendido el Aviso de Practicas sobre
Informacion Médica respecto a la participacion de Dignity Health en Health Current, del Intercambio Estatal
de Informacion Médica (HIE) o que recibi previamente dicha informacién y rechazo otra copia.

He leido y entiendo la informacion arriba.

Firma de Garante/Persona responsable Fecha
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PATIENT NAME:

MRN:
DOB:
Health Assessment
0
D 0 D PP A O DICATIO DO AND FREQ
Name Dose Frequency
Medical lliness: Surgeries:
[ ] Adrenal tumor/mass [ ] Diabetes [[] Mononucleosis ] Appendix

[]Anemia
[ ]Angina
[ ] Anxiety
[ ] Arrhythmia
[ ] Arthritis
[ ] Asthma
[ ]Back Pain
[ ] Blood Clots
[ ] Blood Pressure rigiow
[ ] Bone Infections
[ ] Bowel Problems
[ ] Cancer*
[ ] Chicken Pox
[ ] Colon Polyps
[ ] Concussion
[ ] Congestive
Heart Failure
[] Coronary
Artery Disease
[] Depression

Cancer History*:

[ ] Breast [ ] Prostate
[ ] Colon [ ] Ovarian
[] Lung [] Skin

[ ] Emphysema

[ ] Epilepsy/Seizures

[ ] Fainting

[ ] Gallstones

[]Gout

[ ] Heart Attack

[ ] Heart Murmur

[ ] Hemophilia/Abnormal
Bleeding

[ ] Hepatitis

[ ] Hiatal Hernia

[ ] High Cholesterol

[]HIV/AIDS

[] Irritable Bowel
Syndrome

[ ]Jaundice

[ ] Kidney Disease

[ ] Kidney Stones

[ ] Lung Disease

[ ] Lymphatic disease

[ ] Stomach
[] Other:

[ ] Neurological Disorder

[] Pancreatic tumor/mass

[ ] Parkinsons

[] Pituitary tumor/mass

[ ] Pneumonia

[ ] Prostate Enlargement

[ ] Psychiatric Problems

[ ] Seasonal Allergies/
Hay Fever

[ ]STD

[ ] Shortness of Breath

[] Stroke

[ ] Thyroid Disease

[ ] Tumor/Mass

[ ] Tuberculosis/Exposure

[ ] Ulcers

[ ] Valley Fever

[] Other:

[ ] Back Surgery

[ ] Breast Biopsy

[ ] Cardiac

[] Colon Polyps

[ ] Gall Bladder

[ ] Hemorrhoid

|:| Hernia wmiica or Inguinan
[ ] Hysterectomy

[ ] Joint Replacement
[ ] Knee Surgery

[ ] Ovarian

[ ] Prostate

[ ] Shoulder Surgery
[ ] Skin Biopsy

[ ] Splenectomy

[] Thyroid

[ ] Tonsillectomy

[ ] Vasectomy

[ ] Other:

MGF102A
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<§€> Dignity Health Medical Group

Evaluacion de la salud

ALERGIAS/REACCIONES:

NOMBRE DEL PACIENTE:
N.° DE HISTORIA CLINICA:

F. DE NAC.:

Nombre

Dosis

MEDICAMENTOS: INCLUYENDO SUPLEMENTOS, NOMBRE DEL MEDICAMENTO, DOSIS Y FRECUENCIA.

Frecuencia

Enfermedad médica:

[ ] Tumor/masa
suprarrenal

[ ] Anemia

[ ]Angina

[ ] Ansiedad

[ ] Arritmia

[ ] Artritis

[ ]Asma

[ ] Dolor de espalda

[ ] Coégulos de sangre

[ ] Presion arterial atwsap

[ ] Infecciones 6seas

[ ] Problemas de
intestino

[ ] Cancer*

[ ] Varicela

[ ] Pdlipos de colon

[ ] Conmocion cerebral

[ ] Insuficiencia
cardiaca congestiva

[ ] Enfermedad de las
arterias coronarias

[ ] Depresion

[] Diabetes

[ ] Enfisema

Antecedentes de cancer*:
[] Prostata [ ] Estomago

[] Mama
[] Colon [ ] Ovario
[] Pulmén [] Piel

[ ] Epilepsia/
convulsiones

[ ] Desmayos

[ ] Célculos biliares

[ ] Gota

[ ] Ataque cardiaco

[ ] Soplo cardiaco

[ ] Hemofilia/Sangrado
anormal

[ ] Hepatitis

[ ] Hernia de hiato

[ ] Colesterol alto

[ ] VIH/SIDA

[ ] Sindrome de
intestino irritable

[ ] Ictericia

[ ] Enfermedad renal

[ ] Célculos renales

[ ] Enfermedad
pulmonar

[ ] Enfermedad linfatica

[ ] Mononucleosis

[] Trastorno neurolégico

[ ] Tumor/masa
de pancreas

D Otro:

[ ] Parkinson

[ ] Tumor/masa
de la pituitaria

[ ] Neumonia

[ ] Agrandamiento
de la prostata

[ ] Problemas
psiquiatricos

[ ] Alergias estacionales/
fiebre del heno

[ JETS

[ ] Dificultad para
respirar

[ ] Accidente
cerebrovascular

[ ] Enfermedad
de la tiroides

[ ] Tumor/masa

[ ] Tuberculosis/
Exposicion

[]Ulceras

[ ] Fiebre del valle

[] Otro:

Cirugias:

[ ] Apéndice

[ ] Cirugia de espalda

[ ] Biopsia de mama

[ ] Cardiaca

[ ] Pdlipos de colon

[ ] Vesicula biliar

[ ] Hemorroides

|:| Hernia (umbilical o inguinal)

[ ] Histerectomia

[ ] Reemplazo de
articulacion

[ ] Cirugia de rodilla

[ ] De ovarios

[ ] Prostata

[ ] Cirugia de hombro

[ ] Biopsia de la piel

[ ] Esplenectomia

[] Tiroides

[ ] Amigdalectomia

[ ] Vasectomia

[] Otro:
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Health Assessment

PATIENT NAME:

MRN:

DOB:

Please complete the following information regarding the patient’s biological family.
If the biological family history is unknown please check here: [

A OR

Problem

Biological Mother/Type

Biological Father/Type

Biological Siblings/Type

Developmental Delays

Diabetes

Cardiac Problems

Kidney Disease

Thyroid Problems

Stroke

Liver Disease

High Cholesterol

Seizures/Epilepsy

Heart Murmur

Psychiatric Iliness

Cancer/Type

Gastric Reflux

Arthritis

Other

Obstetrical History:

# Pregnancies # Deliveries
# Miscarriages # Abortions
Contraception/Type:

Menarche (Age Menstruation Began)
Date of Last Menstrual Period

Clinicians you see: Please include name, specialty and phone number.

Pharmacy Information*:
Name: Phone:

*If multiple, please use space to list any/all preferred pharmacies

Preferred Lab:
Name:

Location:

Vaccination(s) & Date:

[] Tetanus

[] TDAP (Tetanus/Diphtheria/Pertussis)
[ Hepatitis A

[] Hepatitis B

0 MMR

[ Varicella

[] Shingles

[ Other:

Mail Order Pharmacy:

Do you have an Advanced Directive in Place (Living Will and/or Medical Durable Power of Attorney)? [] Yes [] No

FOR OFFICE USE ONLY

Date:

Medical Record #

Advanced Directives: [] Patient refused

[] Scanned in Chart [] Pt Completed AD at Home [_] Provided AD Informational Brochure [_] Pt Requested More Information

MGF102A
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Evaluacion de la salud

NOMBRE DEL PACIENTE:

N.° DE HISTORIA CLINICA:

F. DE NAC.:

Complete la siguiente informacion sobre la familia biolégica del paciente.
Si la historia familiar bioldgica es desconocida, marque aqui: ]

A » A AR

Problema

Madre biolégica/tipo

Padre biolégico/tipo Hermanos biolégicos/tipo

Retrasos de desarrollo

Diabetes

Problemas cardiacos

Enfermedad renal

Problemas de tiroides

Accidente cerebrovascular

Enfermedad hepética

Colesterol alto

Convulsiones/Epilepsia

Soplo cardiaco

Enfermedad psiquiatrica

Cancer/tipo

Reflujo gastrico

Artritis

Otro

Antecedentes obstétricos:
# Embarazos # Partos

# Abortos espontaneos # Abortos

Anticoncepcion/tipo:

Menarquia (edad en que comenzé la menstruacion)

Fecha del ultimo periodo menstrual

Profesionales clinicos que ve:

Incluya el nombre, la especialidad y el nimero de teléfono.

Informacién de la farmacia*:
Nombre: Teléfono:

*Si son multiples, use el espacio para enumerar cualquier/todas las farmacias preferidas

Laboratorio de preferencia:
Nombre:

Ubicacion:

Vacuna(s) y fecha:
[] Tétanos

[] TDAP (Tétanos/Difteria/Tos ferina)

[ Hepatitis A

[] Hepatitis B

|:| VMR (sarampion, paperas y rubéola)

[] Varicela

[] Herpes

[ Otro:

Farmacia de pedidos por correo:

;Tiene una directiva avanzada (testamento en vida y/o poder médico duradero)? [] Si [ ] No
SOLO PARA USO INTERNO

Fecha:

N.° de historia clinica:

Directivas anticipadas: [] El paciente se nego

[] Escaneado en el registro

] Se proporciond el folleto informativo de las DA

[] El paciente completo la DA en casa
[] El paciente solicité mas informacion
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<§€> Dignity Health Medical Group

Annual Screening Questionnaire

DR A AR

Date of last Flu Vaccine:

PATIENT NAME:

MRN:

DOB:

(Ages 65+) Pneumonia Vaccine (yr/type):

(Ages 50+) colorectal cancer screening Type: (Ages 65+) Bone Density: Date:
(type/yr/result): Year: Result:
Do you see an OB/GYN? []Yes [JNo [JN/A If yes, name:
Mammogram (Ages 50+): Results: Date of last: Location:
Pap smear: []Yes [JNo [JN/A Date of last: Have you had an abnormal pap smear?
[JYes [INo
OCIA AB
Have you ever used tobacco/nicotine products? []Yes []No If so, what kind?
Current tobacco/nicotine user? []Yes []No How many years?
Date quit tobacco/nicotine, if applicable: Current user: interested in quitting? [] Yes []No

Have you ever used THC (marijuana or CBD) products? [|Yes []No

If so, what kind?

Current THC (marijuana or CBD) user? []Yes []No

How many years?

Date quit THC (marijuana or CBD), if applicable:

Current user: interested in quitting? [] Yes []No

Do you drink alcohol? []Yes []No

If so, what kind?

How much/How often?

Current user: interested in quitting? [] Yes []No

Do you exercise? []Yes []No

If so, how often?

Do you use caffeine? []Yes []No

If so, how often?

Do you drink soda or other sugar-sweetened beverages? []Yes []No

If so, how often?

Do you use illicit drugs? []Yes []No

If so, what kind?

How much/How often?
\ N f\ \ b A ) O ) -

Have you had a fall in the past year?

Current user: interested in quitting? []Yes []No

[Yes [INo

If yes, how many falls:

1 wloinjury [J1w/injury [ 2+ (w/wo injury)

Are you unsteady walking, or, do you request assistance?

[JYes [JNo

Do you use any assistive device (i.e: cane, walker, wheelchair)?

[JYes [INo Type:

. DD . D » . QO D A ») APPR . PRIA = ») . ' R R (D) .
Over t_he last 2 weeks, how often have you been bothered by any of the Not at all Several days More than Nearly every day
following problems? half the days
Little interest or pleasure in doing things? 0 1 2 3
Feeling down, depressed, or hopeless 0 1 2 3
Trouble falling or staying asleep, or sleeping too much 0 1 2 3
Feeling tired or having little energy 0 1 2 3
Poor appetite or overeating 0 1 2 3
Feeling bad about yourself - or that you are a failure or have let yourself or your 0 1 5 3
family down
Trouble concentrating on things, such as reading the newspaper or watching TV 0 1 2 3
Moving or speaking so slowly that other people could have noticed. Or the opposite -

. ) ) 0 1 2 3
being so fidgety or restless that you have been moving around a lot more than usual
Thoughts that you would be better off dead or of hurting yourself in some way 0 1 2 3

Total =

How difficult have those problems made it for you to do your work, take care of things
at home, or get along with other people?

] Not difficult at all [[] Somewhat difficult [] Very difficult [_] Extremely difficult

Do you currently have problems getting food, transportation, or affordable housing?

OdYes LINo  *gpaff. If answer is “Yes” please provide the full 10 SDOH form to patient.

Do you have problems with obtaining your prescriptions?

[JYes [JNo

MGF103D
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% Dignity Health Medical Group

Cuestionario de examen de deteccion anual

DADO PR O

Fecha de la ultima vacuna contra la gripe:

NOMBRE DEL PACIENTE:

N.° DE HISTORIA CLINICA:

F. DE NAC.:

(Edades 65+) Vacuna contra la neumonia (afio/tipo):

(Edades 50+) prueba de céncer Tipo: (Edades 65+) Densidad 6sea: Fecha:
colorrectal (tipo/afio/resultado): Afo: Resultado:

;Ve a un ginecologo? []Si [JNo [JN/C Si es asf, nombre:

Mamografia (Edades 50+): Resultados: Fecha de la Ultima vez: Ubicacion:

Prueba de Papanicolau: []Si [JNo []N/C

ABITO 0 .

;Ha usado alguna vez productos de tabaco/nicotina? []Si ] No

Fecha de la Ultima vez: ;Alguna vez ha tenido un resultado

anormal de Papanicolaou? []Si []No

Sies asi, ;de qué tipo?

;Usa actualmente tabaco/nicotina? [[]Si- [[] No

;Cudntos afos?

Fecha en que dej¢ el tabaco/nicotina, si corresponde:

Usuario actual: jinteresado en dejarlo? []Si [[] No

;Alguna vez ha usado productos de THC (marihuana o CBD)? []Si [[]No

Si es asi, ;de qué tipo?

¢Usuario actual de THC (marihuana o CBD)? []Si []No

;Cudntos afos?

Fecha en que dejé el THC (marihuana o CBD), si es aplicable:

Usuario actual: jinteresado en dejarlo? []Si [[] No

;Consume bebidas alcohdlicas? []Si []No

Si es asi, ;de qué tipo?

;Cudnto/Con qué frecuencia?

Usuario actual: jinteresado en dejarlo? []] Si [[] No

;Hace ejercicio? []Si [[]No

Si es asi, jcon qué frecuencia?

;Usa cafeina? []Si []No

Si es asi, jcon qué frecuencia?

;Bebe refrescos u otras bebidas azucaradas? []Si []No

Si es asi, jcon qué frecuencia?

;Utiliza drogas ilicitas? []Si ] No

If so, what kind?

;Cudnto/Con qué frecuencia?
A A 0 D R O D AIDA b ANQO A

¢Ha tenido una caida en el tltimo afio?

Current user: interested in quitting? []Yes []No

Jsi [No

Si es asi, jcuéantas cafdas?

[ 1sinlesion []1 con lesion []2+ (con/sin lesion)

;Camina inestablemente o pide ayuda? [Isi [INo
¢Utiliza algun dispositivo de asistencia (es decir: baston, andador, silla de ruedas)? [JSi [JNo Tipo::
A A 0 D A DEPR O PHQ-9 RR R O RO APROPIADO PARA R D A
;En las Ultimas 2 semanas, cuantas veces le ha molestado alguno . . . Mas de la mitad ) .
P Ninguna Varios dias . Casi todos los dias
de los siguientes problemas? de los dias
;Siente poco interés o agrado en hacer las cosas? 0 1 2 3
;Se siente desanimado, deprimido o desesperanzado? 0 1 2 3
Problemas para quedarse dormido, permanecer dormido o dormir demasiado. 0 1 2 3
Sentir cansancio o falta de energia. 0 1 2 3
Disminucion del apetito o sobrealimentacion. 0 1 2 3
Falta de conformidad con uno mismo o sentimiento de fracaso o de haber 0 1 5 3
decepcionado a su familia.
Problemas de concentracién; como por ejemplo, al leer el periédico o ver television. 0 1 2 3
;Se desplaza o habla tan despacio que otros lo notan? O bien, lo contrario; estar
o= ) 0 1 2 3
inquieto o alterado, de manera que se desplaza de un lugar a otro mas de lo normal.
Pensamientos sobre que estarfa mejor muerto o deseos de lastimarse a si mismo 0 1 5 3
de alguna manera.
Total =

;Qué tan dificil le han resultado esos problemas para hacer su trabajo,
cuidar de las cosas en casa o llevarse bien con otras personas?

[ Nada dificil [] Bastante dificil [_] Muy dificil [] Extremadamente dificil

;Tiene actualmente problemas para conseguir comida, transporte
0 una vivienda asequible?

*Personal: Si la respuesta es “Si”, proporcione el formulario

L1t [LINo 10 SDOH completo al paciente.

;Tiene problemas para obtener sus recetas?

[Isi [JNo

MGF103D | DHAZE6492
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<§€> Dignity Health Medical Group PATIENT NAME:

MRN:
DOB:

JOINT NOTICE OF PRIVACY PRACTICES FOR HEALTH INFORMATION
(NPP) ACKNOWLEDGMENT FORM

Effective April 14, 2003, the law requires that Dignity Health Medical Group give every patient a copy of its
Notice of Privacy Practices for Health Information. We will give you a copy at the time of first treatment and
if we change our notice, thereafter at the next treatment visit. By signing below, the patient acknowledg-
es receipt of such, or if you are the patient’s personal representative, or authorized agent, or involved in
patient’s medical care, you acknowledge receipt of such.

Acknowledgment Signature Date

If not by patient, print name Relationship to Patient

For Official Use

| provided a copy of the NPP to the patient (or personal representative) but was unable to obtain his or her
written acknowledgment of receipt of such for the following reasons:

| have attempted to provide to the patient (or personal representative) a copy of the NPP, but was unable
to do so for the following reasons:

Signature of Medical Group Representative: Date:

Print Name: Department:
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<§€> Dignity Health Medical Group PATIENT NAME:
MRN:
DOB:

FORMULARIO DE RECONOCIMIENTO DE RECIBO: AVISO DE
PRACTICAS DE PRIVACIDAD SOBRE INFORMACION DE SALUD

Con vigencia a partir del 14 de abril del 2003, la ley requiere que Dignity Health Medical Group
proporcione al paciente una copia de su Aviso de Préacticas de Privacidad sobre informacion de salud.
Le daremos una copia en el momento del primer tratamiento y, si cambiamos nuestro aviso, a partir de
entonces en la siguiente visita para tratamiento. Al firmar abajo, usted reconoce que recibio tal aviso
como paciente, representante del paciente o su agente debidamente autorizado, o como individuo quien
participa en la atencion médica del paciente.

Nombre de paciente: Expediente clinico #
Firma Fecha
Si no firma el paciente, escriba el nombre del firmante en letra de imprenta Relacion al paciente

For Official Use

| provided a copy of the NPP to the patient (or personal representative) but was unable to obtain his or her
written acknowledgment of receipt of such for the following reasons:

| have attempted to provide to the patient (or personal representative) a copy of the NPP, but was unable
to do so for the following reasons:

Signature of Medical Group Representative: Date:

Print Name: Department:

MGF104
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Aviso conjunto sobre las practicas de privacidad para la
informacion médica

EN ESTE AVISO SE DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR SU INFORMACION
MEDICA,Y COMO PUEDE OBTENER ACCESO A ELLA. LEALO CON ATENCION.

¢QUIENES DEBEN CUMPLIR ESTE AVISO?

Nosotros (el centro) le brindamos a usted (el paciente) atencion de salud a través de los médicos y muchos otros
proveedores de servicios de salud (a los que se denominan nosotros o nuestro). Este es un aviso conjunto sobre
nuestras practicas de privacidad de la informacion. Las siguientes personas o grupos deben cumplir este aviso:

= Cualquier proveedor de servicios de salud que venga a nuestros centros a atenderlo. Dichos profesionales
incluyen médicos, enfermeras, técnicos y asistentes médicos, entre otros.

= Todos los departamentos y unidades de nuestra organizacién, que incluyen enfermeria especializada,
servicios de atencion domiciliaria, clinicas y servicios ambulatorios, unidades moviles, centros de cuidados
paliativos y el Departamento de Urgencias.

= Nuestros empleados, estudiantes y voluntarios, incluidas las oficinas de apoyo regional y las empresas afiliadas.

= Lossocios empresariales independientes que trabajan en nuestro nombre para ayudar a proporcionarle los
instrumentos de tecnologia y asistirlo con las operaciones de atencion a la salud.

NUESTRO COMPROMISO HACIA USTED

Entendemos que su informacion médica es privada y personal, y estamos comprometidos a protegerla. Los hospitales,
los médicos y otro tipo de personal crean un registro cada vez que realiza una visita. Este aviso se aplica a los registros
de atencion en el centro, ya sea si fueron creados por el personal del hospital o por su médico. Su médico y otros
proveedores de servicios de salud pueden tener diferentes practicas o avisos con respecto a usar y compartir la
informacién médica en sus propias consultas o clinicas. Con gusto le explicaremos este aviso a usted o a su familia.

La ley nos exige:
= resguardar la privacidad de su informacién médica;

= entregarle este aviso que describe nuestros deberes legales y practicas de privacidad con respecto a su
informacion médica;

= notificarle tal como se establece en la ley federal y estatal si se ha puesto en peligro la seguridad de su
informacion médica;

= cumplir los términos del aviso que esta vigente.

COMO PODEMOS USAR Y COMPARTIR SU INFORMACION MEDICA

Esta seccion de nuestro aviso indica la manera en que podemos usar su informacion médica. En todos los
casos no cubiertos por este aviso, le pediremos un permiso escrito antes de usar o compartir su informacion
médica. Le pediremos su permiso por escrito antes de que usemos o compartamos su informaciéon médica por
cualquiera de los siguientes motivos:

= marketing un producto o servicio no relacionado con el tratamiento para usted o cuando se nos paga para
que le hagamos marketing;
= avisos especiales sobre usted realizados por terapeutas y consejeros que no forman parte de su registro médico;
= laventade suinformacion médica.
MGF105
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Mas adelante usted puede cancelar su permiso notificandonos por escrito.

Protegeremos su informaciéon médica tanto como lo permita ley. A veces la ley estatal proporciona mayor
proteccion a la informacion médica que la federal. Y a veces, ocurre lo contrario. En cada caso, aplicaremos la ley
que mejor proteja su informacion médica

Dignity Healthesunsistemade salud extenso. Podemosusarocompartirsuinformacionmédica (enformaelectronica
o impresa) con el personal hospitalario, incluidos médicos de cualquier hospital o centro de Dignity Health para
fines de tratamiento, pago y operaciones de atencion de salud. Comuniquese con la Oficina de Cumplimiento del
centro (la direccion se encuentra mds abajo) para obtener una lista de todos los centros de Dignity Health.

__EJEMPLOS:

Tratamiento: Usaremos y compartiremos su informacion médica para fines de tratamiento. Un ejemplo
es cuando se envia informacion médica sobre usted a su médico o a un especialista al derivarlo.

Pago: Usaremos y compartiremos su informacion médica de manera que podamos recibir el pago por
atenderlo. Un ejemplo es cuando se entrega informacion sobre usted a su plan de salud o a Medicare.

Operaciones de atencion de salud: Usaremos y compartiremos su informaciéon médica para nuestras
operaciones de atencion de salud. Algunos ejemplos incluyen cuando se usa informacion sobre usted para
mejorar la calidad de la atencion que le brindamos, para programas de control de enfermedades, para encuestas
de satisfaccion del paciente, para reunir informaciéon médica, para eliminar cualquier identificacion en la
informacion médica y para la evaluacion comparativa.

Recordatorios de citas: Podemos comunicarnos con usted para recordarle sus citas.

Serviciosy productosbasados en Internet. Trabajando conun tercero podriamos ofrecerle productos o
servicios basados en Internet que le permitan:

= fijarcitas
= reducir los tiempos de espera en nuestras salas de urgencia
= ayudarlo a encontrar a un médico u ofrecerle acceso a su informacion médica.

Opciones de tratamiento, beneficios y servicios relacionados conla salud: Podemos comunicarnos con usted
para informarle sobre opciones de tratamiento posible, servicios o beneficios relacionados con la salud que podria
desear.

Actividades de recaudacion de fondos. Podemos usar informacion limitada para comunicarnos con usted con el
fin de recaudar fondos. También podemos compartir dicha informacion con nuestra fundacion de recaudacion de
fondos. Puede elegir no recibir solicitudes o contactos para recaudacion de fondos.

Investigacion: Podemos compartir su informacion médica para proyectos de investigacion como, por ejemplo, el
estudio de la eficacia del tratamiento que recibio. Generalmente le pediremos su permiso por escrito para usar

o compartir su informacion médica para fines de investigacion. Segun ciertas circunstancias podemos compartir
suinformacion médica sin su permiso por escrito. Sin embargo, estos proyectos de investigacion, deben pasar por
un proceso especial que protege la confidencialidad de su informaciéon médica.

Directorio del establecimiento: A menos que nos diga lo contrario, podemos incluir su nombre, ubicacion en
el hospital, estado de salud general (bueno, regular, etc.) y su religion en nuestro directorio. Le entregaremos
dicha informacion (excepto su religion) a cualquier persona que pregunte por usted por su nombre. La
informacion de su religion se la entregaremos solo a los miembros del clero respectivo.

Salud publica: Podemos divulgar su informacion de salud segun lo permitido o exigido por ley a
autoridades de salud publicas o agencias gubernamentales cuyas actividades oficiales incluyan la prevencion
o control de enfermedades, lesiones o discapacidades. Por ejemplo, debemos informar cierta informacion
sobre, nacimientos, fallecimientos y diversas enfermedades a las agencias gubernamentales. Podemos usar su
informacion de salud con el propdsito de informar a las agencias de control cualquier reaccion a
medicamentos o problemas con dispositivos médicos. Ademas, podemos divulgar, cuando se nos solicite, su
informacion a agencias de salud publicas que mantienen registros de brotes de enfermedades contagiosas o que
participan en la prevencion de epidemias.

Segun lo exige la ley: A veces, la ley nos exige que demos a conocer cierta informacion. Por ejemplo, debemos
informar sobre agresiones, abusos o negligencias. También debemos entregar informacion a su empleador
sobre enfermedades, lesiones relacionadas con el trabajo o sobre supervision médica en el lugar de trabajo. Otro
ejemplo es que compartiremos informacion sobre tumores con el registro de tumores estatal.
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Seguridad publica: Podemos, y a veces estamos obligados a compartir su informacion médica para prevenir
o reducir una amenaza grave para la salud o la seguridad de una persona en particular o del publico en general.

Actividades de supervision de salud: Podemos compartir su informacién médica para actividades
de supervision cuando sea permitido por la ley. Por ejemplo, actividades de supervision incluyen
inspecciones o investigaciones de auditoria. Estas actividades que son necesarias para la revision de los
sistemas de atencion a la salud gubernamentales y programas del gobierno.

Jueces de instruccion, médicos forenses y directores de funerarias: Podemos compartir informacién
meédica sobre pacientes fallecidos con los jueces de instruccion, médicos forenses y directores de funerarias para
identificar a la persona fallecida, determinar la causa de muerte u otras tareas segun estén permitidas.

Donacion de organos y tejidos: Podemos compartir informacion médica con organizaciones que manejan
la donacion o trasplante de organos, cornea o tejidos.

Militares, veteranos, seguridad nacional y otros propdsitos de gobierno: Podemos usar o compartir
su informacion médica para fines de seguridad nacional, actividades de inteligencia o servicios de proteccion
del presidente u otras personas determinadas segun lo permita la ley. Podemos compartir su informacion
médica con el ejército para propositos de mando militar cuando usted sea miembro de las fuerzas armadas.
Podemos compartir informacién médica con el Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos
para la investigacion o determinacion de nuestro cumplimiento con la HIPAA.

Procedimientos judiciales: Podemos usar o compartir su informacion médica en respuesta a 6rdenes judiciales
o citaciones solo cuando hayamos seguido los procedimientos exigidos por la ley.

Cumplimiento de la ley en Arizona y Nevada: Podemos compartir su informaciéon médica con la policia u
otras autoridades cuando lo autoriza o exige la ley federal y estatal. Por ejemplo, si la policia presenta una
orden de registro u orden de un tribunal, debemos presentar la informacion solicitada.

Cumplimiento de la ley en California: Podemos compartir su informacion médica con la policia (u
otras autoridades) sin su permiso por escrito:

= Silapolicialolleva al hospital y pide que se le realice un examen de sangre para detectar abuso de alcohol
o sustancias adictivas.

= Silapolicia presenta una orden de registro.

= Silapolicia presenta una orden de un tribunal.

= Para denunciar abuso, negligencia o agresion segun lo exige o permite la ley.
= Paradenunciar ciertas amenazas a terceros.

= Siesta bajo custodia policial o es recluso de una institucion correccional y la informacion es necesaria para
proporcionarle atencion de salud; para proteger su salud y seguridad, la salud y seguridad de otros o la
seguridad de la institucion correccional.

Familiares y otras personas que participan en su atencion: A menos que nos indique lo contrario, podemos
compartir su informacion médica con amigos, familiares u otros que usted haya indicado como personas que
ayudan en su atencion o que pueden tomar decisiones en sunombre sobre su atencion a la salud.

Para fines de ayuda en casos de desastre: Podemos divulgar y compartir su informacion médica con
organizaciones publicas o privadas que brindan socorro en casos de desastre de modo que su familia pueda ser
notificada acerca de su ubicacion y estado en caso de desastre u otra emergencia. También podemos utilizarlo
para asistir en la coordinacion de la ayuda en casos de desastre.

Divulgacion y compilacion electronica de su informacion. Podemos participar o hacer posible la divulgacion

o compilacion electrénica de informacion de salud. Esto ayuda a los médicos, hospitales y otros proveedores de
atencion a la salud dentro de un area geografica o comunidad a proporcionarle atencion de calidad. Si viaja o
necesita tratamiento meédico, esto le permite a otros médicos u hospitales contactarnos por medios electronicos
con respecto a usted. Todo esto nos ayuda a manejar su atencion cuando participa mas de un médico. También
nos ayuda a mantener bajas sus facturas por atencion a la salud (evitar repetir analisis de laboratorio). Y por
ultimo nos ayuda a mejorar la calidad de atencion en general que le proporcionamos a usted y a otros. Nosotros
participamos de la Ley de atencion asequible y podemos usar y compartir informacion segin esté permitido para
lograr los objetivos nacionales relacionados con el uso significativo de los sistemas de salud electronicos.
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También podemos poner su informacion a disposicion de los planes de salud, médicos, hospitales y proveedores
de atenciéon médica, a través del intercambio electronico de informacion de salud (Health Information
Exchange, HIE) que se identifica a continuacion. Sino desea que su informacion esté disponible en un HIE en
particular, puede “excluirse”, ingresando al sitio web del HIE y siguiendo las instrucciones para excluirse.

Health Current (formerly HINAz) https://healthcurrent.org/hie-participants/patient-rights-process/. Si decide
excluirse, el HIE no permitira que ninguno de sus participantes, incluyendo a los proveedores médicos de
emergencia, accedan a su informacion electrénica a través del HIE.

SUS DERECHOS CON RESPECTO A LA INFORMACION MEDICA

Solicitar su informacion: En la mayoria de los casos, cuando usted lo solicita por escrito, puede leer u obtener
una copia de su informacion médica ya sea en formato electronico o impreso. También puede solicitar que le
enviemos copias electronicas directamente a una persona o entidad elegida por usted. Le entregaremos un
formulario para que lo llene para presentar su solicitud. Usted puede ver su informaciéon médica sin costo. Si
solicita copias impresas o electronicas de la informacion le podemos cobrar una tarifa. Si rechazamos su
solicitud de leer la informacion u obtener una copia de ella, puede pedirnos por escrito que reconsideremos
dicha decision.

Corregir su informacion: Si cree que su informacion esta incorrecta o que falta informacion, nos puede pedir
por escrito que corrijamos los registros. Le entregaremos un formulario para que lo llene para presentar su
solicitud. Podemos rechazar su solicitud de corregir un registro si la informacion no la creamos nosotros, no la
tenemos en nuestro poder o determinamos que el registro esta completo y correcto. Si ello sucede, puede
pedirnos por escrito que reconsideremos las razones del rechazo.

Obtener una lista de ciertas divulgaciones de informacion: Usted puede pedir por escrito una lista de todas
las veces que hemos compartido su informacién médica durante los ultimos seis afios. Su solicitud debe
realizarse por escrito y establecer el periodo de tiempo de dicha lista. La primera solicitud en un periodo de 12
meses no tiene costo. Le cobraremos por cualquier solicitud adicional por el costo de preparar la lista. Le
entregaremos un estimado del costo cuando solicite la lista adicional.

Restringir la manera en que usamos o compartimos su informacion: Usted puede pedir que la informacién
médica se le entregue de manera confidencial. Nos debe decir por escrito la manera o lugar exactos en que
podemos comunicarnos con usted.

También nos puede pedir por escrito que restrinjamos el uso o divulgacion de su informacion médica. Por ejemplo,
nos puede pedir que usemos o compartamos su informacion médica solo con las personas que participan en su
atencion. Cada vez que presente una solicitud por escrito, consideraremos su solicitud y le informaremos por
escrito nuestra decision de aceptar o negar la misma. La ley nos obliga a aceptar solamente un tipo de solicitud
de restriccion: si nos ha pagado la totalidad de su procedimiento de salud o articulo por el cual se le facturaria
normalmente a su plan de salud, debemos aceptar su solicitud de no compartir la informacién sobre ese
procedimiento o articulo con su plan de salud.

Todaslas solicitudes por escrito o las solicitudes de reconsiderar los rechazos se deben entregar en nuestra Oficina
de Cumplimiento del centro mencionado al final de este aviso.

CAMBIOS A ESTE AVISO

De vez en cuando podemos modificar nuestras practicas de privacidad. Los cambios se aplicaran a la
informacion médica actual, asi como a la nueva informacion después de que ocurra el cambio. Si
realizamos un cambio importante, cambiaremos nuestro aviso. También publicaremos el nuevo aviso en
nuestros establecimientos y en nuestro sitio Web: www.DignityHealth.org/privacy. Usted puede pedir por
escrito una copia de este aviso en cualquier momento, comunicandose con la Oficina de Cumplimiento de
Dignity Health. Si nuestro aviso ha cambiado, le entregaremos una copia la proxima vez que se registre para
tratamiento.

¢TIENE DUDAS O RECLAMOS?

Si cree que hemos infringido sus derechos de privacidad, puede comunicarse con nuestra Linea directa de la
Oficina de Cumplimiento de Dignity Health al 1-800-443-1986 o por correo electronico a privacy.offi

__ce@dignityhealth. org. Finalmente, puede enviar una queja por escrito a la Oficina de Derechos Civiles del

Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos. Nuestra Oficina de Cumplimiento del
centro puede entregarle la direccion. No tomaremos ninguna medida en su contra por presentar una queja.
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St. Joseph’s Medical Center

Ofcina de Cumplimiento de Dignity Health

No telefonico de la Oficina de Cumplimiento de Dignity Health: 1-800-443-1986
No de fax de la Oficina de Cumplimiento de Dignity Health: 415-591-6279

Version vigente a partir de: enero 22,2018.

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame
al 1-800-443-1986 (TTY:1-800-855-7200).
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% Dignity Health Medical Group

Helpful Information about Your Provider Visit

1. Please bring the following items to your 6. Electronic Communications

appointment:

e PhotoID

e Insurance Card

e Co-Payment (if any)

e Current medication list

* Any records/results requested for your
appointment

Arrival Instructions
Please ensure your clinic arrival time is 15-30
minutes before you will meet with the provider to

allow time for parking and completing paperwork.

Obtaining Insurance Prior Authorization

and Referrals

Many insurance plans require a mandatory prior
authorization before a specialist can be seen.
Please check with your insurance company to see
if this is required on your plan before you come for
your appointment. Your provider’s office will have
a staff member who handles prior authorizations
and will be able to answer any of your questions.
Authorization must be received prior to your
scheduled appointment. Failure to receive prior
authorization/referral may result in the need

to reschedule your appointment to a later date.
Please contact your insurance company for more
information.

Telephone Communications

Calls to 602.406.DHMG are answered from 7
a.m.-6 p.m., Monday thru Friday. Our team is
equipped to handle general questions and can
direct calls as appropriate. Additionally, our
answering service is here to assist you after hours
and on weekends or holidays. If necessary, the
on-call provider can be contacted. For a life-
threatening medical emergency, please call 9-1-1
immediately to activate your local Emergency
Medical Service.

Written Communications

Please do not fax any time-sensitive
communication or urgent medical advice
questions to the office.

Dignity Health Medical Group uses an electronic
patient portal. During the scheduling of your
appointment, will be asked to provide an

email address for enrollment purposes. Please
discuss the procedure for secure electronic
communications with your individual doctor or
medical assistant.

Medical Questions

Please call the office directly to discuss any
concerns about your medical condition or if
you have questions about your medications or
laboratory results. If your call is of an urgent
nature, please call the main number and inform
the staff that you need urgent assistance.

REMEMBER, for a true medical emergency do
not wait for a return call from the office. Instead,
call 9-1-1 to activate your local Emergency Medical
Service.

Appointment Reminder

You will receive an automated message via text,

email and/or telephone call to remind you of your

appointments. Please listen to the message and

select one of the following message options:

e Confirmation of your appointment

e Cancellation of your appointment and
reschedule request

e General clinic information including address
and hours of operation

e Request to not receive future appointment
reminders

If you do not wish to receive an appointment
reminder, please contact the front office staff.

Cancellation of Scheduled Appointments
Should you need to cancel and reschedule an
appointment, we ask that you kindly notify us as
soon as possible and not later than 24 hours prior
to the appointment so we can reschedule youin a
timely manner and offer the open slot to another
patient. If you are late for your appointment,
you may have to be rescheduled. Multiple

MGF109
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<§'96> Dignity Health Medical Group

Informacion util sobre la visita a su proveedor

1.

2.

Traiga lo siguiente a su cita:

e Documento de identidad con foto
e Tarjeta del seguro

e Copago (de haberlo)

e Lista de medicamentos actuales

Instrucciones al llegar
Favor de llegar entre 15 y 30 minutos antes de su
cita para poder estacionarse y llenar papeles.

Obtener autorizacion previa del seguro

y remisiones

Muchos planes de seguro exigen una autorizacion
previa antes de que pueda examinarlo un
especialista. Le agradecemos consultar con su
compania de seguros para ver si su plan lo requiere
antes de que venga a su consulta. El consultorio

de su proveedor tiene una persona que se encarga
de las autorizaciones previas y podra responder
cualquiera de sus preguntas. La autorizacion debe
recibirse antes de la cita programada. Sino obtiene
autorizacion previa ni remision, podria ser necesario
que se reprograme la consulta para una fecha
posterior. Le agradecemos comunicarse con su
compaiia de seguros para obtener mas informacion.

Comunicaciones telefénicas

Los teléfonos de la clinica se atienden solamente
de lunes a viernes de las 7 a.m. a las 6 p.m. Nuestro
personal se encuentra preparado para contestar
sus preguntas generales y pueden pasar las
llamadas al personal que le corresponden. Fuera
del horario de trabajo y los fines de semana o

los dias feriados, lo atendera nuestro servicio de
contestador. Si es necesario, ellos se pondran en
contacto con el proveedor de guardia. Para casos de
emergencia médica en los que la vida corra peligro,
le agradecemos llamar de inmediato al 9-1-1 para
activar su Servicio de Emergencia Médica local.

Comunicacion por escrito

Le agradecemos no enviar por fax ninguna
comunicacion urgente, ni preguntas para obtener
consejo meédico urgente.

Comunicaciones electronicas
Dignity Health Medical Group usa un portal
electronico para pacientes. Al programar su

consulta, le pediran que facilite una direccion de
correo electronico con la finalidad de afiliarlo.

Por favor, hable acerca del procedimiento para
comunicaciones electronicas seguras con su médico
individual o con el asistente del médico.

Preguntas médicas

Le agradecemos llamar directamente al
consultorio para hablar de sus inquietudes sobre
su afeccion médica o si tiene preguntas sobre sus
medicamentos o resultados de laboratorio. Si su
llamada es por una emergencia, llame al numero
principal e informe al personal que requiere
asistencia urgente.

RECUERDE, no espere que el consultorio le
devuelva la llamada si se trata de una emergencia
meédica real. En vez de eso, llame al 9-1-1 para
activar su Servicio de Emergencia Médica local.

Recordatorio de citas

Recibira un mensaje automatico de texto, un correo

electronico o una llamada telefonica para recordarle

sus citas. Escuche el mensaje y seleccione una de las

siguientes opciones:

e Marque 1 para confirmar su cita

e Marque el 2 para volver a escuchar este mensaje.

e Marque el 3 para cancelar o volver a programar
la cita

e Marque el 4 para informacion sobre como llegar
al consultorio

Sino desea recibir un recordatorio de su cita, por
favor avise al personal administrativo.

Cancelacion de citas programadas

Sinecesitara cancelar o reprogramar una cita, le
pedimos que amablemente nos avise tan pronto
como sea posible, y con una anticipacion no menor
de 24 horas al momento programado de la cita, para
que podamos reprogramar su cita y ofrecer el turno
disponible a otro paciente. Si se le hace tarde para
llegar a su cita, puede ser necesario reprogramarla.
Multiples cancelaciones o falta de acudir a las citas
afectara nuestra capacidad para brindarle atencion
médica.

MGF109
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10.

11.

12.

cancellations with less than 24 hours notice or
failure to show will impact our ability to care
for you.

Pharmacy Refills

For refills on medications prescribed by a doctor
from this office only, please ask your pharmacy
to fax a refill request to our office directly. It

is important that you do not run out of your
prescribed medications. Please plan ahead for
refills and allow 3 business days for faxed refill
requests to be processed and returned to the
pharmacy. Keep in mind that prescriptions for
certain controlled substances require a hard copy
prescription that cannot be called in or faxed. It
is the policy of our doctors not to refill controlled
substance prescriptions for our practice partners;
therefore, you must obtain these prescriptions
from your specific provider.

Test Ordering and Results

Your doctor may order diagnostic tests as part
of your evaluation and care. Some insurance
companies require prior authorization and
approval before your test can be scheduled. Your
doctor will submit orders for these tests and

the staff within our Referrals and Authorization
Department will send required documentation
to obtain authorization from your insurance
company prior to scheduling any test(s).
Questions about this process can be directed to
602.406.3464 (DHMG). Upon receipt, office
staff will arrange the delivery of results; most
results can be expected within 3 weeks of testing
and are available on the patient portal.

Medical Records

We are unable to share your medical records
without a signed release from you. If you need
a copy of your medical records from Dignity
Health Medical Group, you will need to sign an
authorization request; select records are also
available via the patient portal.

You may also pick up a hard copy of your medical
records, please note that a fee for this service may
be incurred. If you require copies of your medical
records, please contact us at 602.406.8988.
Upon receiving your signed request, a copy of
your records will be mailed within 2 weeks. Please
ask our office staff if you have any questions.

13.

14.

15.

Please note that in order for us to obtain records
from other physician offices, additional forms
may need to be completed and signed.

If you need records from a Dignity Health
hospital—including lab tests or radiology
results—please call the hospital directly and
ask to be connected to the Health Information
Department.

Billing Inquiries

Fees for services are due and payable at the time
of your visit, including insurance co-payment.
Patients are responsible for any services deemed
“not-covered” by your plans. If you have
questions about a bill you received that was
generated from our office and doctor’s visit or
procedure performed here, please contact our
Billing Department at 866.621.7272.

Prompt Pay Discount

If you don’t have insurance or for uncovered
services, you have an option to pay cash at the
day of your appointment for a reduced fee. This
program is called the Prompt Pay Discount. For
more information on this program and to see if
you qualify, please contact the main office.

Patient Satisfaction Survey

Here at Dignity Health Medical Group, we strive
to provide an exceptional patient experience. One
to four weeks after your visit, please expect to
receive a survey via email or mail inquiring about
your visit. Your response is confidential and we
appreciate your feedback. We strive to provide a
service where you will strongly agree that Dignity
Health Medical Group delivers exceptional
patient care.

If you have any questions, please speak with your
provider or one of our staff members.

We look forward to providing healthcare for
you and your entire family!

MGF109
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10.

11.

12.

Resurtir medicamentos

Para volver a surtir medicamentos recetados por
un médico de este consultorio unicamente, por
favor solicite a su farmacia que envie por fax una
solicitud de reposicion en forma directa a nuestro
consultorio. Es importante que no se le acaben
los medicamentos recetados. Le agradecemos
planificar las reposiciones con antelacion y dejar
que transcurran 3 dias laborales para que se
procesen las solicitudes de reposicion enviadas
por fax y se devuelvan a la farmacia. Recuerde
que las recetas de ciertas sustancias reguladas
requieren una copia impresa de la receta que no
puede dictarse por teléfono ni enviarse por fax. Es
politica de nuestros médicos no reponer recetas
de sustancias reguladas de nuestras practicas
asociadas; por consiguiente, usted debe obtener
dichas recetas de su médico particular.

Ordenes de pruebas y resultados

Quiza su médico ordene pruebas diagndsticas
como parte de su evaluacion y cuidado. Algunas
compaiias de seguros exigen autorizacion y
aprobacion previas antes de que pueda programarse
su prueba. Sumédico emitira ordenes de estas
pruebas por escrito y el personal de nuestro
Departamento de Remisiones y Autorizaciones
introducira las notas clinicas del médico y obtendra
la debida autorizacion de su compaiiia de seguros
antes de que pueda programarse su prueba.
También prestaran asistencia para programarle
estas pruebas. Sitiene alguna pregunta relacionada
con este proceso llame al 602.406.3464 (DHMG).
Al recibir los resultados, el consultorio hara
arreglos para entregarle los resultados, la mayoria
de los cuales pueden estar disponibles dentro de

3 semanas después de la prueba en el portal de
pacientes en Internet.

Historias clinicas

No podemos divulgar su expediente clinico sin que
usted firme una autorizacion. Si usted necesita una
copia de su expediente de Dignity Health Medical
Group, debera firmar una autorizacion. Algunos
archivos estaran disponibles en el portal de pacientes
en Internet.

También puede recoger una copia de su expediente.
Favor de tener en cuenta que se le puede cobrar
una tarifa por el servicio. Si requiere copias de su

expediente, le agradecemos llamar al 602.406.8988.

Al recibir la autorizacion firmada, se le enviara

por correo la copia de su expediente dentro de dos
semanas. Si tiene alguna pregunta, por favor hagala
al personal del consultorio.

Por favor tenga en cuenta que se puede requerir que
llene o firme autorizaciones adicionales para que
obtengamos su expediente de otro consultorio.

Sinecesita su expediente de otro hospital de
Dignity Health, incluidos los resultados de
radiologia o pruebas de laboratorio, por favor llame
directamente al hospital y comuniquese con el
departamento de informacion de salud (Health
Information Department).

13. Consultas de facturacion
Al momento de su consulta, debe pagar las tarifas
por servicios, incluyendo el copago del seguro.
Los pacientes asumen cualquier servicio que sus
planes califiquen como “no cubierto”. Si tiene
preguntas sobre una factura recibida que se emitio
desde nuestro consultorio y de la consulta médica
o el procedimiento que se realizo, le agradecemos
comunicarse con nuestro Departamento de
Facturacion por el 866.621.7272.

14. Descuento por pago puntual
Sino tiene seguro o su compaiia no cubre
determinados servicios, tiene una opcion de
pagar un arancel reducido en efectivo el dia de
su cita. Este programa se llama Descuento por
pago puntual. Para obtener mas informacion y ver
si cumple los requisitos para dicho programa, le
agradecemos comunicarse con la oficina principal.

15. Encuesta de satisfaccion del paciente
Aqui en Dignity Health Medical Group, nos
esforzamos por brindar una experiencia excepcional
para el paciente. Le agradecemos esperar que reciba
una encuesta por correo electronico o postal entre
una y cuatro semanas después de su consulta, para
hacerle preguntas sobre su consulta. Surespuesta es
confidencial y agradecemos sus comentarios. Nos
esforzamos por brindar un servicio con respecto al
cual usted se encuentre completamente de acuerdo
en que Dignity Health Medical Group brinda una
excepcional atencion al paciente.

Sitiene alguna pregunta, le agradecemos que hable con
sumeédico o con alguno de los miembros del personal.

iEsperamos brindarle atencion médica a ustedy a
toda su familia!
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Review of Systems

PATIENT NAME:

MRN:

DOB:

Please check only the symptoms you are experiencing today:

Allergy / Immunologic:

[ ] Allergies

[ ] Hepatitis

[ ] HIV/AIDS

[] Immunocompromised

Endocrine:

[ ] Excessive thirst /
urination

[ ] Heat/ cold intolerance

[ ] Hormone problems

Musculoskeletal:
[ ] Back pain
[ ] Calcium problems
[ ] Change in ring size
or shoe size
[ ] Joint pain / swelling
[ ] Muscle joint weakness
[ ] Problems with feet
[ ] Thin bones

Cardiovascular:

[ ] Chest Pain

[ ] Cold extremities

[] Irregular / fast
heartbeat

[ ] Numbness /
weakness arms / legs

[ ] Pain when walking

[] Swelling of feet /
ankles

[ ] Varicose veins /
phlebitis

Eyes:

[ ] Change in vision

[ ] Double vision

[ ] Eye / vision problems

[ ] Spots before eyes

[] Wear glasses /
contacts

Neurological:

[ ] Change in speech

[ ] Confusion

[] Fainting

[ ] Frequent headaches

[ ] Headaches /
Migraines

[ ] Light headed / dizzy

[ ] Numbness

[ ] Paralysis

[] Problem with balance

[ ] Seizures

Constitutional:

[] Fatigue
[ ] Fever
[
L]

Insomnia

Gastrointestinal:

[ ] Abdominal pain

[ ] Bloody stool

[ ] Change in bowel
[ ] Constipation

[ ] Diarrhea

[ ] Loss of appetite

[ ] Nausea / vomiting

Psychiatric:

[] Anxiety

[] Crying, frequent

[ ] Memory loss /
confusion

[ ] Nervousness /
depression

Provider Acknowledgement:

Name:

Derm / Breast /

Integumentary

[ ] Breast feeding

[ ] Breast lump

[ ] Breast pain

[ ] Change in skin /
hair / nails

[ ] Hair loss

[ ] Lesions

[ ] Nipple discharge /
bleeding

[ ] Open skin sores

[ ] Rash/dry skin/
itching

[ ] Sensitivity to light

[ ] Ulcerations

[ ] Yellow / jaundice

Genitourinary:

[ ] Abnormal periods

[ ] Bladder control
problems

[ ] Blood in urine

[ ] Change in force
of stream
Frequent urination

Incomplete emptying

[]

[]

[] Kidney stones

[] Painful /burning
urination

[] Painful intercourse
[] Pelvic pain

[ ] Sexually Transmitted

Infections (STI)

[ ] Stress incontinence

[ ] Testicular /
prostate pain

[ ] Unable to keep
erection

[ ] Vaginal discharge

Date:

Ears / Nose /

Mouth / Throat:

[ ] Choking when
swallowing

[ ] Congestion

[ ] Dental problems

[ ] Earaches

[ ] Frequent colds

[ ] Food getting stuck
in throat

[ ] Hearing loss / ringing

[ ] Hoarse voice

[ ] Mouth sores

[ ] Nose bleeds

[ ] Sinus problems

Hematological /

Lymphatic:

[ ] Anemia

[ ] Bleeding / bruising

[ ] Enlarged
lymph nodes

[ ] History of blood
transfusions

[ ] Slow to heal
after cuts

[ ] Swollen or
painful glands

Respiratory:
[] Asthma / wheezing
[] Bronchitis / pneumonia
[ ] Cough
[ ] Difficult breathing
on exertion
[ ] Painful breathing
[ ] Shortness of breath
[ ] Spitting up blood

MGF131 | DHAZE6491 | 5/2020
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Revision de los Sistemas

NOMBRE DEL PACIENTE:

N° DE EXPEDIENTE:

FECHA DE NACIMIENTO:

Favor de marcar solamente los sintomas que esta presentando hoy:

Alergias / Inmunolégico:
[ ] Alergias

[ ] Hepatitis

[ ] VIH/SIDA

[] Inmunocomprometido

Endocrino:

[] Sed excesiva /
miccion

[ ] Intolerancia al calor /
frio

[ ] Problemas hormonales

Musculoesquelético:

[ ] Dolor de espalda

[ ] Problemas de calcio

[ ] Cambio en tamafo
del anillo o calzado

[ ] Dolor en las
articulaciones /
hinchazon

[ ] Debilidad musculo
articular

[ ] Problemas con los pies

[ ] Huesos débiles

Cardiovascular:

[ ] Dolor toracico

[ ] Extremidades frias

[ ] Ritmo cardiaco rapido /
irregular

[ ] Entumecimiento /
debilidad en los
brazos / piernas

[ ] Dolor al caminar

[ ] Hinchazon de los
pies / tobillos

[ ] Venas varicosas /
flebitis

Ojos:
[ ] Cambios en la vision
[] Vision doble

[ ] Ojo/problemas con la
vision

[ ] Ver manchas flotantes

[ ] Usa lentes / lentes de
contacto

Neurolégico:

[] Cambios en el habla

[ ] Confusion

[ ] Desmayos

[ ] Dolores de cabeza
frecuentes

[ ] Dolores de cabeza /
migrafnas

[ ] Mareos / mareado

[ ] Entumecimiento

[ ] Paralisis

[ ] Problema con el
equilibrio

[ ] Convulsiones

Constitucional:

[ ] Cambio en su apetito

[ ] Cambios en la energia

[ ] Fatiga

[ ] Fiebre

[ ] Insomnio

[ ] Cambio de peso
reciente

[] Estrés

Gastrointestinal:

[] Dolor abdominal

[ ] Sangre en las heces

[ ] Cambios en habitos
intestinales

[] Estrefiimiento

[ ] Diarrea

[ ] Pérdida del apetito

[ ] Nausea / vomito

Psiquiatrico:
[ ] Ansiedad

Reconocimiento del Médico:

Nombre:

[ ] Llanto,
frecuentemente

[ ] Pérdida de la memoria
frecuente / confusion

[ ] Nerviosismo /
depresion

Dermis / Mama /

Integumentario

[] Amamantando

[ ] Bulto mamario

[ ] Dolor mamario

[ ] Cambio en la piel /
cabello / ufias

[ ] Pérdida del cabello

[ ] Lesiones

[ ] Secrecion del pezén /
sangrado

[] Llagas abiertas en la piel

[ ] Sarpullido / piel
reseca / comezon

[] Sensibilidad a la luz

[ ] Ulceraciones

[ ] Amarillo / ictericia

Genitourinario:

[ ] Periodos anormales

[ ] Problemas de control
vesical

[ ] Sangre en la orina

[ ] Cambio en la fuerza
del flujo

[] Miccion frequente

[ ] Evacuacién incompleta

[ ] Célculos renales

[ ] Ardor durante
miccion / doloroso

[ ] Coito doloroso

[] Dolor pélvico

[ ] Enfermedades de
Transmision Sexual

[ ] Incontinencia por estrés

[ ] Dolor prostatico /
testicular

Fecha:

[ ] Incapacidad de
mantener una ereccion
[ ] Desecho vaginal

Oidos / Nariz / Boca /

Garganta:

[] Asfixia al deglutir

[ ] Congestion

[] Problemas dentales

[] Dolor de oido

[ ] Resfriados frecuentes

[ ] Blogueo de garganta
con la comida

[ ] Pérdida auditiva /
zumbido

[ ] Voz ronca

[ ] Llagas orales

[ ] Sangrado nasal

[ ] Problemas sinusales

Hematolégico / Linfatico:

[ ] Anemia

[ ] Sangrado / hematomas

[ ] Nodulos linfaticos
engrandecidos

[ ] Historial de
transfusion de sangre

[] Lenta cicatrizacion de
una herida

[ ] Glandulas inflamadas
0 con dolor

Respiratorio:

[ ] Asma / sibilancias

[ ] Bronquitis / neumonia

[ ] Tos

[ ] Dificultad para respirar
al hacer esfuerzo

[ ] Respiracion dolorosa

[ ] Dificultad para respirar

[ ] Expectoracién con
sangre
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A Notice of Health Information Practices

You are receiving this notice because your healthcare provider participates in a non-profit, non-governmental
health information exchange (HIE) called Health Current. It will not cost you anything and can help your
doctor, healthcare providers, and health plans better coordinate your care by securely sharing your health
information. This Notice explains how the HIE works and will help you understand your rights regarding the
HIE under state and federal law.

How does Health Current help you to get better care? In a paper-based record system, your health
information is mailed or faxed to your doctor, but sometimes these records are lost or don’t arrive in time
for your appointment. If you allow your health information to be shared through the HIE, your doctors are
able to access it electronically in a secure and timely manner.

What health information is available through Health Current? The following types of health information
may be available:

* Hospital records * Radiology reports * Medical history
* Allergies * Medications * Lab test results
* Clinic and doctor visit information * Health plan enrollment and eligibility

* Other information helpful for your treatment

Who can view your health information through Health Current and when can it be shared? People
involved in your care will have access to your health information. This may include your doctors, nurses, other
healthcare providers, health plan and any organization or person who is working on behalf of your healthcare
providers and health plan. They may access your information for treatment, care coordination, care or case
management, transition of care planning, payment for your treatment, conducting quality assessment and
improvement activities, developing clinical guidelines and protocols, conducting patient safety activities, and
population health services. Medical examiners, public health authorities, organ procurement organizations, and
others may also access health information for certain approved purposes, such as conducting death
investigations, public health investigations and organ, eye or tissue donation and transplantation, as permitted
by applicable law.

Health Current may also use your health information as required by law and as necessary to perform services
for healthcare providers, health plans and others participating with Health Current.

The Health Current Board of Directors can expand the reasons why healthcare providers and others may access
your health information in the future as long as the access is permitted by law. That information is on the Health
Current website at healthcurrent.org/permitted-use.

You also may permit others to access your health information by signing an authorization form. They may only
access the health information described in the authorization form for the purposes stated on that form.

Does Health Current receive behavioral health information and if so, who can access it? Health Current
does receive behavioral health information, including substance abuse treatment records. Federal law gives
special confidentiality protection to substance abuse treatment records from some substance abuse treatment
programs. Health Current keeps these protected substance abuse treatment records separate from the rest of your
health information. Health Current will only share these protected substance abuse treatment records it receives
from these programs in two cases. One, medical personnel may access this information in a medical emergency.
Two, you may sign a consent form giving your healthcare provider or others access to this information.



healthcurrent

Notificacion de Practicas de la Informacion de la Salud

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

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

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

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

* Registros hospitalarios » Antecedentes medicos * Informacion de las consultas clinicas y
médicas

* Medicamentos * Allergias * Inscripciony elegibilidad en los planes
de salud

* Informes radiologicos * Resultados de laboratorio * Otra informacion util para su
tratamiento

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

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

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

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

Usted podra autorizar a otros acceder a su informacion de salud mediante la firma de un formulario de
autorizacion. Ellos sélo podran acceder a la informacion de salud descrita en la forma de autorizacidn para los
fines indicados en el formulario.



How is your health information protected? Federal and state laws, such as HIPAA, protect the
confidentiality of your health information. Your information is shared using secure transmission. Health Current
has security measures in place to prevent someone who is not authorized from having access. Each person has a
username and password, and the system records all access to your information.

Your Rights Regarding Secure Electronic Information Sharing You have the right to:

1. Ask for a copy of your health information that is available through Health Current. To make this
request, complete the Health Information Request Form and return it to your healthcare provider.

2. Request to have any information in the HIE corrected. If any information in the HIE is incorrect, you
can ask your healthcare provider to correct the information.

3. Ask for a list of people who have viewed your information through Health Current. To make this
request, complete the Health Information Request Form and return it to your healthcare provider. Please
let your healthcare provider know if you think someone has viewed your information who should not
have.

You have the right under article 27, section 2 of the Arizona Constitution and Arizona Revised Statutes
title 36, section 3802 to keep your health information from being shared electronically through Health
Current:

1. Except as otherwise provided by state or federal law, you may “opt out” of having your information
shared through Health Current. To opt out, ask your healthcare provider for the Opt Out Form. Your
information will not be available for sharing through Health Current within 30 days of Health Current
receiving your Opt Out Form from your healthcare provider. Caution: If you opt out, your health
information will NOT be available to your healthcare providers—even in an emergency.

2. If you opt out today, you can change your mind at any time by completing an Opt Back In Form and
returning it to your healthcare provider.

3. If you do nothing today and allow your health information to be shared through Health Current, you
may opt out in the future.

IF YOU DO NOTHING, YOUR INFORMATION MAY BE SECURELY SHARED
THROUGH HEALTH CURRENT.

If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 1-800-443-1986 (TTY: 1-800-855-7100).
ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 1-800-443-1986 (TTY: 1-800-855-7200),

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa
1-800-443-1986 (TTY: 1-800-855-7100).

AR MREERRRPX, GUURERESESENRSE. BHE1-800-443-1986 (TTY: 1-800-855-7100)
CHU ¥: N&u ban néi Tiéng Viét, ¢ céc dich vu hd tro ngdn ngl® mién phi danhcho ban. Goi s 1-800-443-1986 (TTY: 1-800-855- 7100},
Fo SHR01E MESIAIE 22 210 X3 MHIAS SE2 0186t = ASLICLT-800-443-1986 (TTY: 1-800-855-7100) o2 Falol FAAL.
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Quiquhwpkp 1-800-443-1986 TTY (htinwwnhy) 1-800-855-7100):
La (513 81 ) o) gy (o ) Mgl (258 pa KA i 34 B a5 580 (A3 1-800-443-1986 (TTY: 1-800-855-7100) % -5k o= ab)

EEFIE : BRBLEESIIES. BHOSEXEESFAWEHET .1-800-443-1986 (TTY: 1-800-855-7100) T, HEIFFICTITERLEZSLY,
BHMMAHME: Ecnw Bbl roBOpMTE Ha PYCCKOM A3bIKE, TO BaM JOCTYNHbI GecnnaTHole yeayrv nepesoga. 3eoHute 1-800-443-1986 (reneraiin: 1-800-855-7100).
AT 3 Al AT gfE Arerd & |1 AT Al G AT FErAaT 4470 Iay 21 1-800-443-1986 (TTY: 1-800-855-7100) 9 et F

i Jeadl ol @l 1535 4 sl sae Lusall iladd 8 AR 83 Caaati € 1)) 1ids gale (0017-558-008-1 12831 5 anall ila #2) 6891-344-008-1
ATTENTION : Sivous parlez francais, des services d’aide linguistique vous sont proposes gratuitement. Appelez le 1-800-443-1986 (ATS: 1-800-855-7100),

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Itnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungenzur Verfugung.
Rufnummer: 1-800-443-1986 (TTY: 1-800-855-7100).
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ATENCAOQ: Se fala portugués, encontram-se disponivels servigos Iingui.‘;ricos gratis. Liguc para1- 800-443-1986 (T'TY:1-800-855-7100).
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(TTY:1-800-855-7100)




Recibe Health Current informacion de la salud conductual y si es asi, ;Quién la puede acceder?

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

Como se protege su informacion de salud?

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

Sus derechos respecto al Intercambio Seguro de Informacion Electronica
Usted tiene el derecho a:

1. Pedir una copia de su informacion de salud que esta disponible mediante Health Current. Para hacer esta
petition, llene el Formulario de Solicitud de Informacién de Salud y entregarlo a su proveedor de salud
médica.

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

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

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

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

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

2. Si usted se excluye hoy, puede cambiar de opinidn en cualquier momento completando el formulario
para la inclusidn y entregarlo a su proveedor de salud médica.

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

SI USTED NO HACE NADA, SU INFORMACION PUEDE SER COMPARTIDA DE
MANERA SEGURA MEDIANTE HEALTH CURRENT.

H-HealthCurrentTheNotice Final 07-10-19 Fecha efectiva: 27 de Agosto, 2019



