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Queridos Padres/ Guardian,

Adjunto encontraras la informacién y los formularios que necesitas completar y traer a Pediatric
Surgery Cenfers en el dia de la cirugfa de su nifio. Por favor leer estos documentos cof cuidado y
l1&nelos con la informacién més exacta que usted sepa.

Una enfermera o traductor te llamara el dia previo 2l dia de la cirugfa del nifio. Te dara
instrucciones pre-operativa y te dird la hora de la cimgfa de su nifio.

IMPORTANTE:
Si no distes un numere de teléfono donde estards dispenible el dia previo a la cirngia

por favor llame a Pediatric Surgery Centers para actualizar la informacién del
teléfono.
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Si ustedes no son los padres biolégices, por favor traigan los documentos necesarios
para poder proveer cuidado medico a si niiio. Si no tenemos los documentos
correctos puede resultar en cancelacion de la cirugia.

< Se reqniere identificacién con fofo de la persona legalmente capaz de firmar el
consentimiento en el dfa de Ia cirngia. Cualquier paciente mayor de 18 afios
requeriri su identificacién con foto propia en el momento de la cirugia.

De parte de Pediatric Surgery Centers, e gustarfa darle las gracias por escogemos ¢omo su
proveer de cuidado medico.

Si tiene preguntas o alguna preocupacion en cuanio a la cirugia de su nifo, por favor no
vacile en llamarnos. Nos dard gusto responder cualquier pregunia que pueda tener.

Sinceramente,

Teri Ulm, RN

Administrador :

Pediatric Surgery Centers-Brandon www.surgerveenterforkids.com
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PEDIATRIC SURGERY CENTERS, LLC- REGISTRACION DEL PACIENTE

INFORMACION DEL PACIENTE

Apellido Nombre 2%Nombre
Fecha de Nacimiento  / / _ FEdad___Sexo  NodeSS

Direccion , APTH. de unidad
Ciudad Estado Codigo postal #detelefono(__ ) -

Ragza del paciente: Higpano- blanco Hispano- negro

Medico de 1a Familia/Pediatra

# de telefono{ ) -

Informacion del Padre Legal/ Guardian
Madre/Guardian 1
Nombre 7 # de SS

Direccion

Fecha de Nacimiento /[

APT/. de unidad_____

Ciudad Estado Codigo postal
Numero de licencia de conducir #

# de telefono( ) -

Nombre de empleador

# de telefonof ) -

Padre/Guardian 2
Nombre #de SS
Diireccion

Fecha de Nacimiento_ /
APT/#. de unidad

Ciudad Estado Codigo postal
Numero de licencia de conducir #

# de telefone( ) -

Nombre de empleador,

# de telefono( ) -

El Nifio vive con

Informacion del Seguro Medico
Nombre de la compafiia de seguro

Asegurado Principal

Fecha de nacierniento del asegurado primeipal /[ /
Seguro Secundario (Si Aplica)
Nombre de la compafiia de seguro

Relacion al paciente;
#de S8

Asegurado Principal

Fecha de naciemiento del asegurado principal /_ /

Relacion al paciente
#de SS

/

/

DECLARARION DE HONESTIDAD. Yo declaro que cualquiera y toda Ia informacion provista es
verdadera y correcta. Tambien, entiendo que este formulario puede ser compartido entre Pediatric

Surgery Centers LLC y oficinas medicas.

Firma Nombre en letra de molde Fecha




R e e b AN 0 T e o B et T A e M g T S

Instrucciones Impartqntes

DIRECTRICES PREOPERATORIAS

Las siguientes son las directrices para la mafiana de la cirugfa de su nifio:

No hay alimentos, leche o productos ldcteos después de la medianoche la noche antes de
la ciragia.

Liquidos claros hasta 3 horas antes de sucirugiz estimado.
Liguidos claros consisten en sdlo:

Agua
Gatorade: cualquier color
Pedialyte — cualguier sabor
Hielo pop
Paletas — NO paletas de fruta dé verdad o fudgesicles
Helado italiano
ICEE o slurpees — NO batidos

NO HELADO.

Una enfermera de centros de cirugia pediatrica le notificard a un.dfa o dos antes de la
cirugia de su kijo con €l tiempo especifico de Check-In v el tiempo para detener los
liguidos claros.

Nota: el tiempo de Check-In no es el iempo de quirirgico.

PEDIATRIC
| SURGERY
CENTERS
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; PRF-1b
: RESUMEN DE DERECHOS DEL PACIENTE Y LAS RESPONSABILIDADES

VERSION EN ESFANOL
Leyes estatales y federales requiere que su proveedor de cuidados de salud o las instalaciones que proveen cuidados de
satud reconozean sus derechos mientras usted recibe cnidados de salud y que usted respete el derecho de su
proveedor de cuidados de salud y de las instalaciones de cuidados de salud de esperar ciertas normas de
conducta por parte de los pacientes. Usted puede pedirle una copia del texto completo de esta ley a su proveedor
de cuidados salud o a cualquier instalacién que provee cuidados de salud. Un resumen de sus derechos y de sus
responsabilidades aparece a continuacion.

DERECHOS del paciente:

El paciente tiene i derecho a ser trafado con cortesia y respeto, con reconocimiento de su dignidad individual y
con la proteccién de su necesidad de privacidad.

El paciente tiene el derecho a un pronto y razonable respuesta a preguntas y peticiones.

E
E
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Bl paciente tiene derecho a conocer el nombre, fincién y cualificacién de cada proveedor de atencion médica
que proporciona servicios médicos al paciente. Un paciente puede solicitar dicha informacién de su proveedor
de responsable o €l centro de atencion médica en la que él o ella esta recibiendo servicios médicos.

Fl paciente tiene derecho a saber qué servicios de apoyo al paciente estan disponibles, incluyendo servicios de
intérprete de lengua de si él o ella no habla a Ingles

El paciente tiene derecho a saber lo que las reglas y regulaciones aplican a su condncta.

El paciente tiene el derecho a obtener de su proveedor de atencién médica completa y actual informacién sobre,
su diagnéstico, e} curso previsto de tratarniento, alternativas, Tiesgos, tratamiento, tratamiento v pronostico en
términos que el paciente puede razonablemente esperar para entender. Cuando no es médicamente aconsejable
para dar informacién al paciente, la informacion debe hacerse disponible & una persona en su nombre.

Ef paciente tiene e! derecho a ser informados de su derecho a cambiar sus proveedores de cuidados médicos si se
dispone de ofros proveedores calificados.

El paciente tiene derecho a aceeder 2 cualquier modalidad de tratamiento que, en su propio juicio y el juicio de
su médico, en el mejor interés del paciente, incluyendo tratamiertos alternativos de salud, segin las
disposiciones del estatuto de Florida 456.41.

Los derechos del paciente son ejercidos por la persona designada por ley para actuar en nombre del paciente, si
el paciente se adjudica incompetente bajo leyes aplicables de seguridad v salud por un tribunal de jurisdiccion
apropiada. Si un tribunal no adjudicé un paciente incompetente, todo legal representante o suplente designado
por ¢l paciente de acuerdo a la ley puede cjercer los derechos del paciente et la medida permitida por la ley.

El paciente tiene el derecho de rechazar ¢l tratamiento en la medida permitida por la ley y a ser imformados de
las consecuencias médicas de rechazo o incumplimiento de la terapia prescrita.

Fl paciente tiene el derecho, bajo peticién, informacion y orientacion necesaria sobre la disponibilidad de
recursos financieras conocidos para su cuidado.

Un paciente que sea elegible para Medicare tiene derecho a conocer, a peticién y antes de tratamiento, si el
médice o centro de salud acepta la tasa de asignacién de Medicare.

El paciente tiene derecho a recibir, previa solicitud, antes del tratamiento, una estimacién razonable de gastas de
E atencién médica.

Un paciente tiene el derecho a recibir una copia de una manera razonablemente precisa ¥ comprensible, un
proyecto de ley y, a peticion, que los cargos explicados independienternente de la fuente de pago.

El paciente tiene derecho a esperar tratamiento confidencial para divulgacidn de registros.

El paciente tiene el derecho a la oportunidad de aprobar o rechazar la publicacitn de dicha informacién, excepto
~ cuando Ia liberacién es requerida por la ley. :
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PRF-1b
RESUMEN DE DERECHOS DEL PACIENTE Y LAS RESPONSABILIDADES
VERSION EN ESPANOL

Un paciente tiene el derecho a recibir imparcial acceso a tratamiento médico o alojamiento sin importar raza,
color, edad, sexo, orientacion sexual, religién, estado civil, discapacidad, origen nacional, patrocinador o fuente
de pago.
El paciente tiene derecho a recibir imparcial acceso a fratamiento médico o el alojamiento libre de toda forma de
abuso, acoso o cnalquier acto de discriminacién o represalia.

Ei paciente tiene el derecho al tratamiento de cualquier condicién médica de emergencia que sc deteriorard de
tratamiento.

El paciente tiene el derecho a saber si el tratamiento médico es para fines de investigacién experimental y a dar
s consentimiento o negativa a participar en la investigacién experimental.

Un paciente tiene el derecho a expresar quejas/agravios 2 un médico, un centro de salud, un organismo de
acreditacioén o la Agenciz de licencias del estado apropiado sobre presuntas violaciones de patients\' derechos, Fl
paciente tiene derecho a saber la salud provider\ o salud facility\ procedimientos para expresar una queja o
reclamacidn.

Un paciente tiene el derecho a expresar quejas/agravios relacionados con la calidad de atencidn recibida v que la
presentacién de quejasfagravios, en sf mismo, no servird para comprometer el fituro acceso del paciente a la
atencién.

El paciente tiene derecho a esperar que se dard la oportunidad de participar en las decisiones que fnvolucran su
salud, a menos que contraindicated por preocupaciones por la salud del paciente.

El paciente tiene el derecho a ser informados sobre los servicios disponibles de la organizacién y las
disposiciones para después de horas y atencion de emergencias.

Un paciente tiene el derecho a participar en las decisiones sobre ¢l manejo del dolory sintornas y
reconocimiento de las necesidades psicosociales y espirituales y la de su familia con respecto a cualquier
enfermedad terminal.

Un paciente que recibe atencion en un centro de salud o en la oficina de un proveedor tiene el derecho de traera
cualquier persona. De suc eleccion a las areas accesibles para paciencte esta recibiendo iratamiento de paciente
interno o ambulatario o esta consultando con su proveedor de atencion medica, a menos que ello pudiera
arriesgar ta seguridad o 1a salud del paciente, otros pacientes o persapal de la institucion o oficina o no pueda ser
razonablemente Acomodados por la instalacion o el proveedor.

RESPONSABILIDADES DEL PACIENTES:

Un paciente es responsable de proveer a la asistencia médica, a lo mejor de su conocimiento, preciso y la
informacién completa sobre las quejas presentes, més alld de Ias enfermedades, hospitalizaciones,
medicamentos y otros asuntos refacionados con su salud.

El paciente es responsable de reportar cambios inesperados en su condicién a la asistencia médica.

Un paciente es responsable de informar a su proveedor sobre cualquier voluntad de vida, poder médico u ofros
por adelantado que puedan afectar a su cuidado.

E] paciente es responsable de proveer de un adulto responsable para el transporte le de 1z facilidad y permanecer
con £l o ¢lla para veinticuatro 24 horas, si es necesario por su proveedor, segin sea el caso.

Un paciente s responsable de informar la médico si €} o ella comprende un curso previsto de la accién v lo que
se espera de &l o elia

Un paciente es responsable de informar la médico si €] o ella coinprende un curso previste de la accidn y lo que
se espera de €l o elia.
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PRF-1b
RESUMEN DE DERECHOS DEL PACIENTE Y LAS RESPONSABILIDADES
VERSION EN ESPANOL
El paciente es responsable de mantener citas y, cuando é! o ella es incapaz de hacerio por cualquier motivo, para
notificar al médico o centro de sald.

Un paciente es responsable de sus acciones si se niega el tratamiento o no sigue las instrucciones de la provider\
salud.

Un paciente es responsable de asegurér que las obligaciones financieras de su o sus cuidados de salud se
cumplan como ripidamente como sea posible.

El paciente es responsable para aceptar la responsabilidad financiera personal para cargos no cubiertos por sa
seguro.

El paciente es responsable para tras centro de salud las normas y reglamentos que afectan a la conducta y cuidado de los
pacientes.

Un pacienie es responsable de ser respetuoso de los derechos de otros pacientes y al personal de salud y ser respetuosos de
Iz propiedad de otras personas y de la instalacion.

Filing Complaints - Medicare Omburdsman
http:/!www.medicare.gov/claims-and-appea]s/medicare~r1ghts!medicare-rights»nverview.html
or Call 1-300 MEDICARE
By mail; 7500 Security Boulevard
Baltimore, Maryland 21244-1850

Si usted tiene una queja contra un centro de atencidén médica llame a la unidad de asistencia al consumidor al:
1-888-410-3456 (Presione # 1) o escriba a la siguiente direcc

AGENCY FOR HEALTH CARE ADMINISTRATION
2727 MAHAN DRIVE
TALLAHASSEE, FL 32308

OR
AGENCY FOR HEALTH CARE ADMINISTRATION
CONSUMER ASSISTANCE UNIT
DOH/MQA-CSU
4052 BALD CYPRESS WAY, BIN C-75
TALLAHASSEE, FL 32399-3275

Si usted tiene alguna querella en contra un professional de cuidado de salud y quiere recibir un formuiarion de querellas,
liame a la Unidad de Servicios al Consumidor aj 1-850-245-4330 o escriba a la signiente direccion:

DIVISION OF MEDICAL QUALITY ASSURANCE
CDONSUMER SERVICES UNIT

4052 BALD CYPRESS WAY, BIN C-75
TALLAHASSEE, FL 32399-3275
www.FLHealthsource.com

£ usted tiene una gqueja contra &1 hospital o centroe guinirgico ambulatorio, preds comunicarse eon Asoctacién de acreditacion de atencidn médica
ambulatoria (AAAHC) en: 1-847-853-6060 o escriba 2 la direccion indicada a continuacion:

AAABC INSTITUTE FOR QUALITY IMPROVEMENT

5350 OLD ORCHARD ROAD, SUITE 250

SKOKIE, ILLINOIS 60077
Si usted tiepe 1na queja contra Is operacion de un. laboratorio puede cottmnicarse con las centros para Medicare y Medicaid Serviees (CMS) Oficina
Central, Divisidn de Jaboratorio de servicios (CLIA}, en Baltimore, Marytand al (410) 786-3531 Jacalmente o &l (877) 267-2323 (Damada gratnita),
extension 63531,

fusted Hiene una queja derechos civiles conira un médico, usted puede pregentar una queja por escrito a el nogotros Departamento de szlud y servicias
humanos en:

CENTRALIZED CASE MANAGEMENT OFERATIONS

TS DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES

200 INDEFENDENCE AVENUE 8W

ROOM 509F HEH BUILDING

WASHINGTON, DC 20201
hﬂ'ps:/.’www.hhs.gov,fcivi]-ﬁghﬂfﬁiing-a-complainﬂcomp}ain‘s-pmcessfindat.hm
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Pediatric Surgery Centers participa con Ia mayoria de los planes de segaro medico. 81 un paciente no es
miembro de algun plan con los que estamos contratado, podemos hablar con ellosy hasta considerar
unimos & sa plan. :

El costo de lo visitd depende del servicio realizado por el médico v lu cobertura de seguro que usted ha
elegido parag su fomilia. Como un servicio g nigsiros pacientes, vamos a presentar en sy seguro de salud,

requerimos gue el page de cualquier deducible, co-segurg o co-pago se-hard en el momento de prestar el
servicio.Por favor, péngase en contacto con su compaiily de sepuros.con respecto o sus beneficios de
saiud especificos.

Por legalidades con los planes contractados con los cuales nuestra oficina participa, nosotros no podernios
aceptar sole 1z cantidad que el seguro medico paga- Cumndo se participa con wn plan contratado, fa ley
requiere que mosofros facturemos a los pacientes por cualquier balance que quede: Esto incluye deductibles,
porcentejes, o copagos. S un paciente no tiene seguro medico, o no nos prove verificacion {por cjemplo,
tarjeta de segura) de seguro medico, son considerados como pacientes de auto-paga. Se espera que ¢l
paciente que no-tengaseguro medico pague por todos los cargos o que haga un plan de pago antes de que se
vaya, :

Nosotros sentimos gue nuestras tarifas son apropiadas y justas. Sin embargo, si tiene alguna pregunta en
cuanto a ellas o una factura quehayas recibido, por favor llamenos.

Aceptamos: Dinero en efectivo, Visa, Mastercard, Discover Card y Debit Card
Paliza de Coleccion

Como con cualquier negocio, nos adherimos auma poliza de coleccion que asegura gue tengamos medios
financieros para mantener este centro medico para nuestros pacientes. Por lo tanto, si la cuenta dem
paciente llega a estar atrasada, tomaremos accion para relo que senos debe. Esto se hara despues de que 50
dias hayan pasado desde que [a cuenta llego 2.5er Ja responsabilidad del paciente.

No todos los seguros pagarén el 100% de nuestros gastos. E] paciente {(y7 o cényuge / garante) es
responsable de pagar todas las canfidades pendientes de pago por el seguro. Si se hace necesario recabar
toda la suma a fravés de un abogado, enfonces ! paciente (y /o cényuge / garante) se compramete 2 pagar
todos los gastos razonables de coleccién, inchuyendo los honorarios del abogado, sidemanda fie
presentada o no. Todos los saldos en mora devengaran intereses auna fasa del 18% anual. E! paciente
autoriza 1a divulgacion de cualquier informacién adquirida en el curso del tratamhiento si es necesario para
presentar reclames de seguro. ‘

Yo he leido, entiendo y estoy de acuerde con Ia Poliza Financiera. Yo entiendo que cargos no cubiertos por
mi compafiia de seguro, &l ignal que co-pagas aplicables,porcentajes y deductibles, son mi responsabilidad.

Yo autorizo ‘que mis beneficios dé seguro medico sena pagados directamente a Pediatric Surgery Centers.
Yo auforizo a Pediatric Surgery Centers a reveler informacion medica pertinente a mi compaiiia de seguro
cuando sea pedida, o facilitar pago a un reclamo.

Fecha:

Firma de Asngnrado ¢ Persona Autorizada:

Firma en letra de molde:




CIRUGIA PEDIATRICA CENTROS-
AVISO DE LA POLITICA DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO LA INFORMACION MEDICA SOBRE SU HLJO PUEDE SER UTILIZADA Y REVELADAY COMO USTED
PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR LEA CON CUIDADO.

La sigulente es |a polifca de privecidad de PEMIATRICA.LLC CENTRAS DE CIRUGEA {j PSC como se deseribe en i Haalh insurance Portablity and Accountabilty Act g2 1956 yias
regulaciones promulpadss baje, ominmerde conedida como HIPAA, HIPAA raqulere PSC, por fey, @ manfenar las polfticas de privacidad con raspscto @ i informacitn médica de s hijo
personal. Estamos sbiigados par ey 2 cumplir con tos Erminos de este Aviso de Privacidad.

Da su hijo informacién personal de saiud

Recogembs fa infarmedin médica de su hijo persondl & Y2ves die- operaciones de atencidn médica da trtamiento, pago y senvicins relacioratos, e proceso de soficiiul e Inscripeitn, ¥/ &
proveedares de alencién médica o planes de saiud, o travis do otros medios, segin comespopda, Informacitn médica de s hiio pafsonal e estd proisgita por 1a ley en general ncluye
cualguier Infomacién, oral, e50Ma o grabada, que es creade o recibida por las entidades dé selud Geterminados, incluyendp los proveedores de salud, como los médicos ¥ los hospiales, ast
coma, las compafilas de seguras de sakid o planes de . La ey pralege especificamenie a Infernacidn de salud que contiens dalos, come et nambre de su hijo, direccion, nimefo de seguro soclal,
y viros; que podrian ser wiizados para Identifieaa suhlje come & padente que s& asoie coh da informaién de salud,

Divulgacién de informacion médica de su nifie Personal

En general, no puede usar o divuigar suinfornacitn de salud persanal sin sU pemiso. Ademds, Lna vez que S permizo s6 ha obtenido, debemos usar o divulgar su infemacibn.de salud personal
da ncuerde GO 108 Brminos espesifices de ase permiso. Las siguientes son las clrcunstancias Bn lasque 58 nospermie s fey para usar & divalgar su Informacion de safud persanal.

&in su consentimiento

&# 51 consaniinilents, podemos Usar o divulgar s kformacién parscral de salud afin de proporclonar & &1 ella con fos senvidios y el'tratarnlerto que &l / elia necesita o consulta,o para cobrat el
pago por esos saNvicios, v realizar oiras operaciones relaclonadas con o cujdaro de a salud 1o permita & exia jarleyElemplos de actividades de tratamients induyert: {8) la provisid, eoardinacisn
© gestién de a asistencia saniieria y los servicios relacionados porlos provesdomss da safid, (5] la consuita sntre profesionales de ki galod relationados con ol paciente, o () fa remislan deun
paciente pera la sahed e una proveeder de atencion medica a otro, Ejemplos de actividades de paga incluyen: () aclividedes de facturacidn y recolecaldn y procesamianto de dalos relacionados,
{D)acciones de un pluys de salud o asegUrador para shleaar las primas o para determingr & cumplir can sus responsabilidades en matera de cobartuta ybensfleios de acuerdo con su plan ge
salur & seguro acuerdy, las delerminaciones de dlagblliad o cobertara, adjudicackn o suprogacisn de las reclamaciones te beneficins de salud, {2 1 {dad médica y la 16 de los
exéamenes de miidado, actividadss de revision de.Litfizacion, ¥ (d) la divuigacion & agencias de iformes del consumidor de \ainformaciGn relativa a 14 recogida de las primas o de

reembolse. Ejamplos de operaciones de atendiin médics incluyen; (2] desasralio de gufas de prictica dinica, {b)os padres da pacientes contacte / utorss legales con irformacién sobre

tratamientos altlemativos & comunicaniones en relacibn con €| manejo de cases o-panrdinackin da la alencidn, ¥ [c) revisisn medics, servicios legates, y funciores de-audioriz.

Sepln lo requerido por la Ley

Podemos Usar o dhwigar su iflormacién de ealud persenal en la medide en gue fal uso o dhvulacién es rediierida por la ley y 8 use  divulgacin no sumple y se limlla a los recuisiion pertinentes
de dicha ley. Los ejemplos incluy=n: (a) para notificar o ayodar enatificar a los padres, tutor legals miambro-de la tamiia woira persona responsehle del aidado de su b sobre su suU J sondiciin
médica o en as0 e una emergencia o.muerte, (b par I4 saiud pliblica autoridades con finas relaclonados oon; prevenir o controlar enfermedaties, lesiones o discapacidades, informar abaso o
negligencia infantll, denunciar ia violencia doméstica, dependlente e Ju Clgenizacion de o8 provlemas de la Administracién de Drogas con productos ¥ Tescoiones & medicamentns, y notificacion
de erf; {acies 0 exposicion a la Infeccidn, (o) a los procedimientos judiciales y edministrativos 2n ef clrso ds coaiquier pracedimisntn legal, {€)a un oficial de |z ley para fines taies come
Jdentficar o Jocalzar 8 un stapechose, fugitive, testigo material o persons desaparetide, sn eumplimienio de ura orden judicial.o cilacitn, ¥ wira ley efecios de wnplmiento, (&) & médicos
fhrenses n examinadores médicos, {f) a los investigadares que realzen jnvesdgaciin que ha sido aprobada por ung Junta de Ravision nstitucional {g) para evitar una amenaza greve a la salud o
3 serg:ridadty-(h) para efrecarie recomdatorios da citas para 30 hjo, o \nformacién sobre alternativas de tralamianto u ofros benefitias relzcionados ton la salud y servicios gue pusdan ser de su
interés,

Aclividades varias, Avigo: Encasa te que PBCse verde o & fusiona con-ol@-orpanizasion, ¥ informacion nédica de suhijo / registro paserén a ser propiedad.dsl nusvo duefio.

Sus dereches con respecto a la informacién médica de su nifio Personal

Bajo HIPAA, usted tiene clertcs derechos con raspecio.a ta Informadén médica de su hijo personal Lo que sljue 28 LN breve resumen de sus derschos y'ruesstras, gbligationes con respecio & fa
aplicacitn de esvs deraches. Usted fena &i derechu de; {a) B scliciiar restrieciones sabrs ciertos usoS y divulgaciones de Ja informacdin médica da su fifjo. (Tenga en tuenia, sin embarga, que
PIR0 1o ectE abligadks 7 Reeptar Ja reskricelbn que usted sollolts), (5) coriar gl infommacian médica de su hlis recibida o comunicada a fravés de un métoda alemativo o enviados a pna ubicacion
alternativa que ne sea of mélodo usual de comunicaolan o arfraps, & peticion suys, (¢} lener el derecha de acceo 2 fin de inspacsionar y oblener uaa copia da su informacitn de saud que Tigurah
an kos registros desighados de su hijo, & excepcion de las noas de psicolerapfa (1), (2) informacién recopiiada en anticipatién raxaneble de, o piara tsc-an i procedimiento civil, penai o
administrativa b procedimient, ¥ (3) fa informacion médica mantenida por resofras en | miadicta en que seria ja provision de acceso 2 que Ja ley. lo prohiba. Vemos a exigir as solicitudes por
escrite. Ustad tlene i deretha 2 (2) soliottar que PG medificar su hijo 1 nformacion protegida de la salud. Tenga en cuanta, sin emb=rgo, que PSC ho esid obiigade a acceder 2 redificar su hijo
Ja iformacin prtegida dela saiud, Si susckciud para enmendar la Informacin madita e su Hjo ha sido negads, se e proporsionard con uie explcacin de fa razén nagacion {s]-¢ informacién
aperca de comM0 Se pusts astar en desacliers con janagacitn, (W) & reciblr un ofcmede las diviigacitnes de los de su Rii Informacidn de salud protegida hechas por PSC, y (6) Una copia en
papel de este Aviso de'Privacikiad-en cuslquier mamento gus o solicite.

Modiflcaciones a esta Politica de Privacidad

Nos reservamos aHderecho a modiicarol presente Avso de Privacided en cuslquier momenio-en el fotura, y hard que s nueves disposickmes 2fectivas para teda 13 jaform-idn qus marttiens.
Hasta que a] rectflcacian sea hechs; PSG ectiohligado par lay 2 cumplr coh este aviso.

PSC esth obligado-por sy a martener |a privecidad de ks nformacion médica de su hijo y 8l liagar una netificacion de sus ohiigaciones legaes y polfias.de privacidad-con respecto a 12
{formiackn medica de = hijo. S usted tiene praguntas o quejas sobre cuaiquier parle de esie avisa, & = desen mas informacion sebre sus terecnas de privacidad, por faver péngase en.contacta
ron el Admiristrador del PSG por llamar & este oficina al 813 490-5100, §i &l { ells ne esté disponibie, usied puede hater una tita para una conferencia parsonal en persena 4 por ieléfonn en un
plezn de tios {7) dias fEbiles.

Quejas

Las quelas.sobré sus daraches te privacidad, o cimo PSC ha mansjado @ Timaciin médioa de su hip dsbe sar dirigida 2l Administrador. al {#12)343 & 5690, 54 Listed no estd satistecho conla
manara en que esta ofiina mandla sy quela, puede presentar ura quaja formal 20

DHHS, Oficing da Dérachos Chiies, 206 Indapendenca Avenue, S.W.,Room 503 F BHH Building, Washingtan, DG 20201
He.leido 88 Aviso de Privaciiad y-antiando mis derschos conlsmidosen ja convoaatoria,




Pediatric Surgery Cénters
Braadon
Odessa

Declaracion de Divnlgaciﬁn del Paciente

Centros de Cirugia Pediftrica es una Corporacién de Responsabilidad Limitada (LLC), que es propiedad de
In préctica de ios especialistas, uno de los cuales puede ser su médico. Estas fiestas se han convertido en
propigtarios como consecucncia de su compromise con la salud méxima calidad y servicic 2l cliente.
Centros de cirugia pedistrica puede tener una relacién financiera con su médico, segin se indica. Usted.
tien= el derecho de elegir una fuente alternativa de servicio. Por favor, péngase en contacto con su médico
para obtener 1na lista de sitios que €l / ella pusda tener privilegios a ]a prictica. Un arancel de honorarios.
por servicios tipicos de instalacién es a peticion del cliente.

Fmprima Nombre del paciente:
Fecha de Nacirmento:

Imprimir Nombre del Guardian:

Firma:

Fecha:

‘Acuse de recibo de los Derechos v Responsabilidades de los Pacientes

Yo teconozco que he recibido y entiendo Ios Derechos y Responsabilidades de los Pacientés,

Tmprima Nombre del paciente:
‘Fecha de Nacimiento:

Imprimir Guardidn:

Firma:

Fecha:

Acuse de Recibo del Aviso de Privacidad

A A R e e e ettt

Reconoch gue he recibido notificacién de la Politica de Privacidady entiendo mis derechos.

Impriraa Nombre del paciente:
Fecha de Nacimiento:

mprimir Guardiin;

Fecha:




Acuse de recibo de la Directiva Anticipada
(Pacientes de 18 afhos y mayores)

Reconozeo gue es la poliza de los Centros de Cirugia Pediatrica de no aceptar
las directivas anficipadas. la informacién sobre las directivas anficipadas sera
dada por encargo.

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:

Firma del Paciente: Fecha:

Cuestionario del Estudio de Investigacion Clinica

1. Estas participando en un estudio de investigacion?
. . . - u -
2. En caso afirmativo, por favor complete la informacion a confinuacion:

Nombre del Estudio:

Nombre del Medico realizando el estudio:

Informacion de Contacto del Medico:
Dirrecion:
Numero de Telefono:

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:

Nombre del Padre/Madre/Guardian
en letra de Molde:

Firma del Padre/Madre/Guardian:




