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Bienvenidos al Programa de Consejeria Comunitaria de Methodist.

Hemos servido a la comunidad de Omaha y a las escuelas del area con el mejor cuidado por mas de 25
afios. Nuestros servicios de terapia de salud de comportamiento son ofrecidos por Consejeros de Salud
Mental Acreditados ubicados en su vecindad.

Por favor, sirvase completar y enviar los siguientes formularios:

e Inscripcion de Cliente
o Incluya informacién de seguro y copia/imagen de ambos lados de la tarjeta de seguro

e Autorizacion y consentimiento para Tratamiento

e Confirmaciéon de Recibo de Aviso de Privacidad

e Autorizacién para Dar a Conocer Informacion, (solicitado pero no es obligatorio) a:
Médico de Cabecera, para coordinar todo lo concerniente a la salud (si aplica). La escuela de su nifio(a)
donde se realizara la consejeria para poder coordinar los servicios.

El Programa de Consejeria Comunitaria de Methodist acepta la mayoria de los seguros privados,
Medicaid y pago por cuenta propia. Hay disponible asistencia financiera para quienes califican para
asegurarnos de que a nadie se le negara los servicios si no puede pagar. Si usted tiene preguntas o
necesita mayor ayuda, por favor llame al (402) 354-6891.

Agradecemos que haya escogido al Programa de Consejeria Comunitaria de Methodist donde usted nos
importa.
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Strength




Programa de Consejeria Comunitaria de Methodist

Inscripcion del Cliente
RAZON DE SOLICITUD DE CONSEJERIA

INFORMACION DEL CLIENTE

Nombre del Cliente

(Apellido) (Nombre) (Inicial)
Nombre de Preferencia Idioma de Preferencia: (1 Inglés [ Espafiol O Otro
Sexo Identificado sexo Fecha de Nacimiento Edad
# de Seguro Social Médico de Cabecera

Raza: OBlanco [OHispano/Latino [Negro o Afro Americano [indio Americano/Nativo de Alaska [JAsiatico

ONativo de Hawai/lslas del Pacifico [ Otro

¢ Como se enterd de nuestros servicios?:
ClEscuela CICliente Previo [ Best Care EAP [IMateriales Promocionales/Sitio Web [ Amigo o familia OO Medico

Direccion

Ciudad Estado Cédigo Postal

Teléfono principal: ¢Se puede llamar/dejar mensaje? O Si T No
Email Personal Email de OPS Email (si aplica)

Responsable de la Cuenta/Fiador o Garante
O lgual que el Cliente - O - Sirvase llenar lo siguiente:

Relacion con el Cliente Nombre
Sexo Fecha de Nacimiento # de Seguro Social
mes/dia/afio
Direccion Ciudad Estado Cddigo Postal
Teléfono principal: ¢Se puede llamar/dejar mensaje? [J Si [ No

Condicién Laboral: CMilitar Activo CITiempo Completo ClDesempleado CIMedio Tiempo Olubilado Cindependiente [1Desconocido

Empleador

Tutor Legal (Llene si es diferente al Cliente y/o Persona Responsable de la Factura)

Relacion con el Cliente Nombre

Teléfono principal: ¢Se puede llamar/dejar mensaje? [J Si I No
Email

Contacto de emergencia: O Igual que el guardian
Relacion con el Cliente Nombre Teléfono principal:




'INFORMACION DE SEGURO

¢ Tieneel cliente/tutor un proveedor de seguro? [1Si CONo

¢ Tieneelcliente Medicaid? OO Si ONo Numero de Medicaid

Es Medicaid la O Principal o (JSecundaria cobertura de seguro

Plan de Medicaid: O Ndmero de Pdliza Healthy Blue
0 Nimero de Pdliza de Plan Comunitario UHC
0 Ndmero de Pdliza NE Total Care
O Numero de Pdliza Otro

[ Tengo un plan de Medicare / reemplazo de Medicare y estoy consciente de que no reembolsard los servicios.
INFORMACION DE SEGURO PRINCIPAL
Llene la informacién abajo e incluya una copia por ambos lados de su(s) tarjeta(s) de seguro para facturacion.

Relacién del asegurado con el Cliente: OMismo CCényuge CIHijo(a) LIOtro Nombre:
Fecha de Nacimiento # de Seguro Social
mm/dd/yyyy
Direccidn Ciudad Estado Codigo Postal
Teléfono en Casa Movil

Condicion Laboral: CIMilitar Activo OTiempo Completo CIDesempleado OMedio Tiempo OJubilado Lindependiente ODesconocido

Empleador
Nombre de la Compafiia de Seguro Numero de Teléfono
Grupo # Fecha Vigente # de Identificacion del Miembro
INFORMACION DE SEGURO SECUNDARIO
Relacién del Asegurado con el Cliente: OMismo C0Cényuge OHijo(a) LOtro Nombre:
Fecha de Nacimiento # de Seguro Social
mes/dia/afio
Direccién Ciudad Estado Cddigo Postal
Teléfono en Casa Movil

Condicién Laboral: CIMilitar Activo CJTiempo Completo CIDesempleado CIMedio Tiempo [lubilado Lindependiente [CODesconocido

Empleador
Nombre de la Compafiia de Seguro Niumero de Teléfono
# de Grupo Fecha de Vigencia # de Identificacion de Miembro

Para uso del consejero tnicamente: (For Counselor use only)
This document was reviewed by the assigned counselor

(Signature of assigned counselor)

Counseling Location Date Scanned




METHODIST
HOSPITAL
Autorizaciéon y Consentimiento para Tratamiento

Authorization and Consent for Treatment Programa de Consejeria Comunitaria

Yo, el cliente, padre de famila y/o tutor(a) legal de (cliente/nombre
del/lamenor), por este medio doy mi autorizacién y consentimiento y reconozco lo siguiente, por el término del cuidado de
consejeria.

CONSENTIMIENTO PARA CUIDADO DE CONSEJERIA

Doy mi consentimiento, ya sea en mi nombre o en nombre del/la menor mencionado(a) arriba, para recibir cuidado y
tratamiento de consejeria. Entiendo que las sesiones pueden ser cara a cara en persona o a través de telesalud. Las sesiones
de telesalud serdn hechas a través de una plataforma que cumpla con HIPAA para reducir el riesgo de violacion a la
privacidad.

El tratamiento puede incluir (por favor, marque todas las casillas que apliquen):
O individual O Familia [0 Consejeria de relaciones / parejas [ Grupo

Tema del Grupo
Entiendo los posibles riesgos psicolégicos involucrados en la psicoterapia y entiendo que la psicoterapia no es una ciencia
exactay los resultados no se pueden garantizar. La psicoterapia es a menudo beneficiosa, pero como cualquier tratamiento,
hay riesgos inherentes. Durante Ia terapia, el cliente puede discutir asuntos personales, los cuales pueden traer a relucir
emociones incémodas como la ira, culpabilidad y tristeza. Algunos de los posibles beneficios son la mejoria de las relaciones
personales, reduccion en los sentimientos de angustia emocional y solucién de problemas especificos. No se me ha hecho
ninguna promesa sobre los resultados del tratamiento.

Autorizo, ya sea en mi nombre o en nombre del/la menor arriba mencionado(a) que se compartan los registros médicos
electrénicos dentro del Programa de Consejeria Comunitaria de Methodist Hospital para propdsitos de entrenamiento y
supervision.

Ademas autorizo al Programa de Consejeria Comunitaria de Methodist Hospital (MHCCP por sus siglas en inglés), cualquier
compaiiia de seguros, y/o cualquier otra institucién u organizacion a divulgar toda la informacién necesaria para llenar los
formularios necesarios y determinar los beneficios pagaderos. Una fotocopia de esta autorizacion sera igual de valida que
su original.

Entiendo que necesito brindar informacién precisa acerca de mi persona y/o del/la menor arriba mencionado(a) a mi
personal clinico, de manera que se pueda obtener un tratamiento efectivo. También estoy de acuerdo con tomar una
participacion activa en el proceso de tratamiento.

Entiendo que tengo la oportunidad de hacer preguntas referentes a los riesgos, beneficios, efectos secundarios, alternativas
de tratamiento, asi como las consecuencias de no cumplir con el tratamiento. Ademas, entiendo que se me informara de las
credenciales del personal, licencia, experiencia, asociaciones profesionales, especializacién y limitaciones y puedo pedir
informacion adicional si es necesario.

O He leido y entiendo los términos arriba expuestos y he recibido una explicacién de este formulario de consentimiento:

Firma del Cliente Nombre Impreso del Cliente Fecha

Firma del Padre de Familia/Tutor Legal Nobre Impreso del Padre de Familia/Tutor Legal Fecha

O Interpreter was present for the review of this consent.

Firma del Intérprete Nombre Impreso del Intérprete Fecha

PERMANENT PART OF MEDICAL RECORD

NMHS-1469S5P
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ACUSE DE RECIBO POR ESCRITO DEL AVISO DE PRIVACIDAD

PRIVACY NOTICE WRITTEN ACKNOWLEDGEMENT

O Recibi el Aviso de practicas de privacidad de Methodist Health System. (Nota: mi firma no significa que
he leido, comprendido o estoy de acuerdo con el aviso, sino tnicamente que me lo han proporcionado).

Firma del paciente, tutor o sustituto legal para la toma de decisiones ~ Fecha/hora Nombre del paciente, tutor o sustituto legal para la toma de decisions Relacion
Patient/Legal Guardian/Surrogate Decision Maker Signature Date/Time imprenta en letra de imprenta

Patient/Legal Guardian/Surrogate Decision Maker Printed Name Relationship
Firma del testigo Fecha/hora Nombre del testigo en letra de
Witness Signature Date/Time Witness Printed Name

Documentation of Good Faith Effort

O Attempted to distribute the Notice of Privacy Practices to the patient/parent/legal guardian, but the patient, parent,legal
guardian declined to acknowledge the receipt to the Notice of Privacy Practices.

O Patient/Patient's Legal Surrogate Decision Maker stated they had already received the Privacy Notice at another Methodist
Health System location.

O Patient/Parent/Legal Guardian directed to Methodist Health System website to view the Notice of Privacy Practices.

O The Notice of Privacy Practices was mailed to the patient/parent/legal guardian on (date).

Other

PERMANENT PART OF

Patient Label MEDICAL RECORD

NAME: DOB:

NMHS-1225SP
Lawson ID: 347006 FIN: MRN: Rev. 11/2021




Community Counseling Program (CCP)
Omaha Public Schools

2023 - 2024

Consentimiento Para El Acceso A Registros Escolares del Estudiante

Las Escuelas Publicas de Omaha (OPS) buscan apoyar a estudiantes y familias y eliminar |las barreras para el éxito en la
escuela. OPS trabaja con las organizaciones comunitarias del area de Omaha para proveer las necesidades identificadas
del distrito y programas de apoyo para estudiantes y familias. Las organizaciones que trabajan con OPS estan obligadas

a monitorear y reportar el progreso del estudiante hacia las metas del programa.

El personal del programa ve la informacion del estudiante almacenada por OPS. Los datos de fin de afio se
proporcionan y el programa utiliza la informacion para monitorear y evaluar sus servicios. La OPS debe aprobar cualquier
investigacion para estudiar el impacto de la participacion en este programa comunitario usando la informacion del
estudiante. Se requerird un consentimiento adicional para cualquier investigacién o evaluacion de este tipo, incluyendo, pero

no limitado a encuestas, entrevistas y cuestionarios.

Se requiere el consentimiento de un padre o un tutor legal del estudiante para que la OPS libere informacion del
estudiante de los expedientes educativos de su hijo. Los estudiantes elegibles mayores de 18 afios pueden consentir en

la liberacion de sus propios expedientes estudiantiles.

Al firmar este formulario, doy mi consentimiento a las Escuelas Publicas de Omaha para divulgar toda la
informacién de los estudiantes que se mencionan a continuacion al Community Counseling Program. (Se requiere

firma y fecha aqui debajo).

¢ Resumen del Estudiante/Informacion del Contacto Familiar
¢ Resultados/intervencion de evaluacion de amenaza
¢ Comunicacion con el personal de la escuela con respecto al progreso

¢ Horario de Clase
e Asistencia
e Calificaciones; Transcripciones

Este consentimiento para liberar la informacion del Registro de Estudiantes es valido para el afio académico 2023-2024 y

caduca:
e 31 dejulio de 2024, o
e Cuando el estudiante se transfiere del distrito escolar, o

o Puede revocar su consentimiento para la divulgacion en cualquier momento informando a OPS Student Information

Services

Informacién del Estudiante

Por favor escriba en letra de molde Complete un formulario por cada estudiante

Apellido Legal del Estudiante:

Numero de Estudiante:

Nombre Legal del Estudiante:

Escuela: Grado Escolar:

Segundo Nombre del Estudiante (completo):

Fecha de Nacimiento: / /| Sexo: M/F

Direccion:

Programa: CCP

Ciudad: Cadigo Postal:

Referido por: o

Informacion del Padre/Tutor

¢ Es usted el tutor legal del estudiante? ¢ Tenemos en nuestros expedientes los documentos de la tutela? Si/No - Si no lo es, no firme.

Los registros

no se liberaran sin la firma de los padres/tutores en los registrados con OPS. Si necesita establecer tutela legal, comuniquese con la escuela del alumno.

Apellido Legal del Padre/Tutor:

Relacion con el Estudiante:

Nombre Legal del Padre/Tutor

Teléfono de Casa:

Segundo Nombre del Padre/Tutor (completo):

Teléfono Movil:

Firma del Padre/Tutor:

Fecha: (mes/dia/ /afio): / /

Firma del Estudiante Elegible (edad 18 o mas grande):

Fecha: (mes/dia/ /afio): / /

Para uso de [ Verificado [0 Banderas

oficina solamente:

a

[J Secciones Iniciales

Submit completed consent to Service.Providers@ops.org.
After receiving consent verification from SIS, submit consent and referral to building CCP

therapist.

2023 - 2024




Community Counseling Program (CCP)

Omaha Public Schools

2023 - 2024

Consentimiento Para El Acceso A Registros Escolares del Estudiante

Las Escuelas Publicas de Omaha (OPS) buscan apoyar a estudiantes y familias y eliminar las barreras para el éxito en la
escuela. OPS trabaja con las organizaciones comunitarias del area de Omaha para proveer las necesidades identificadas
del distrito y programas de apoyo para estudiantes y familias. Las organizaciones que trabajan con OPS estan obligadas

a monitorear y reportar el progreso del estudiante hacia las metas del programa.

El personal del programa ve la informacién del estudiante almacenada por OPS. Los datos de fin de afio se
proporcionan y el programa utiliza la informacidn para monitorear y evaluar sus servicios. La OPS debe aprobar cualquier
investigacion para estudiar el impacto de la participacién en este programa comunitario usando la informacion del
estudiante. Se requerird un consentimiento adicional para cualquier investigacién o evaluacion de este tipo, incluyendo, pero

no limitado a encuestas, entrevistas y cuestionarios.

Se requiere el consentimiento de un padre o un tutor legal del estudiante para que la OPS libere informacion del
estudiante de los expedientes educativos de su hijo. Los estudiantes elegibles mayores de 18 afios pueden consentir en

la liberacién de sus propios expedientes estudiantiles.

Al firmar este formulario, doy mi consentimiento a las Escuelas Piiblicas de Omaha para divulgar toda la
informacién de los estudiantes que se mencionan a continuacién al Community Counseling Program. (Se requiere

firma y fecha aqui debajo).

¢ Resumen del Estudiante/Informacion del Contacto Familiar
o Resultados/intervencién de evaluacion de amenaza
e Comunicacion con el personal de la escuela con respecto al progreso

Horario de Clase
Asistencia
Calificaciones; Transcripciones

Este consentimiento para liberar la informacion del Registro de Estudiantes es valido para el afio académico 2023-2024 y

caduca:
e 31 de julio de 2024, o
e Cuando el estudiante se transfiere del distrito escolar, o

o Puede revocar su consentimiento para la divulgacién en cualquier momento informando a OPS Student Information

Services

Informacion del Estudiante

Por favor escriba en letra de molde Complete un formulario por cada estudiante

Apellido Legal del Estudiante:

Numero de Estudiante:

Nombre Legal del Estudiante:

Escuela: Grado Escolar:

Segundo Nombre del Estudiante (completo):

Fecha de Nacimiento: i/ /| Sexo: M/F

Direccion:

Programa: CCP

Ciudad:

Cadigo Postal:

Referido por: .

Informacion del Padre/Tutor

. Es usted el tutor legal del estudiante? ;Tenemos en nuestros expedientes los documentos de la tutela? Si/No — Si no lo es, no firme.

Los registros

no se liberaran sin la firma de los padres/tutores en los registrados con OPS. Si necesita establecer tutela legal, comuniquese con la escuela del alumno.

Apellido Legal del Padre/Tutor:

Relacién con el Estudiante:

Nombre Legal del Padre/Tutor

Teléfono de Casa:

Segundo Nombre del Padre/Tutor (completo):

Teléfono Movil:

Firma del Padre/Tutor:

Fecha: (mes/dia/ /afio):

Firma del Estudiante Elegible (edad 18 o mas grande):

Fecha: (mes/dia/ /afio):

Para uso de ]  Verificado [0 Banderas

oficina solamente:

[J Secciones

d

Iniciales

Submit completed consent to Service.Providers@ops.org.
After receiving consent verification from SIS, submit consent and referral to building CCP

therapist.

2023 - 2024
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Autorizacion del Paclente para la Divulgacién de Informacién Médica
Patient Authorization for Disclosure of Health Information

Nombre del paclente; Fecha de nacimiento:

Direcclén:, Cludad: Estado; Cddigo postal
Teléfono: Nombra anterior/de soltera:

Yo autorizo la divulgaciénfentrega de ml Informacién (La sollcﬂug dab? tgqgr direcclones complatas):
Nombre (roveedor do atencién primaria) {\/\ (1"} \ \N\bé\(\Jp SNBs  Nombre Methodlst Communlty Counseling Program

Para:

Dlreceldn

Cludad/Estado/Codligo postal

Tolbfono/Fax

Direccldn 9239 W, Center Road # 201
Cludadl/Estado/Cadigo postal Omaha/NE/68124
TeléfonofFax (402)354-6891/(402)354-8046

O La porsona gue aparece arriba es Un empleado de NMHS: Acceso & todog los reglstros médices de NMHS por parte del
famillar empleado Identifleado arrlba

(fecha) hasta (fecha)

del serviclo sollciada(s): Desds

~

Informacian que se dlvulgaré/entregara: Fecha(s

0 Resumen (resumen del alta, historlal y [ Radiologfa: O Informes @ Salud mental y/o del comportamiento
examenes flslcos, Informes quirtrglcos, [d Imagenes Expedlentes (except notas de
consultas y resultados de prusbas) [0 Llsta de medicamentos pslcoterapla)

O Todo el axpedients medico 0  Reglstros de vacunaclon [J  Reglstros sobre trastornos por uso do

0 Resumen del alta O Expedlentes del Departamento de sustanolas

1 Reportes de laboratorlo/patolagla Emergenclas Toda la Informaclén sobre

[J  Terapla flslca/Terapla ocupacional trastornos por uso de sustanclas
[]  Salud del empleado 3 Solo la sigulents informaclén sobre

0 Ot uso doe sustanclas:

El propésito para divulgar u obtener la Informaclon antes mencionada es:

@ Continuidad del culdado (O Seguro/Cobranza 0O Legal J Personal O Ofro:

Formato y método de entrega de la divulgacion:
@ Electronico, a través de correo olectrénico encriptada:

0O CDyk O Papel [J Otro:
O Envieporcorreo O [ Yo lo recogers en Methodist Physlcians Clinic Raegency

Al firmar este formulario de autorlzacién, entlendo que:
o Las sollcltudes de coplas da los registros médlcos estan sufetas a costos da reproducclan de acuerdo con las regulaclones federalos
y astatales,
¢« Tengoderecho a revocar asta autorizaclén en cualquler momento, excapto cuando un afilado de NMHS ya haya actuado al amparo
de su autorizaclon. La ravocacion deberd hacerse por escrito ante el departamento de administraclén de Informacion médica ds la
entidad que hace la divulgacién. La direcclan se encuentra en la pégina 2 (al revorso) de este formulario,
v A menos que se revoque de otra manera, esta autorlzaclén vencers al cabo de un (1) affo desda la fecha abajo indlcada o al ocurrir
la sigulente fecha/circunstancla/condiclon:
¢ El tratamlento, el pago, la Inscripcidn o la eleglbllidad para los beneficlos no pueden estar condiclonados a la firma de esta
autorizacion, :
* Cualquler divuigacién de Informaclon conlleva la posibilldad de una nueva divulgacién no autorizada, v la Informacion pudlara no
astar prateglda por normas federales de confidenslalidad.
o LaInformacién divulgada puede contener datos sobre abuso de alcohol o drogas, enfermedades de transmislén sexual, SIDA, VIH o
serviclog pagados de bolsillo.
Prohibiclén en cuanto  la nueva divulgaclén de registros sobrs trastornos por uso de sustanclas: Los reglstros sobre trastornos por
uso do sustanclas estan protegldos por la ley federal, La Parte 2 del Tltulo 42 del CFR prohfbe la divulgaclén no autorizada de estos raglstros.
A peticlén mfa, tengo derecho a reciblr una lista de las entidades que reciblaron m Infermaclén sobre trastornos por uso de sustancias.

Nombre con letra de molde

Flnma del pacients o represantante autorizado
(Printad Naine)

(Patlent or Authorlzed Rapresentative Slgnalure)

Parentesco con el paclenia (sl aplica)

Facha
{(Dale) (Relatlonship to Paflent (If applicabls)
e
o Foalleint Kt ; PERMANENT PART OF MEDIGAL REGORD
{
NAME: 00B: '
: ; RELEASEQFINFSP
| N MRN; ! Rev. 8/2021
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SOLO PARA INFORMACION - NO DEVOLVER

Methodist Health Systemse compromete
a ayudar a los pacientes y sus familias a
resolver sus inquietudes sobre la atencion,
los tratamientos o las interacciones con el
personal de manera rapida y adecuada.
Lo invitamos a compartir toda inquietud,
reclamo o queja que tenga con especto

a la conduccion del sistema de salud.

Si sus inquietudes no se pueden resolver,
comuniquese con:

Nebraska Methodist Hospital
(402) 354-4441

Methodist Women’s Hospital
(402) 354-4441

Methodist Jennie Edmundson Hospital
(712) 396-6222

Methodist Fremont Health
(402) 727-3381

Methodist Physicians Clinic
(402) 354-5609

Para presentar un reclamo formal,
comuniquese con:

Nebraska:

Departamento de Salud y
Servicios Humanos

(402) 471-0316

lowa:

Departamento de Inspecciones y
Apelaciones de lowa

(515) 281-4115

Comision Conjunta /
(exclusivo para el hospital)
(800) 994-6610

®

Nebraska Methodist Health System

Derechos y
responsabilidades
del paciente




DERECHOS

1.

Acceso a la atencién médica. Los pacientes
deben tener acceso imparcial a servicios

o adaptaciones que estén disponibles y
médicamente indicadas, independientemente de

la raza, el color, el credo, el sexo, la orientacion
sexual, la identidad o expresién de género, la edad,
la nacionalidad, la religion, la discapacidad o la
fuente de pago de la atencién.

Respeto y dignidad. Los pacientes tienen derecho
a una atencion considerada y respetuosa brindada
por personal competente en todo momento y en
todas las circunstancias, con el reconocimiento de
la dignidad personal y el respeto de las creencias
religiosas y culturales.

Necesidades espirituales. Los pacientes tienen
derecho a acceder a una atencion espiritual y a
otros servicios espirituales.

Privacidad y confidencialidad. Los pacientes
tienen el derecho, conferido por ley, a la privacidad
personal y de la informacion.

Seguridad personal. Los pacientes tienen derecho
a esperar un nivel de seguridad razonable en

los hospitales y clinicas; a no ser victimas de
abuso mental y fisico, negligencia, explotacion,
limitaciones quimicas y/o fisicas innecesarias y a
tener acceso a servicios de proteccion.

Identidad. Los pacientes tienen derecho a conocer
la identidad vy la situacion profesional de quienes
les brindan atencion.

Consentimiento. Los pacientes tienen derecho a
ser informados de manera razonable y participar
en las decisiones que involucran su atencion
médica, incluida la informacion relacionada con los
procedimientos de donacién de drganos.

Informacién. Los pacientes y sus familias, si
corresponde, tienen derecho a obtener informacién
actual y completa con respecto al diagnostico,
al tratamiento y al manejo del dolor por parte

del médico tratante con el fin de participar en
decisiones de atencion y a recibir informacion
sobre cualquier cambio en el plan de atencion.
Los pacientes tienen derecho a acceder a la
informacién de su historia clinica.
Comunicacién. Los pacientes tienen derecho

a recibir informacion de un modo que ellos
comprendan. Si es necesario para propiciar una
comunicacion efectiva, se ofreceran los servicios
de un intérprete calificado y/u otros servicios de
comunicacion sin costo alguno.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Consultas. Los pacientes tienen derecho a
consultar a un especialista mediante solicitud
previa y asumiendo los costos correspondientes.

Manejo del dolor. Los pacientes tienen derecho

a que se satisfagan sus necesidades de manejo
del dolor a través de evaluaciones, intervenciones
clinicas, nuevas evaluaciones y capacitacion sobre
el manejo adecuado del dolor.

Negativa a recibir tratamiento. Los pacientes
pueden rechazar, aceptar o limitar el tratamiento en
la medida que lo permita la ley, y seran informados
de las consecuencias médicas de su negativa a
recibir tratamiento.

Desacuerdos. Los pacientes tienen derecho

a esperar que Methodist Hospital aborde los
desacuerdos que puedan surgir entre los pacientes,
las familias, el personal y los médicos del hospital o
de la clinica en relacion con las decisiones sobre la
atencién.

Directivas anticipadas. Los pacientes tienen
derecho a formular directivas anticipadas y exigir
que el personal y los profesionales que proveen
atencién cumplan con dichas directivas.

Traslado y continuidad de la atencion. No se
trasladara a los pacientes a otro centro médico
sin una explicacion detallada de la necesidad del
traslado, los riesgos vy las alternativas al traslado,
asi como la aceptacion del paciente por parte de la
institucion receptora.

Practicas de facturacion. A los pacientes se les
cobrara Unicamente por los servicios prestados.
Los pacientes tienen derecho a solicitar y recibir
una explicacién desglosada de toda la factura,
independientemente del origen del pago.

Inquietudes y quejas de los pacientes.

A. Los pacientes y sus familias tienen derecho a
que sus inquietudes acerca de la atencion, el
tratamiento o las interacciones con el personal
se resuelvan de forma rapida y adecuada. Los
pacientes deben compartir cualquier inquietud,
reclamo o queja con su proveedor de atencion o
el supervisor del departamento. Si no es posible
resolver las inquietudes, los pacientes pueden
llamar y pedir hablar con un administrador en los
siguientes centros:

* Methodist Hospital y Methodist Women’s
Hospital - (402) 354-4441

* Methodist Jennie Edmundson Hospital —
(712) 396-6222

» Methodist Fremont Health - (402) 727-3381
¢ Methodist Physicians Clinic — (402) 354-5609

B. Para presentar un reclamo formal en Nebraska,
comuniquese con el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de Nebraska
(Nebraska Department of Health and Human
Services) llamando al (402) 471-0316. En
lowa, comuniquese con el Departamento de
Inspecciones y Apelaciones de lowa (lowa
Department of Inspections and Appeals) al (515)
281-4115. O bien, comuniquese con la Comisién
Conjunta (The Joint Commission) al (800) 944-
6610, si corresponde.

RESPONSABILIDADES

1.

Informacién. Los pacientes deben proporcionar
informacién completa y precisa sobre dolencias
actuales, enfermedades previas, hospitalizaciones,
medicamentos, cambios en la afeccion médica y
otros temas de salud.

Instrucciones. Los pacientes son responsables
de cumplir con las normas y los reglamentos
correspondientes del hospital, respetar el plan

de tratamiento recomendado por el proveedor y
cooperar con el personal médico mientras este
lleva a cabo el plan de atencion. Los pacientes
son responsables de asistir a las citas médicas y
notificar al proveedor/hospital cuando no puedan
hacerlo.

Negativa a recibir tratamiento. Los pacientes
son responsables de proporcionar copias de su
testamento vital u otras directivas anticipadas a sus
proveedores de atencién médica. Los pacientes
son responsables de sus acciones si rechazan el
tratamiento o se niegan a cumplir las indicaciones
del proveedor.

Cargos de atencién médica. Los pacientes son
responsables de garantizar el pago oportuno de las
obligaciones financieras de su atencion médica.
Respeto y consideracion. Los pacientes son
responsables de tener consideracion con los
derechos de otros pacientes y del personal del
hospital y de ayudar en el control del ruido y la
cantidad de visitas. Los pacientes también deben
respetar los bienes de los demas y del hospital.

Objetos de propiedad personal. Los pacientes
son responsables de todas sus pertenencias u

objetos de valor que estén en su posesion (p. €j.,
joyas, dispositivos electrénicos, teléfono, dinero,

etc.).
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Divulgaciones que exige la fey: podemos utilizar o divulgar

suinformacion clinica sog

nlo exipe la ley, siempre y cuando
este uso o divulgacién cumpla y se encuentre limitado a las

requisitos relevantes de dicha ley

Agencias de supervisifn de la salud: podemos divulpar su

informacion médica a las ag

reins de supervision de la salud

competentes, Iy avtoridad de salud pablica o el abogado

envargado de actividades relacionadas con la

Ta salud.

Procedimientos judiciales y admi

strativos: podemas
divulgar su informacion clinica para procedimientos
judiciales o ad ministrativos, segin lo exige o permite la ley, o

en respuestaa una citacién va

fa, @ unu arden judicial o o

otra autoridad vinculante

Compensacién de los trabajadores: podemos divulgar su

mtormacion mé

aenla medida que sea aulorizado y

necesaria para cumplic con las feyes relacionadas con la
compensacion de los trabajadores u otros programas similares

establevidos por la ley.

Notificacion: podemas util

ar o divalpgar su informacion

para notificar o ayudar a notificar acerca de su ubicacion y

estado de

td peneral a un fam

ar, representante personal

0w cualquicr otra persona encargada de su atencion médica

Comunicacion con la familia: podemas divulgar a un

familiar, olro pariente, amigo cercano o cualquier otra
persona gue usted identifique Ta informacion medica

retevante o la participacion de di

ha persona en su atencion

moedica o los pagos relacionados « la misma

Para obtener mds informacién o para reportar un problema
Sitiene alguna consulta o desea obtener informacién

dictonal, puede comunicarse con el funcionario de

th System (MHS) al (4102) 354-
Si considera que se han violado

vidad del Methodist H

priv

6863 o compliance@nmhs.or

sus derechos de privacidad, puede preseatar un reclamo ante

I funcionario de privacidad de MHS ulilizando ta

informaciéon de contacto mencionada anteriormente, env
les (Qffice of Civil

una carti a la Oficina de Derechos ©
Rights) a 200 Independence Avenue, S.W. Washinglon, D.C
20201, Hamar al 1-877-696-6775, o visilar ¢l silio web
ts/. No

tomaremos represaliay en su contra por la presentacion de un

www. hhs.gov/ocr/privacy /bipaa/comp

reclama.

Fecha deentrada en vigener §de noviembre de 2021
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ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE UTILIZAR Y
DIVULGAR SU INFORMACION CLINICA Y COMO
PUEDE TENER ACCESQO A DICHA INFORMACION. POR
FAVOR, REVISELO CON ATENCION.

El presente Aviso se aplica a los siguientes programas o
servicios que se encuentran asociados a Methodist Health
System, Programa de asistencia para empleados de Best Care
(Best Care EAP) y aquellos que cuentan con métodos
similares para el manejo de la informacion:

. Methodist Health System

. Best Care EAP

s Nebraska Licensee Assistance Program
o Communily Counseling Program

La informacion de contacto del funcionario de privacidad
de MHS se encuentra a continuacién:

Funcionario de privacidad: (402) 354-6863
iance@nmbhs.org

Los programas y servicios mencionados anferiormente
compartiran su informacion ¢ a entre sf, segun
corresponda, con la finalidad de llevar a cabo tratamientos,
pagos y operaciones de atencion médica.

Comprension de su historia e informacion clinica
Cada vez que tiene una cita con un asesor de uno de los
programas mencionados anteriormente, se elabora un
registro de su visita.

Sus derechos

Si bien su registro como cliente pertenece al programa o
servicio que lo obtuvo, usted cuenta con determinados
derechos en relacion a su informacion clinica. Comuniquese
con el funcionario de privacidad a través del namero de
teléfono que se indica en la parte superior para ejercer
cualquiera de los sigutenles derechos:

e Tiene derecho a esperar que su informacion clinica
permanezca segura y se utilice inicamente para
propésitos legitimos.

o Tiene derecho a recibir el presente aviso de
privacidad que proporciona la explicacién necesaria
de como se puede utilizar o divulgar su informacién
clinica.

«  Tiene derecho a saber quién y con qué prop6sito
tuvo acceso a su informacion clinica durante los
ultimos seis anos. Si presenta solicitudes adicionales
para obtener este estado de cuenta en un perfodo de
12 meses, podemos cobrarle una tarifa razonable
basada en los costos.

. Tiene derecho a visualizar y recibir una copia o
resumen de toda su historia clinica en el formato
solicitado (electrénico y/o impreso), a excepcion de
las nolas de psicoterapia. Se debe presentar una
solicitud por escrito para obtener una copia de su
historia clinica. Es posible que le cobremos

una tarifa razonable basada en los costos de las copias o la
mano de obra por la elaboracion de la misma.

«  Tiene derecho a solicitar que se realice una correccién o
enmienda de cualquier dato incluido en su historia clinica
que considere incorrecto. En caso de que sea imposible
cumplir con su solicitud, procederemos a comunicarle los
motivos por escrito en un plazo de 60 dias. También tiene
derecho a solicilar que se adjunte una declaracion de
disconformidad en su historia clinica. Se debe presentar
una solicitud por escrito e incluir la documentacion de
respaldo correspondiente.

¢ Tiene derecho a solicitar que no se utilice o comparta
cierta informacién clinica que considere especialmente
sensible para asesorfa, pagos u otras operaciones de
atenci6n médica. También tiene derecho a solicitar que no
compartamos informacion con su aseguradora de salud, st
paga por un servicio o componente de atencién médica de
forma personal y en su lotalidad. Sin embargo, no
estamos obligados a aceptar su solicitud; a excepcién de lo
expuesto anteriormente.

«  Tiene derecho a recibir un aviso por una violaciéon a su
informaci6n clinica protegida no asegurada.

«  Tiene derecho a solicitar comunicaciones confidenciales al
pedirnos que nos conlactemos con usted de una forma
especifica o que le enviemos el correo a una direccion
diferente. Cumpliremos todas las solicitudes que sean
razonables.

= Tiene derecho a elegir a alguien que actie en su nombre.
Si otorga un poder para la atencién médica o si cuenta con
un tutor legal, nos aseguraremos de que esa persona
_mﬂmm— esta auto ad Yy —QCNQL actuar en su nombre antes
de que tomemaos cualquicr medida.

Sus opciones
Usted tiene el derecho y la opci6on de solicitarnos que:
o Compartamos informacion con sus familiares, amigos u
otras personas involucradas en su atencién médica;
e Compartamos informacion en una situacién de ayuda en
caso de desastre;
e Comunicarnos con usted como parte del esfuerzo para la
recaudacién de fondos.

En estos casos, nunca compartiremos su informacién a menos que
nos presente un permiso por escrito:
e Actividades de marketing; s
s Venta de su informacién;
e La mayorfa del uso compartido de notas de psicoterapia

Debemos divulgar su informacion médica a usted, tal como se describe
en el presente Aviso. También puede proporcionarnos una autorizaci
por escrito para utilizar o divulgar su informacién médica para
cualquier proposito. Puede revocar su autorizacion en cualquier
momento al comunicarse con el funcionario de privacidad a través del
namero de teléfono que se indica en la parte superior, sin embargo, su
revocacion no afectara ningun uso o divulgacion realizados en virtud de
su autorizacién. En caso de no contar con una aulorizacion por escrito,
no podemos utilizar ni divulgar su informacién médica por ningtn
motivoya excepcion de los descritos en el presente Aviso.

Nuestras responsabilidades
También tenemos ciertas responsabilidades. Estas incluyen:
= Mantener la privacidad y seguridad de su historia clinica;
° Proporcionarle una copia del presente Aviso;
. Cumplir con los términos del presente Aviso;
«  Notificarle cuando se produce una violacién que pueda
poner en riesgo su informacion;
= No utilizar ni compartir su informaci6n a excepcién de
aquellas situaciones descritas en este Aviso y a menos
que usted nos indique que podemos hacerlo por escrito.
Si cambia de parecer en algiin momento,
comuniquenoslo por escrito.

Podemos modificar este Aviso como parte de nuestro proceso del
manejo de la informacion. Cualquier modificacion serd efectiva
para toda la informacion que se encuentra en su historia clinica;
independientemente de si fue obtenida antes o después de que el
mbio entré en vigencia. Sin embargo, antes de cambiar nuestras
practicas, se publicard una copia del nuevo Aviso en todas las
oficinas de Best Care EAP y en nuestro sitio web. La fecha de
entrada en vigencia de nuestro Aviso siempre se encontrard al
final del documento.

Nuestros usos y divulgaciones para tralamien(o, pago y
operaciones de atencion médica

Cuando sea requerido por las leyes federales o estatales,
procederemos a obtener su autorizacion por escrito para utilizar o
divulgar su informacién para tratamiento, pago u operaciones de
atenci6én médica. Sin embargo, también existen situaciones en las
cuales podemos utilizar o divulgar su informacion para
tratamiento, pago y operaciones de alencion médica a pesar de no
contar con su aulorizacion.

Podemos utilizar o divulgar s informacion para propésilos clinicos.

Por ejemplo: se documentara la informacion obtenida por los
miembros de su equipo clinico en su historia, y se utilizard para
determinar el rumbo de su atenci6n clinica. Su médico clinico, el
supervisor clinico y la administraci6n de Best Care EAP pueden
comunicarse entre ellos, ya sea de manera personal o a través del
expediente de su paciente, para coordinar su atencion médica.
Estos intercambios se pueden realizar a través de las redes de
informacién electrénica.

Podemos ulilizar o divulgar su informacidn para propostios de pago.

Por ejemplo: podemos proporcionar copias de los reportes a su
médico u otro proveedor de servicios, lo cual puede ayudara
determinar su futuro tratamiento. Podemos divulgar su
informaci6n a otro proveedor de servicios para propésitos de pago
o de operaciones de atencion médica. Podemos enviarle la factura a
usted o a su companfa de seguros. La informacién que se encuentra
en la factura puede incluir datos sobre su identificacién, su
diagnéstico, los procedimientos y sum zados. Sin
embargpo, si paga por un servicio clinico de forma personal y en su
totalidad, y solicita por escrito que no compartamos informacion
con su aseguradora de salud, procederemos a cumpliv con su
pedido a menos que la ley nos obligue a hacer lo contrario.

Podemos utilizar o divuigar su tica para propositos de
prograutas aperativos y pricticas de negocios interna

Por ejemplo: los miembros del personal clinico o del equipo de
mejora de la calidad pueden utilizar la informacion que se
encuentra en su historia clinica para evaluar la atencion médica
y los resultados respectivos. Esta informacion se utiliza en
nuestro continuo esfuerzo por mejorar la calidad y la eficacta
de la atencién médica y los servicios que brindamos

Otras divulgaciones que se pueden re
aulorizaciom

A menos que se requiera lo contrario, también podemos
utilizar y divulgar su informacién sin su autorizacion para los
siguienles propbésilos:

ar sin su

Proveedores afiliados: algunos servicios de nuestro programa
se vuﬂOﬁO...n:USm: mediante acuerdos contractuales con
proveedores afiliados. Estos incluyen, evaluaciones, asesoria,
capacitaciones, consullas, orientacién y otros servicios
relacionados. Cuando los servicios se proporcionan a través de
afiliados, podemos intercambiar mutuamente su informacion a
fin de poder prestar los servicios que se nos han solicitado y
para que posteriormente nos remitan una factura por los
mismaos. Nuestros proveedores afiliados deberan resguardar v
proteger su informacion clinica de manera apropiada.

Socios comerciales: al BpUNos servicios de nuestra OJwDE.NLFADZ
se 1_.0ﬁ0_xﬂw0_._§: medianle acuerdos contractuales con socios
comerciales. Cuando los servicios se proporcionan a través de
socios comerciales, podemos divulgar su informacion clinica a
estos para que puedan llevar a cabo el trabajo por nosotros
Asimismo, podemos divulgar su informacion clinica a agencias
de acreditacion y a ciertos consultores externos. Nuestros
socios comerciales deberdn resguardar y proteger su
informacion clinica de manera apropiada

Salud piiblica: cuando lo exija o permita la ley, podemos
divulgar su informaci6n clinica a las autoridades de salud
publica o legales encargadas de la prevenci6n o el control de
enfermedades, lesiones o incapacidades, o a aquellas que
realizan otras funciones de salud publica. Asimismo, podemos
divulgar su informacion clinica para evitar una amenaza grave
para la salud o la seguridad.

Funciones especializadas del gobierno: cuando lo exija o
permita la ley, podemos divulgar su informacién clinica para
actividades de militares, veteranos, seguridad nacional e
inteligencia, u otras funciones especiales similares del gobrerno.

Aplicacion de la ley: cuando lo exija o permila la ley, podenos
divulgar su informacién clinica para propositos de
cumplimiento de la ley o 0 como respuesta a una cilacién
judicial valida, una orden de un t alu otra amtoridad
vinculante.




