Programa de Consejeria para la Comunidad
Methodist Hospital

A ¢

Estimado Padre de Familia/Acudiente,

Recientemente, recibimos una remisién para servicios de consejeria en nombre de su nifio(a). Le
estamos enviando esta carta con el entendimiento de que un representante de la escuela ya le ha
contactado, explicando la razén de la remision. Comprendemos que usted puede tener dudas o
interrogantes que desearia discutir con nosotros antes de que nos reunamos con su nifio(a). Por favor
tenga la seguridad que nosotros no evaluaremos ni aconsejaremos a su niflo(a) sin su conocimiento y
autorizacién a menos que su nifio(a) esté en una crisis emocional.

Apreciamos y respetamos su derecho de saber la naturaleza y metas de las sesiones de consejeria que
esperamos brindarle a su nifio(a). Necesitamos reunirnos con su nifio(a) por lo menos una vez para
poder evaluar las necesidades de consejeria de su nifio(a) y desarrollar un plan inicial de consejeria.
Esperamos poder discutir el plan de consejeria de su nifio(a) con usted en persona o por teléfono. Su
participacidén y opinion seran muy apreciadas.

El programa ha servido a los estudiantes de las Escuelas Publicas de Omaha por mas de 20 anos. Todos
los servicios seran brindados por Profesionales Acreditados para la Salud Mental que son empleados de
Methodist Hospital. Las formas de pago aceptables incluyen Medicaid, seguro privado o pago individual. Le
exhortamos a que contacte a su proveedor de seguro para verificar la cobertura de nuestros servicios.
Hay disponibilidad de asistencia financiera y planes de pago. Haremos lo posible por limitar su
responsabilidad financiera. A nadie se le negard los servicios por no poder pagarlos.

Sirvase revisar la informacion adjunta. Llene y devuelva lo siguiente:

Inscripcion de Cliente

Autorizacién y Consentimiento para Tratamiento

Consentimiento para Liberar los Registros del Estudiante de las Escuelas Publicas de Omaha
Acuse de Recibo de Aviso de las Practicas de Privacidad

Copia por ambos lados de su tarjeta de seguro si desea que presentemos reclamo a su seguro

VVVYYVYY

Nos complacera discutir cualquier duda y responder cualquier pregunta que usted pueda tener.
Nuestra informacion de contacto y material adicional describiendo el Programa de Consejeria para la
Comunidad de Methodist Hospital estan incluidos en el paquete. Esperamos hablar con usted pronto.
Por favor recuerde que tenemos que tener todos los formularios arriba mencionados llenos y firmados
para poder brindarle los servicios a su nifio(a).

Gracias.
9239 W Center Road, Suite 201
Omaha, NE 68124-1900
COMMUNITY
402.354.6891
¢ COUNSELING Fax: 402.354.8046
PROGRAM

www.BestCare.org/CCP
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Programa de Consejeria para la Comunidad de Methodist Hospital
Inscripcidn del Cliente

Informacion del Cliente

Nombre del Cliente Sufijo
(Apellido) (Nombre) (Inicial)
Nombre Preferido
Sexo Fecha de Nacimiento # de Seguro Social
mes/dia/afio
Raza Blanco Hispano/Latino Negro o Africano Americano Indio Americano o Nativo de Alaska
Asiatico Nativo de Hawai u otra Isla del Pacifico Otra

Estado Civil (Marque uno) Divorciado(a) Separado(a) Legalmente Casado(a) Soltero(a)  Viudo(a)
Direccion
Ciudad Cdédigo Postal
Teléfono Casa Celular Trabajo Extension

éSe puede llamar? Si No Si No Si No

é¢Dejar mensaje? Si No Si No Si No
Contacto en caso de emergencia
Relacidn con el cliente Nombre
Teléfono Casa Celular Trabajo Extension
Segundo contacto en caso de emergencia
Relacién con el cliente Nombre
Teléfono Casa Celular Trabajo Extension

Responsable de la Cuenta

Cddigo Postal

Relacion con el cliente Nombre

Sexo Fecha de Nacimiento # de Seguro Social
mes/dia/afio

Direccidn Ciudad Estado

Teléfono Casa Celular Trabajo

Extension

Condicién Laboral (Marque una) Militar Activo  Tiempo Completo
Independiente

Empleador

Desempleado
Desconocido

Medio Tiempo Jubilado(a)
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PARA PODER PRESENTAR RECLAMOS AL SEGURO, LLENE LA SEGUNDA PAGINA DE ESTE FORMULARIO E
INCLUYA UNA COPIA DE AMBOS LADOS DE SU(S) TARJETA(S) DE SEGURO.

UICliente / No tengo seguro

Relacion del Asegurado con el Cliente

Sexo Fecha de Nacimiento

INFORMACION DE SEGURO PRINCIPAL

Nombre

# de Seguro Social

mes/dia/afio

Direccidn Ciudad Estado Cadigo Postal
Teléfono Casa Celular Trabajo Extension____
Condicién Laboral (Marque una) Militar Activo Tiempo Completo Desempleado Tiempo Parcial Jubilado(a)
Independiente Desconocido
Empleador
Nombre de la Compaiiia de Seguro Numero de Teléfono
Nombre del Grupo # de Grupo Fecha de Vigencia
# de Pdliza del Asegurado/Certificado # de Certificado de Pdliza del Cliente
INFORMACION DE SEGURO SECUNDARIO
Relacion del Asegurado con el Cliente Nombre
Sexo Fecha de Nacimiento # de Seguro Social
mes/dia/afio
Direccidn Ciudad Estado Cédigo Postal
Teléfono Casa Celular Trabajo Extension____

Condicién Laboral (Marque una) Militar Activo

Empleador

Desempleado
Desconocido

Tiempo Completo
Independiente

Tiempo Parcial Jubilado(a)

Nombre de la Compaiiia de Seguro

Teléfono

Nombre del Grupo

# de Grupo Fecha de Vigencia

# de Pdliza del Asegurado/Certificado

# de Certificado de la Pdliza del Cliente

For office use only
Counselor/Reviewed By

Date Scanned




COMMUNITY

COUNSELING )
PROGRAM Programa Comunitario de Consejeria de Methodist Hospital
Autorizacidn y Consentimiento para Tratamiento
Yo, el abajo cliente firmante, padre y/o acudiente legal de (nombre del/la

menor), por este medio doy mi autorizacidn y consentimiento anuente a lo siguiente por la duracion de la atencidn de
consejeria.
CONSENTIMIENTO PARA ATENCION DE CONSEJERIA

Doy mi consentimiento, ya sea para mi o para el/la menor arriba mencionado(a), para recibir atencion de consejeria y
tratamiento. Esto incluye o puede incluir;
Sirvase marcar todo lo que aplique: L1 Individual, [ Familia, [0 Consejeria de parejas/relacional, 1 Grupo

Tema del Grupo
Entiendo los posibles riesgos sicoldgicos involucrados en la sicoterapia y entiendo que la sicoterapia no es una ciencia

exacta y que los resultados no se pueden garantizar. La sicoterapia es a menudo beneficiosa, pero como con cualquier
tratamiento, hay riesgos inherentes. Durante la terapia, el cliente puede tener discusiones sobre asuntos personales
gue pueden traer a la superficie emociones incémodas tales como enojo, 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 prometido nada sobre los resultados del tratamiento.

Autorizo, ya sea para mi o para el/la menor arriba mencionado(a), a tener registros electrénicos para propédsito
de capacitacién y supervision de personal.

Ademas autorizo al Programa de Consejeria Comunitaria de Methodist Hospital (MHCCP, por sus siglas en inglés),
cualquier compafiia de seguros o cualquier otra institucién u organizacion a divulgar cualquier informacién necesaria
para completar los formularios de seguro para la determinacion de los beneficios pagables. Una fotocopia de esta
autorizacion tendra igual validez que su original.

Me han informado sobre las credenciales, certificaciones, experiencia, asociaciones profesionales, especializacion
y limitaciones del personal.

Entiendo que necesito dar informacidn correcta sobre mi persona y/o el(la) menor arriba mencionado(a) a mi personal
clinico para que se pueda obtener un tratamiento efectivo. También acepto tomar una participacién activa en mi
proceso de tratamiento.

Los riesgos, beneficios, efectos secundarios, alternativas de tratamiento asi como las consecuencias del
incumplimiento con el tratamiento han sido discutidas conmigo y he tenido la oportunidad de hacer
preguntas.

Si corresponde, entiendo que es beneficioso para la consejeria de un(a) menor que el consejero de MHCCP y el
personal de la escuela o Centro de Salud Escolar compartan informacion acerca del/la menor. Sirvase marcar una:

[ No corresponde

[J Doy permiso para que el personal de MHCCP intercambie informacién con el personal de la escuela y/o el Centro
de Salud Escolar (si corresponde) acerca de mi nifio(a) y/o la atencién de consejeria de mi nifio(a) por la duracion de la
atencién de mi nifio(a).

[ No quiero que toda la informacion sea compartida entre el personal de MHCCP y el personal de la escuela y/o el
Centro de Salud Escolar (si corresponde), pero permitiria que la siguiente informacién sea compartida:

[ No, no quiero que ninguna informacién sea compartida con el personal de la escuela o el personal del Centro de
Salud Escolar.

He leido y entiendo estos puntos y he recibido una explicacién de este formulario de consentimiento:

Firma del Cliente Nombre del Cliente en Letra Imprenta Fecha
Firma del Padre de Familia/Acudiente Nombre del Padre de Familia/Acudiente en Letra Imprenta Fecha
Firma de Testigo Nombre de Testigo en Letra Imprenta Fecha

8/10/2017



Methodist .Ho,spital o 2017 - 2018
Programa de Consejeria Comunitaria
Escuelas Publicas de Omaha
Autorizacion para la Divulgacion del Expediente Estudiantil

Las Escuelas Publicas de Omaha (OPS, por sus siglas en inglés) buscan apoyar a los estudiantes y familias y
retirar las barreras para triunfar en la escuela. OPS trabaja con las organizaciones comunitarias del area de Omaha
para brindar programas de apoyo para cumplir con las necesidades identificadas en el distrito de los estudiantes y
las familias. Las organizaciones gque trabajan con OPS tienen que monitorear e informar el progreso del estudiante
en cuanto a las metas del programa.

El personal del programa examina la informacién del estudiante guardada por OPS. Los datos de fin de afio
es provista y el programa usa la informacién para monitorear y evaluar sus servicios. OPS tiene que aprobar
cualquier investigacion para estudiar el impacto de la participacién en este programa comunitario utilizando
la informacion del estudiante.

Se requiere la autorizacion de un padre de familia o acudiente del estudiante para que OPS libere la
informacién estudiantil de los registros de educacion de su hijo(a). Los estudiantes elegibles mayores de 18 afios
pueden dar su autorizacidn para sus propios registros estudiantiles.

Al firmar este formulario, autorizo a las Escuelas Publicas de Omaha a liberar toda la informacion
estudiantil enumerada a continuacion al Programa de Consejeria Comunitaria de Methodist Hospital.
(Se requiere la firmay fecha abajo)

e Resumen de Estudiante/Informacion de Contacto de la Familia » Horario de Clases
Asistencia < Calificaciones y Créditos
e Comunicacién con el personal de la escuela sobre el progreso hacia las metas del programa

Esta Autorizacién para Liberar la informacion de los Registros Estudiantiles es valida para el afio académico escolar de
2017-2018 y expira:

e el 31 de julio de 2018 o

e cuando se liberan los datos de fin de afio

e Usted puede revocar su autorizacion para liberar en cualquier momento remitiendo una carta indicando su revocacion a
las Escuelas Publicas de Omaha, Servicios de Informacion Estudiantil, 3215 Cuming St., Omaha, NE, 68131.

Informacion del Estudiante Favor usar letra imprenta — Solo un estudiante por formulario de autorizacion
Apellido del Estudiante (legal): Numero de Estudiante:

Nombre del Estudiante (legal): Escuela: Grado:

Segundo Nombre del Estudiante (completo): Fecha de Nacimiento: / / Sexo: M/ F
Direccién donde vive: Programa: MHCCP

Ciudad: Cadigo Postal: Remitido por:

Informacion del Padre de Familia/Acudiente

¢ Es usted el/la acudiente del estudiante? Si / No — Sino lo es, no firme | Relaciéon con el estudiante:

Apellido del Padre de Familia (legal): Teléfono Casa:

Nombre del Padre de Familia (legal): Celular:

Segundo Nombre del Padre de Familia (completo): Trabajo:

Firma del Padre de Familia/Acudiente: Fecha: / /

Solo para Uso de la Oficina [ Verificado I Indicadores 1 Secciones I Iniciales
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PROGRAM Programa de Consejeria Comunitaria de Methodist Hospital
Responsabilidades y Derechos Clinicos

El Programa de Consejeria Comunitaria de Methodist Hospital (MHCCP) respeta los derechos basicos de cada persona en
cuanto a la dignidad personal, independencia de expresién, toma de decisiones y accién. MHCCP confirma el derecho de cada
persona de tomar decisiones referentes a su consejeria. MHCCP le ayudara a la persona en el gjercicio de sus derechos e
informard al individuo de cualquier responsabilidad perteneciente a su persona en el ejercicio de esos derechos.

Como cliente de MHCCP, sus responsabilidades incluyen:

1. Cumplir con las reglamentaciones y regulaciones que afectan su cuidado y conducta. Usted también es
responsable de mantener sus citas o notificar a su consejero cuando no pueda ir a una cita.

2. Seguir el plan de consejeria recomendado por su consejero(a). Cuando usted declina los servicios de
consejeria o0 no sigue las instrucciones recomendadas, usted es responsable por sus acciones.

3. Brindar informacién completa y correcta a su consejero(a) durante el proceso de consejeria. Usted también
informara a su consejero(a) sobre asuntos inesperados o cambios en un curso de tratamiento esperado. Usted le
hara saber a su consejero(a) si no entiende su curso de cuidado o lo que se espera que usted haga para ayudar
en su cuidado.

4. Tratar a su consejero(a), asi como también a cualquier otra persona involucrada en su cuidado, con respeto y
consideracién. También se espera que usted respete la propiedad de los demas y de la oficina o area de
consejeria.

Sus derechos como cliente

Como un cliente de MHCCP, usted tiene los siguientes derechos:

1. Acceso imparcial a los servicios de consejeria sin importar la raza, credo, sexo, identidad o expresion de
género, edad, origen de nacionalidad, orientacion religiosa, discapacidad, orientacién sexual o fuente de
pago para cuidado.

2. Ser tratado con dignidad y respeto.

3. Privacidad y confidencialidad, dentro de los limites legales, incluyendo el derecho a:
e Tener sus sesiones de consejeria en una oficina privada
e Tener acceso a la informacién contenida en sus registros de consejeria
¢ Que su registro de consejeria sea leido Unicamente por los individuos directamente involucrados
en su cuidado, planificando o monitoreando su calidad.

4, Participar en la planificacién de su cuidado, incluyendo
e La colaboracién con su consejero profesional certificado para desarrollar, revisar e
implementar su plan de consejeria.
e El derecho de aceptar o declinar el cuidado de consejeria y ser informado de las consecuencias de tal
declinacion.

5. Hacer que su acudiente, familiar mas cercano o persona legalmente responsable, ejecute sus derechos en su
nombre si usted es menor de edad.

6. Seguridad personal razonable en el ambiente de consejeria.
7. Contactar a la administracion de MHCCP 402-354-6891 si usted tiene una queja o duda acerca de su cuidado.
8. Una explicacion detallada para usted y su representante si hay necesidad de transferirse a otro profesional para

cuidado adicional o continuado.
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AVISO DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD PROGRAMAS
DE ASISTENCIA BEST CARE PARA EMPLEADOS

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMACION CLINICA PUEDE SER UTILIZADA Y DIVULGADA Y COMO USTED PUEDE
TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR REVISELA CUIDADOSAMENTE.

Este aviso corresponde a los siguientes programas o servicios que estan afiliados como parte del Sistema de Salud Methodist,
Programa de Asistencia Best Care para Empleados (Best Care EAP, por sus siglas en inglés), y comparten practicas de
informacion similares:

» Methodist Health System e (402) 354-6863

» Programa de Asistencia Best Care para Empleados e (402) 354-8000 / (800) 801-4182

»Servicios Profesionales Contra el Abuso de Sustancias e (402) 354-8000 / (800) 801-4182

»Programa de Asistencia para los Titulares de una Licencia de Nebraska e (402) 354-8055 / (800) 851-2336
» Programa de Consejeria para la Comunidad e (402) 354-6891

Funcionario de Privacidad (402) 354-8096

Los programas Yy servicios arriba mencionados compartiran su informacién clinica entre si, segln sea necesario, para llevar a cabo las
operaciones de consejeria, pago y servicios clinicos.

Entendiendo su Informacién de Registro Clinico

Cada vez que usted visite un servicio clinico del Programa de Asistencia Best Care para Empleados, se hara un registro de su visita.
Este registro puede incluir sus problemas presentes, informacién de su pasado, evaluaciones, tratamiento y planes para
futuros servicios clinicos. Esta informacion — su registro de cliente — se usa para planificar sus servicios clinicos.

Sus derechos
Aunque su registro de cliente le pertenece al programa o servicio que lo recoge, usted tiene ciertos derechos sobre su informacion clinica.
< Tiene el derecho de esperar que su informacion clinica se mantendra segura y utilizada sélo para uso con propdsitos legitimos.

e Tiene el derecho de recibir este aviso de privacidad que le indica c6mo se utilizara o divulgara su informacion clinica.

e Tiene el derecho de saber quién ha visto su informacién clinica durante los Gltimos seis afios y con qué propdsito. Si usted
realiza solicitudes adicionales para tal recuento dentro de cualquier periodo de 12 meses, puede que le cobremos un cargo
razonable basado en el costo.

e Tiene el derecho de ver y recibir una copia o resumen de todos los registros clinicos en el formato que usted lo solicite
(electrénico y/o papel, con excepcidn de las notas de sicoterapia. Su solicitud para una copia de su registro debe ir por escrito.
Puede que le cobremos un cargo razonable por el costo de la copia 0 mano de obra por tal copia.

< Tiene el derecho de pedir que se haga una correccién o enmienda a cualquier cosa en sus registros que usted sienta que es un
error. Si no podemos cumplir con su solicitud se lo notificaremos la razén por escrito dentro de 60 dias. Usted también tiene el
derecho de solicitar que un informe de desacuerdo sea incluido en su registro. Su solicitud tiene que ir por escrito e incluir
documentacion adicional.

e Usted tiene el derecho de solicitar que no se use o comparta cierta informacion clinica que usted considere especialmente
sensitiva para las operaciones de consejeria, pago o nuestros servicios clinicos. Usted también tiene el derecho de solicitar
que no se comparta informacién con su asegurador médico si usted paga por un servicio o articulo de su bolsillo de forma
completa. Sin embargo, no estamos obligados a acomodar su solicitud con excepcion de las provisiones abajo mencionadas.

e Usted tiene el derecho de ser notificado de una infraccién de su informacion clinica protegida de manera insegura.

« Usted tiene el derecho de solicitar comunicaciones confidenciales pidiéndonos que le contactemos en una forma
especifica o enviar correo a una direccion diferente. Honraremos todas las solicitudes razonables.

 Usted tiene el derecho de escoger que alguien actle en su nombre. Si usted le da a alguien un poder médico o si alguien es su
acudiente, confirmaremos que la persona tiene la autoridad y poder de actuar en su nombre antes de tomar cualquier accion.

Sus opciones

Usted tiene el derecho y la opcién de decirnos lo siguiente:
e  Compartir la informacion con su familia, amigos u otros involucrados en su cuidado;
e  Compartir la informacion en una situacion de ayuda humanitaria;
e Contactarle para esfuerzos de recoleccion de fondos.

Nuestras Responsabilidades
También tenemos ciertas responsabilidades. Estas incluyen:

 Mantener la privacidad y seguridad de su registro clinico;

e Darle una copia de este Aviso;

e Ceifiirnos a los términos de este Aviso;

« Notificarle si ocurre una infraccién que pueda comprometer su informacion;

e No usar o compartir su informacion de otro modo que no sea el descrito en este Aviso a menos que nos lo indique por escrito.
Si nos indica que podemos, usted puede cambiar de opinidn en cualquier momento; avisenos por escrito si cambia de opinién.

Podemos revisar este Aviso a medida que nuestra informacion de practicas cambia. Cualquier revision sera vigente para
toda la informacién del registro, sin importar si fue recopilada antes o después de que el cambio tomé efecto. Sin embargo,
antes de cambiar nuestras practicas, se publicara una copia de nuestro nuevo Aviso en todas las oficinas de Best Care EAP y en nuestro
sitio de web. La fecha de vigencia de nuestro Aviso siempre aparecera al final del Aviso.



Nuestros Usos y Divulgaciones para las Operaciones de Servicios Clinicos, Pagos y Programa

Cuando la ley del estado requiera que obtengamos su permiso por escrito para usar o divulgar su informaciéon para las
operaciones de sus servicios clinicos, pago o programa, lo haremos. Sin embargo, hay también situaciones donde es posible
que divulguemos su informacion para las operaciones de servicios clinicos, pago y programa sin su autorizacion.

Es posible que utilicemos o divulguemos su informacion para propésitos clinicos.

Por ejemplo: La informacion obtenida por los miembros de su equipo clinico sera documentada en su registro y utilizada para
determinar el curso de su cuidado clinico. Su clinico, su supervisor clinico y la administracion de Best Care EAP pueden comunicarse entre
si personalmente y a través de su registro de cliente para coordinar su cuidado. Estos intercambios pueden hacerse a través de las redes
de informacion electrénica.

Podemos usar o divulgar su informacion para propdsitos de pago.

Por ejemplo: Puede que le demos a su médico u otro proveedor de servicios copias de informes que puedan ayudar a
determinar su tratamiento futuro. También podemos divulgar su informacién a otro proveedor de servicio para propésitos de
Su pago o sus operaciones de cuidado de salud. Podemos enviarle su cuenta a usted o a su aseguradora. Su cuenta puede
contener informacion que le identifica, asi como su diagndstico, procedimientos y suministros usados. Sin embargo, si usted
paga por completo un servicio clinico de su bolsillo y solicita por escrito que no le demos informaciéon a su aseguradora de
salud, cumpliremos con su solicitud a menos que la ley nos requiera que compartamos esa informacion con ellos.

Es posible que divulguemos su informacidn clinica para propdésitos de operaciones del programa y practicas internas de negocio.
Esta informacién se usa en nuestros esfuerzos continuos de mejorar la calidad y efectividad de los servicios clinicos que ofrecemos.

Otras Divulgaciones Que Se Pueden Hacer sin su Autorizacion
A menos que estemos restringidos de hacerlo, podemos usar o divulgar su informacién para los siguientes propdsitos sin su autorizacion:

Proveedores Afiliados: Algunos servicios de nuestro programa son ofrecidos a través de arreglos contractuales con proveedores afiliados.
Estos incluyen evaluaciones, consejeria, capacitacion, consulta, ayuda o “coaching” y otros servicios relacionados. Cuando los servicios
son ofrecidos por un afiliado, podemos intercambiar su informaciéon unos con otros para poder ofrecer los servicios que se nos ha pedido
que brindemos y ellos nos pueden facturar por esos servicios. Nuestros proveedores afiliados tienen que salvaguardar de forma apropiada
su informacién clinica para protegerla.

Socios de Negocio: Algunos servicios de nuestra organizacion son brindados a través de los acuerdos contractuales con socios de negocio.
Cuando los servicios son brindados por un socio de negocio, es posible que revelemos su informacién de salud a nuestro socio de negocio
para que puedan realizar el trabajo que les hemos solicitado. Ademas, es posible que divulguemos su informacién clinica a las agencias
acreditadoras y ciertos consultores externos. Nuestros socios de negocio tienen que salvaguardar de forma apropiada su informacién clinica
para protegerla.

Salud Publica: Cuando lo requiere o permite la ley, podemos divulgar su informacién clinica a las autoridades de salud publica o legales
responsables de prevenir o controlar enfermedades, lesiones o invalidez, o realizar otras funciones de salud publica. Ademas, podemos
divulgar su informacion clinica para impedir una amenaza grave a la salud o a la seguridad.

Funciones Gubernamentales Especializadas: Podemos divulgar su informacion clinica para actividades militares y de veteranos, actividades
de seguridad e inteligencia nacional y funciones especiales gubernamentales similares como sean requeridas o permitidas por la ley.

Aplicacion de la ley: Podemos divulgar su informacion clinica para los propésitos de aplicaciones legales como sean requeridas o permitidas
por la ley o en respuesta a una orden juridica, orden de la corte u otra autoridad obligatoria.

Divulgaciones requeridas por la ley: Podemos usar o divulgar su informacion clinica segun sea requerido por la ley siempre y cuando tal uso
o divulgacion cumpla y esté limitada a los requisitos relevantes de tal ley.

Agencias de Vigilancia de Salud: Podemos divulgar su informacién de salud a una agencia de vigilancia de salud apropiada,
autoridad de salud publica o abogado involucrado en actividades de vigilancia de salud.

Procedimientos Juridicos y Administrativos: Podemos divulgar su informacion clinica para procedimientos juridicos o administrativos tal
como sean requeridos o permitidos por la ley, o en respuesta a una orden juridica, orden de la corte u otra autoridad obligatoria.

Para mayor informacién o para reportar un problema

Si tiene preguntas o desea informacion adicional, puede comunicarse con el Contacto de Privacidad de Best Care EAP al teléfono
mencionado al inicio de este Aviso o al Oficial de Privacidad de Methodist Health System (MHS) al (402) 354-6863. Si cree que sus
derechos de privacidad han sido infringidos, usted puede poner una queja con el Funcionario de Privacidad, con el Oficial de Privacidad de
MHS, o con la Oficina de los Derechos Civiles enviando una carta a 200 Independence Avenue, S.W. Washington, D.C. 20201, llamando
al 1-877-696-6775, o visitando www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/. No tomaremos represalias en su contra por poner una queja.

Fecha de Vigencia: 1°™ de octubre de 2016

El Sistema de Salud de Methodist Nebraska cumple con las leyes Federales de los derechos civiles correspondientes y no discrimina en base a raza, color, origen de nacionalidad,
edad, discapacidad o sexo.

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 844-599-4863.
TR INRAVERREEST, TR GEESESEMRTS AEE 844-599-4863


http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints

COMMUNITY
¢ COUNSELING
PROGRAM Programa de Consejeria Comunitaria de Methodist Hospital
Acuse de Recibo del Aviso por Escrito de las Practicas de Privacidad

O He recibido el Aviso de las Précticas de Privacidad del Programa de Consejeria de Methodist Hospital
(Nota: Mi firma no indica que he leido, entendido o que estoy de acuerdo con el Aviso, solo que el mismo se
me ha entregado.)

Firma del Cliente (o Padre de Familia/Acudiente si el cliente es menor de edad) Fecha

(Relacion con el cliente)

Solo para uso del Programa de Consejeria Comunitaria de Methodist Hospital

Documentacion de Esfuerzo de Buena Fe
[ Intento de presentar el Aviso de las Practicas de Privacidad al cliente/padre de familia/acudiente,
pero el cliente/padre de familia/acudiente declind acusar recibo del Aviso de las Practicas de

Privacidad.

O Se envid el Aviso de las Practicas de Privacidad a casa con el formulario de Autorizacién
para Servicios de Consejeria para el cliente/padre de familia/acudiente.

] El Aviso de las Practicas de Privacidad fue enviado por correo al cliente/padre de familia/acudiente el

(Fecha)

O otro

Consejero(a) del Programa de Consejeria Comunitaria de Methodist Hospital Fecha

Ubicacién

Acuse de Recibo por Escrito en Espafiol HIPAA/CCP 10/2016



