
Date
Fecha

Patient Information -JnformacióndelPaciente

PatientRegistration
Registración del Paciente

FOR INTERNAL USE ONLY

PATIENT NUMBER

Social Security #
Numero de Seguro Social

First Name
Primer Nombre

HomeAddress
Direccion del Hogar

City.
Ciudad

Email Address

Middle
Segundo Nombre

_State. Zip
Estado Codigo Postal

Last Name
Apellido
Sex
Sexo

Marital Status
Estado Civil

Race/Ethnicity
Raza/Emia

(Check One) O Employed
Marque Uno

DOther.,

Date of Birth
Fecha de Nacimiento

CellPhone
Telefono Cellular

Home Phone
Telefono del Hogar

I was referred to:
Fui recomendado por

)

O Married O Single O Divorced OWidowed
Casada Soltera Divorciada Viuda by por

OFriend ORelative
Familiar
Insurance
Seguro

Amigo

Médico

Reputación de los Médicos del LLC

Paciente Existente de la LLC

Otro

D Retired O Ful-Time Student O Physician

O Reputation of the LLC's Physicians

O ExistingPatient of the LLC

D Other

Empleada Retirada Estudiante Tiempo Completo

Otro

Employer
Empleador
Work Phone (
Telefono de Trabajo

Insurance Information -InformacióndelSeguro
Please provide your insurance card to the receptionist -Por favor entregue su tarjeta de seguro a la recepcionista

D Commercial OMedicaid OMedicare ÜWorker'sCompensation DOher

Insurance conpany
Compañia de Seguro
Insured / Card Holder's Name
Nombre del Asegurado
Policy #
Numero de Poliza

Secondary Insurance Införmation - lnformación del SeguroSecıundario

Relationship
Relación

Group#
Numero de Grupo

Phone (
Telefono

)

DCommercial Medicaid

Insurance company
Compañia de Seguro
Insured / Card Holder's Name
Nombre del Asegurado
Policy #
Numero de Poliza

OMedicare Worker's Compensation OOther_

Relationship
Relación

Group #
Numero de Grupo

Phone
Telefono

Emergency Contact - EnEmergencias,contactar a:
Social Security #
Numero de Seguro Social
First Name
Primer Nombre
Last Name
Apellido
Pharmacy - Farmacia

Pharnacy
Farmacia
Pharmacy Phone
Numero de telefono de la farmacia
Spouse /Guarantor / Responsible Party - Esposo TPersona Responsable

Sex
Sexo

Home Phone
Telefono del Hogar

WorkPhone(
Telefono del Trabajo

Middle
Segundo Nombre

Pharmacy Address
Direccion de la farmacia

Social Security#
Numero de Seguro Social

Relationship
Relación

FirstNarne
Primer Nombre
Last Name
Apellido
Address
Direccion
City
Ciudad

Date of Birth
Fecha de Nacimiento

Sex
Sexo

DaytimePhone
Teléfono durante el dia

Employer
Empleo

Address,
Direccion

City

Middle
Segundo Nombre

State
Estado

Zip
Codigo PostalCiudad

State
Ettado

Zip
Codigo Postal

Signature Required PleaseSeeReverseSide
Firma Requerida. Por Fàvor mira al Dorso

POS Reorder 1028791 02/11



FEES AND INSURANCE INFORMATION

AlJ fees are payable at the time services are rendered. We accept most major credit cards. Your medical
insurance is a contract between you and your insurance carrier and the terms of the contract vary according to
the terms of the policy. Final payment for all charges is the patient's responsibility and should it be necessary
for this account to be turned over to either an attorney or collection agency for collection, I understand that I
will be liable for any charges incurred, including attorney's fees and court costs.

Todos los honorarios por servicio deben ser pagados al recibir el servicio. Aceptamos ciertas tarjetas de
credito. Su seguro medico es un contrato entre usted y su compañia de seguro. Pagos por nuestros servicios
dependen de los terminos de su poliza. El pago final de todos los cargos es su responsabilidad. Si es necesario
tomar accion legal para cobrar esta deuda, usted es responsable de los gastos legales.

We have elected not to carry Medical Malpractice insurance or otherwise demonstrate financial responsibility.
However, we agree to satisfy any adverse judgements up to the minimum amounts pursuant to S.458.320 (5)
(g). Florida Law imposes penalties against non-insured physicians who fail to satisfy adverse judgements
arising from claims of medical malpractice. This notice is pursuant to Florida law.

Hemos elegido no levar seguro de negligencia medica o no demostrar de otra manera responsabilidad
financiera. Sin embargo, acordamos satisfacer cualquier juicio adverso hasta las cantidades minimas
conforme a S.458.320 (la ley 5) (g). Florida impone penas contra los medicos de los no-asegurado que no
pueden satisfacer los juicios adversos que se presentan de demandas de la negligencia medica. Este aviso esta
conforme a la ley de la Florida.

PHYSICIAN'S RELEASE AND ASSIGNMENT

I hereby authorize payment directly to the physician of all benefits applicable and otherwise payable to me from
my insurance carrier, HMO or other third party payor, for services rendered by the physician. I understand that
I am financially responsible to the physician for any and all charges that the carrier declines to pay. I hereby
authorize the release of my medical records as deemed necessary for payment of insurance benefits.

Por la presente autorizo el pago directamente ael medico todos los beneficios derivados del seguro que ampara
al paciente y que nomalmente yo tendria derecho de percibir. Con mi firma autorizo transferir documentos
relacionados a mi tratanmiento medico a mi compañia de seguro para procesar mi reclamacion. Yo entiendo
que soy responsable por todos los cargos no cubiertos bajo mi seguro medico.

PATIENTS / GUARANTOR'S SIGNATURE DATE



Patient: Date:

Review ofSystems

Doyou now or have you had any problems related to the following systëns? Circle Yes or No

Constitutional Systems
Fever
Chills
Headachc
Other

Y
Y
Y

N
N
N

Integumentary
SkinRash
Boils
Persistentitch
Othér

Y N
N

Eyes
Blurred vision
Double vision
Pain
Other

Musculoskeletal
Joiotpain
Knee pain
Back pain
Otber

N Y
Y
Y

N
N
NN

Allergic/mmuhologic
Hay fever
Drug allergies
Other

Ear/NoseThroatMouth
Ear inféćtioń
Sore throat
Sinųs probletn
Other

Y
Y

N Y
Y N

Neurological
Tremors
Dizzy spells
NumboèssTiogling
Other

Y
Y
Y

Genitourinary
Urine retention
Painful iurination
Urinary frequency
Other

N
N

N
N

Eadocrine
Excessive thirst
Too bovcold
Tired/slugish
Other

Respiratory
Wheczing
Frequetitcougb
Shortiess;of breath
Other

N YY
Y

N
NY N

Gastrointestinal
Abdomioal pain
Nausealvoiting
Indigestion/heartburm Y
Other

N
N
N

HematologicLymphatic
Swollenglands
Blood clötingproblem
Other

Y Y
Y

Cardiovascular
Chest pain
Varicosec vcins

High blood pressure
Other

Y
Y
Y

Paychiatric
Areyou.uņhappywith yout life?
Do you. feelseverely depressed?
Have youconsidered suicide?
Other

N
N Y

Y

N
N
N



K KOMPAL GADH,M.D.
ADVANCED OB/GYN INSTITUTE

Welcome to Kompal Gadh, M.D., LLC. For those of you who have been to our practice
before, we appreciate your support and confidence you have in our practice. For those
of you who are a new patient to our office, we will strive to meet your expectations.

Pleasebe advised that we only deliver and work out of Memorial Hospital West. If you
seek care at any other hospital than Memorial Hospital West, we will be unable to care
for you while you are in the hospital.

Please note that Dr. Gadh, Dr. Danastor, Dr. Mignacca and Ilona Blumberg, CNM will
provide On-Call coverage. They will also be available in case of any unforeseen
emergency, vacation, seminar, etc.

Once again, we welcome you to our practice. Please do not hesitate to ask any questions
or voice any concerns.

Patient's Name (Please Print) Patient's Signature

Witness Date

601 N. Flamingo Road, Suite 307 • Pembroke Pines, FL 33028
1040 Weston Road, Suite 105 • Weston, FL 33326

Phone: (954)-499-4570 • Fax: (954)-889-0027



KKOMPAL GADH,M.D.
ADVANCED OB/GYN INSTITUTE

PATIENT FINANCIAL RESPONSIBILITYFORM

PATIENT NAME: DOB:

Thank you for choosing Dr. Kompal Gadh (Advanced OB/GYN Institute) as your health provider. We are
honored by your choice and are committed to providing you with the highest quality health care.
We ask that you read and sign this form to acknowledge your understanding of our patient financial
policies.

The patient (or patient's guardian, if minor) is ultimately responsible for the payment for her
treatmernt and care.

•

• We are pleased to assist you by billing for our contracted insurers. However, the patient is
required to provide us with the most correct and updated information about their insurance and
will be responsible for any charges incurred if the information provided is not correct or updated.
We will verify your insurance prior to your appointment. If you are coming in for a well women
appointment, and are seen on the same day for a problem, if your insurance bills for a copay, you
will then be responsible for that copay. Your insurance may require a copay that you will be
responsible to pay on the day of the service.
Patients are responsible for payment of copays, coinsurance, deductibles and all other procedures
or treatments not covered by their insurance plan. Payment is due at the time of service, and for
your convenience, we accept cash, check and most major credit cards at our office.
Patients may incur, and are responsible for the payment of additional charges at the discretion of
Dr. Kompal Gadh (Advanced OB/GYN Institute). These charges may include (but are not limited
to):

•

Charge for returned check (initial)o
o Any costs associated with turning unpaid accounts over to our collection agency.-

(initial)
If unable to keep your appointment, please notice us24 hours in advance so that we may
offer that time to another patient. A patient of repetitive “no show" or late cancellations
may regretfully result in an assessment of a cancellation/no show fee of $50.00 each

o

incident. (initial)
I have read the policy regarding my financial responsibility to the Practice, for providing medical services
to me or the above-named patient. I certify that the information is, to the best of my knowledge, true and
accurate. I authorize my insurer to pay any benefits; or, if applicable any amount due alter payment has
beenmade by my insurance carrier.

Signature of Patient or Guardian Date

601 N. Flamingo Road, Suite 307 • Pembroke Pines, FL 33028
1040 Weston Raod, Suite 105 Weston, FL. 33331

Phone: (954)-499-4570 • Fax: (954)-889-0027



Kompal Gadh, MD, LLC
601 N Flamingo Rd, Suite 307, Pembroke Pines, FL, 33028

*(954)499-4570
ZATIONHODISCLOSEBROTEGIEDHEALEHN

Please complete all sections of this HIPAA release form. If.any sections are left blank, this form will be

ATION
..

invalid and it will not be possible for your hežith infotmation to be shared as requested.

Section I -Authorization

give mypermission for
to share the information listed in Section Il of this document with the person(s) or organization(s) I have
specified in Section IV of this document.

Section I| - Health Information

I would like to give the above healthcare organization permission to:

Disclose my complete health record including, but not limited to, diagnoses, lab test results,
treatment, and billing records for all conditions.

O

d' Disclose my complete health record except for the following information:
Mental health records
Communicable diseases including, but not limited to, HỊV and AlDS
Disclose Alcohol/drug abuse treatment records
Genetic information
Other:

D
D

Form of Disclosure:

Electronic copy or access via a web-based portal
Hard copy

Section I|- ReasonforDisclosure

Please detail the reason(s) why information is being shared. If you are initiating the request for sharing
information and do not wish to listtheęreasons for sharing, write'at my request.

Ehisdocumentwil:betetainedby.thejprovdngot

Page 1 of 3



Kompal Gadh, MD, LLC
601 N Flamingo Rd, Suite 307, Pembroke Pines, FL, 33028

(954) 499-4570

AUYORİZSGONEAREREVAOAEINFOOSO

Por favor complete todas las secciones de este formulafio de liberación de HIPAA. Si alguna sección se
deja en blanco, este formulario no será válido y no serå posible que su información de salud se
comparta según lo solicitado.

Sección I - Autorización

doy mi permiso paraYo
compartir la información que figura en la Sección Il de este documento con la (s) persona (s)u
organización (s) que he especificado en la Sección IV de este documento.

Sección I| - Información de Salud

Me gustaría dar permiso a la organización de salud anterior para:

O Revelar mi registro de salud completo, que incluye, entre otros, diagnóstico, resultados de pruebas
de laboratorio, tratamiento y registros de facturación para todas las corndiciones.

O Revelar mi historial médico completo, excepto por la siguiente información:
Registros de salud mental
Enfermedades transmisibles que incluyen, pero no se limitan a, VIH y SIDA
Revelar registros de tratamiento de abuso de alcohol / drogas

D

O Información genética
Otro:

Forma de revelación de información:

O Copia electrónica o acceso a través de un portal en el internet.
O Copia en papel.

Sección IIl - Motivo por el cual se está revelando la información

Por favor, detalle las razones por las que se comparte la información. Si éstá iniciando la solicitud de
compartir información y no desea enumerar las razones para compartirla, escriba "solicitud propia".

documento seraretenidoporlaiorgnizaConprYeecora porSISADhOs.

Page 1 of 3



Kompal Gadh, MD, LLC
601 N Flamingo Rd, Suite 307, Pembroke Pines, FL, 33028

f(954)499-4570
AUTHORIZADONo:DISCLOSE PROTECTEDIJEANSOBATON

Section IV-Who Can Receive My Health Information

I give authorization for the health information detailed in section ll of this document to be shared with
the following individual(s) or organization(s):

Name:

Organization:
Address:

I understand that the person(s)/organization(s) listed above may not be covered by state/federal rules
governing privacy and security of data and may be permitted to further share the information that is
provided to them.

Section V- Duration ofAuthorization

This authorization to share my health information is valid:

From to
Or

D All past, present, and future periods
Or

The date of the signature in section Vl until the following event:

I understand that I am permitted to revoke this authorization to share my health data at any time and
can do so by submitting a request in writing to:

Name:

Organization:

Address:

I understand that:

In the event that my information has already been shared by the time my authorization is
revoked, it maybe too late to cancel permission to share my health data.
Iunderstand that I do not need to give any further permission for the information detailed in
Section Il to be shared.with the person(s).or organization(s) listed in section IV.
Iunderstand that the failure to sign/subrnit this authorization or the.canicellation of this
authorization will not prevent me from receiving any treatment or benefits am entitled to
receive,providedthis information is not required to,determine ifl am eligible to receive those
treatments or benefits or to payfor the services lreçeive. ':

•

This docunentMl Leretainčdn theprovidlng:91gadizationtorevenyeats.

Page2 of3



Kompal Gadh, MD, LLC
601 N Flamingo Rd, suite 307, Pembroke Pines, FL, 33028

(954) 499-4570

SAUTORZACONFARAREVEDARINFORMACIONDESALUDPROTEGIDA

Sección IV - Quién puede recibir mi información de salud

Doy mi autorización para que la información de salud que se detalla en la sección Il de este documento
se comparta con la (s) siguiente (s) persona (s) u organización (es):

Nombre:

Organización:

Dirección:

Entiendo que la (s) persona (s) / organización (es) enumerada (s) arriba puede no estar cubierta por las
reglas estatales / federales que rigen la privacidad y seguridad de los datos y se le puede permitir
compartir más la información que se les proporciona.

Section V-Duración de esta Autorización

Esta autorización para compartir mi información de salud es válida:

hastaDesde

Todos los períodos pasados, presentes y futuros.

La fecha de la firma en la sección VI hasta el siguiente evento.:O

Entiendo que puedo revocar esta autorización para compartir mis datos de salud en cualquier momento
y puedo hacerlo mediante el envío de una solicitud por escrito a:

Nombre:

Organización:

Dirección:

Entiendo que:

En el caso de que mi información' ya haya sido compartida para cuando se revoque mi
autorización, puede ser demasiado tarde para cancelar el permiso para compartir mis datos de
salud.
Entiendo queno necesito dar ningún otro permiso para que la información detallada en la
Sección I| se comparta con la (s) persona (s) u organización (s) enumerada (s) en la Sección IV.
Entiendo que no firmar o enyiar esta autorizacióno la cancelación de esta autorización no me
impedirá recibir ningún tratamiento o beneficios a los que tengo derecho, siempre que esta
información no sea necesaria para determinar si soy elegible para recibir esos tratamientos. o
beneficios o para pagar los servicios que recibo.

•

•

•

Estedocumentoserdretenidonorla.organtzocionproveeddroporsİeteofds.
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Kompal Gadh, MD, LLC
601 N Flamingo Rd, Suite 307, Pembroke Pines, FL, 33028

(954) 499-4570

AUTHORIZATIQNEQDiscLOSE.RROTECHEDAEAL9NNORNAION

SectionVM– Signature

Print Patient Name Date

Signature

If this form is being completed by a person with legal authority to act an individual's behalf, such as a
parent or legal guardian of a minor or health care agent, please complete the following information:

Name of person completing this form:

Signature of person completing this form:

Describe below how this person has legal authority to sign this form:

A

Thisdocumentwllberetgined.by:theprovidingaiganzation forsevenyears
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Kompal Gadh, MD, LLC
601 N Flamingo Rd, Suite 307, Pembroke Pines, FL, 33028

(954) 499-4570

rORZACIÓNPARAREVELARINFÖRYAGIONOEEAU6PROTEGIDA

Sección V - Firma

Nombre del Paciente (Escriba) Fecha

Firma

Si una persona con.autoridad legal está completando este formulario para actuar en nombre de una
persona, como un padre o tutor legal de un menor o un agente de atención médica, complete la
siguiente información:

Nombre de la persona que completa este formulario:

Firma de la persona que completa este formulario:

Describa a continuación cómo esta persona tiene autoridad legal para firmar esto:

"Estedocumentoseřdretenido porlaorganizactonpravéedoraporsieteoños.



Notice of Privacy Practices
Kompal Gadh, MD, LLC.

THIS NOTICE DESCRIBÉS HOW MEDICAL INFORMATION ABOUT YOU MAY BE USED AND,DISCLOSED:AND HOWYOU CAN GET ACCESS
TOTHIS.INFORMATION.PLEASE REVIEW IT CAREFULLY.
HOWWEMAYUSEANDOISCLOSEHEALTH To Avert aSerious ThreattoHealth orSafety.Wemayuse Right to Amend. Il you leel that Health laformaion we
INFORMATION: Descibed as (olows are the,ways we and discioseHealth Informalion whernecessary to,preventa have is incorect'or incomplele, you may ask us

serious Ihreat lo your health and salety or the healthand safely amend he inlomation: You have he right lo request
anarnendmeniTor aslongas the inlomason s keplby

mayuse and,discose,healh inlormation.hat identifies
you (Healthinlomalion).Excepl for- Ihe lolowing
purposes;we wiluse anddisckosëHealth inlormalion

of the publicor anotherperson.Disclosures,however;willbe
made only4o sofieone who,may theable to helppfevent the or lor our offe To requéstanamendment,you must
hreat. .- make your request, in wiling.

Right to an Accounting of Discosures, Youhave
onlywilhiyourwitlen'pemission You'mayrevokesuch
pemission'alany'time by wilingHo'ourpractice.

Treatinent: h9
Wèmay iseand'disciose Health 1nfomalion lor your

Business Associates. We may disclóse Health lnlormaion to
our businêssassociales thatperformfuncions on ourbehalfor the righf lo equest a list ôfcertaindiscoşuresire
Fprovide us wilth services if he inlormaion is necessary for such made of HealtiInkomalion lo,purposesolherhan

lreatment arid (o'provide'yőuwith tiéaument-relaled funcions or services. Forexample,wemayuse anther trealment, payment andhealth careoperations or lor.
which youprDVdedwritlen authoftzaion, Torequesl anheallh care servicesForexample, we may disclose company to perlorm billingservices on our behall. Al of our

Health Inlomalion io döciors, nurses, lechniääns, or business associates aje obligalèd io prolect iheprivady ol your accounüng of disclosures, you mustmake your
request, in wriüng.oher personnel, incuding peopleoulside our'office, who informaionandarenotallowedtouseordiscloseany ,

are involved in your medical tare 'and need the. informalionother han asspeciliedinour conracl:i Right to Request Restrictions. You have the ight lo
DalaBreachNotificationPurposes.Wemayuse your. request a resticion or limitationon theHealth

Information we use or discloselor trealment-payment,.
inlormalion lo'provide you with medical care.
Payment
Wemay use and disclose Health Informątion so hat we

contact inlormalion lo provide legaly-requirednotices of
unaulhorized acquisiion, access, or disclosure of your health or healt careoperalions.Youalsohavetherighl lo'

or others may bill and receive payiment from you, an information' We may send nolce directly lo you orprovide request a limit on.the Health Inlornation we discose to
insürance company.örà thirdpany tor the trealment and nolice to the sponsor of your pan throughwhich you receve someone involved in your.care or the payment loxyour
servicesyoUreceived. For example, wemay gNe your cOverage. care, ike a family memberog fhend, For example, you
heallth plan infomalion so that they will pay for your Organ and Tissue Dona tion. if you are an organ donor, we couldask thạl we.nolshare inlorria lon aboula

paricular diagnosis or (realment wilhyouE spouse. TotrealmenL may use or release Health Informationtoorganizalions that
HealthcareOperá tions: handle organ procurement or other entiliesengaged in request a restricion, you Musl make yout request, in
We may use and 'disclose HealthiInlormabion lor health procurement banking or ransportation oforgans,eyes, or wriing. .
care operalion porposes, These usesand discosures are issues to tàcilate organ,eyeorissue,donalion; and;: Weare notrequired to agree to your request. If we
necessary tò make sure thatall of our patients receive vansplantaion, . agreeaweil,.comply withyour. request unless the

Mitary, and Veterans. If youare amember.ot thearmed inlomationisneeded loprovideyou withemérgency.qualitycare and looperaleand,manageoir oice. For,
example, we mayuse and disclose inlormalion lo make orces. we may release Health Inlormaion aş required by.
sure the obsletical orgynecological čare you receive isTmillary commandauthonities.We alsomay release Health
ofthehighestqualiy.We alsomayshareinlomalion Information to the approprialeloreign.mililary, aythoiy.it you

Right to.Request.Confidenlial'communication. You
have the right to request thatwie conmüñicále with yo

withotherenuleshathavearelalonshipwithyoủ llor
example, your health plan) lor their health care operalion

are amemberof a'oreignmilitary. seir.is about medical matlers in a certainway or aa certain
WorkersCompensation. We may release Healh Information.location. For example, you canask that weônly'

contactyou bymaf or at work:To requestconfidentalactivities.
AppointméntReminders,Treatment Allernatives and
HealthRelatedBenefitsond Servics. We.mayuse.

for workers compensaion or similar programs. These
programs provide benefits lor work-related injuries orilness. communicaion; you múst makeyour reğuest in
ublic,Health Risks. We may disclose Heallh Infomation,forwriting:Yout requestmust speatyhöWorwhere you

wish lo,be cônlačted:We willaccommodateanddiscoseHealth (nlomalion locontacyou and lo
remind you that you havean appointmentwith ús, We
alsomayuse and discloseHealthJnlormaion to tell you.report births and deaths; report child abuseor.neglect report
about trealment alemalves orhealth-relatedbenefis reaciions (omedicalions orproblemswithproducts; notuly.
andservicęs hatmaybe of interesl to you.
Individuals Inyolved in Your.CareorPayment for
Your Care.When appropiale, we may share Health
Inlormaionwith a personwho isinvolved in yourmedical appropiale governme0t auhorityif webelievea palenthäs:
care or paymenl loryour care, such as,your (amily or a
dose friend. We also may nolily your lamly about your
localion or general condilon or.dişclose suchinlomaion
loanenlitly,assisinginadisasierrelielellor .
Research. Under cerain ciraumslances, we may use
anddiscdosseHealthInlormation lor research.For
example, a research project may involve comparing the
healh o paients whoreceivedone realmenl lo those
whoreceivedanolher, tor thesamecondiljon. Beforewe Technology lor Economic and Clinical Health Act-HITECHActyoumay fle a complaint'wih ouroffice orwiththe
usé ordiscdose Health inlormation lor research, Ihe
project will gd througha special approval processi Even elecroniç health records or lo request in wriling or
withoul special approval, we may permit jesearchęrs to electronically thal anoher person recęive an eleclronic copy of
look alrecords lo hejp hem idenlilypalientswho may bethese records,The final omnibus rules expand an indlvidual's
incuded in ther reseaich proećí'or lor olher simlar
purposes, as ong as hey do nol remove or lake a copy
ol any Healh Inlomaion.
Fundraising AciviUes. Wenay úseor discose yourhệindividual (eques anelecironiccopy: itmustbeprovided
Prolected Healh tnlofmalion, as necessary, in order lo.
conlact you lor fundraising activlies. You have the right
lo opt oul ol receiving tundralsing communicaions
(Opional) I you đo nol vant lo receve thesemaléríials,
please submit a writlen, request lo the Privacy Officer.

pubic health acivities. Theseactiviliesgenerallyinclude reasonablereQuests -
Right to a Paper Copy of This Noticé: You have the
right lo a'pajper copyofFhis nobce. Yoi may'ask us lo

disclosures to prevent or control disease, injury or disability:

peopleof recallsof producls theymay.beusing; aperson whogive yoU acopyOFthisnotce al any time.
emay havebeen exposed toa.disease.or may beat risk for.
scontracing,ohspreading a diseaseor condilion;andthe CHANGES TOTHISNOTICE:

We reservethe rngit lochange this nolicè andmake
been Ihevicim ofabuse;neglectordomesticviolence.Wewill thenew nolice'apoyldHealthlñformalonwealready
jonlymake hiş disclosure ityou agree oriwhenrequirèd or have aswellasańyintormationwereceivein the

future:We wil postacopyof our urrerit nouceatour
ofice:The'nolice will ontain the èective dateonthe
fist page,in thetop ight-handcómer.

aulhorzed by law.

YOURRIGHTS:
Yoy have the lollowing ighls regardingHealthInlormationwe
have aboul you: COMPLAINTS:

If you believe your privacy righs háve been violaled,Accesstojelectronic records.TheHealthInformationv:

allows people lo ask lor.electronic copiệs oktheit PHIcontainéd Secreiary ofthe Deparöjent öf Heath änd Hüiain
ServicesAltcomplaints:must bemadein wiing:

You wil not be penalized for fiing a complaint:
Jghl to access electronic records or to direct tha they be sent
anolher person lo include not onlyelectronichea|lIh records

but alsoany(ecords inoneormore.designaled,(ecord sets: l Please sign the accompanying
"Acknowedgemenit" totrm

in helormalrequesledorinamutuallyagreedupon-fomat
Covered entiiesmaychargeindividuals lorthe.costof any
electonic media (such as'a USB flash drve) used toprovide a
copyo theelečironicPHI.
Right to Inspectand.CoPY,Yayhaveja ighi lojnšpectand
CopyHealth Inlormaion thatmay be uted-imaleddecisions

SPECIALSITUATIONS
AsRequired by law, We wl discloseHealth
Inlormaton when required lo do so by inlernaional,
lederal, slale or local law.

about yourcare or payment for,your care;Thls includes
medicaliandbiling (ecords,othe hari psychotherapy-noles.
To inspect and.copy this Health Inlormalon,you must make
your: request, in wrlting.
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ESTE AVISO DESCRIBE CÔMO LA INFORMACIÓN MEDICA SOBRE USTED PUEDE USAR Y DIVULGADA Y CÒMO USTED
PUEDE OBTENER ACCESO 'A ESTA INFORMACIÓN. POR FAVOR, LÉALA CON ATENCIÓN.

Derecho a enmendar. Si usled cree quela
inlormación de salud que lenemos es incorecla o

Cömopodemosusar y divulgarsu informaciónmédica: Se Para evitar una amenaza grave para la saludo seguridad.
Podemos Usar y divulgar su inlormación médica cuando sea
necesario para prevenir una amenaza grave a su salud y seguridad
o la salud y segúidad dėl püblico u olra persona. Revelaciones, sin
embargo, se harà sölb a alguien que püede ayudar a prevenir la
amenaza.
Asociados de negocios. Podemos divulgar información mėdica
a nuestros asociados de negocios que realizan funciones en nuestro
nombre o nos proporcionan servicios si la inlormaciön es necesaria
para dichas lunciones o servicios. Por ejemplo, podemos ulilizar otra
compañla para tealizar la lacluración de servicios en nuestro
nombre. Todos nuestros asociados de negocios eslán obligados a
proleger la privacidad de su inlormacion y no se les permile usar o
divulgar cualquier inlormación que como se especifica en el
conlralo.
Violación de datos con fines de notificaçiön. Podemos ulilizar su
inlormaciön de conlaclo para proporcionär avisos requeridos
legalmenle de adquisicion no aulorizada, el acceso o la divugación
de su información medica. Podemos envjar aviso direclamenle a

describe comosigue es las maneras en que podemos usary
divulgar inlomación de salud que le idenlilica a usled
(inlormación de salud). Exceplo para los siguienles proposilos,
vamos a utilizar y divukgar su inlormación médica solo con su
permisoporescrilo. Usled puede revocar lal auloización en
Cualquier momenlo por escrilo a nueslra pràclica.
Tralamiento:
Podemos usar y divulgar su inlormación mėdica para su
tralamienloy para proporcionarlelos servicios de salud
relacionados con el lralamienlo. Por ejemplo. podemos divulgar
inlomacióònmèdica a doclores, enlermeras, lécnicos y otro
personal, incuyendo personas fuera de nuestra olicina, que
participan en su alención médica y necesilan la infomación
para proporcionarle atención médica.
Pago:
Podemos usar y divulgar su infonacion médica para que
nosolros u otros podermos lacturar y recibir pago de usled, una
Compañia de seguros o un lercero para el tralamienlo y los
servicios que recibio. Por ejemplo, podermos där su inlormaciónusled o nolificar al palrocinadof de su plan a travès del cual recibe
de plan de salud para que pagaran por su tralamienio.
Operaciones de atención médicos:
Podemos ulilizar y divulgar inlomación médica para fines de
alencion médica de la operación. Estos usosy'divülgacones
son necesarios para asequrarse de que lodos nüestros
pacientes reciban alención de calidad y para operar y.
administrar nuestra oficina. Por ejemplo: podemos utilizar'y
divulgar inlormación para asegurarse de que el cuidado
obstėlico o ginecologico que recibe es de la.más alla calidad.
Tambiên podemos comparlir inlormación con olras enidades
que lienen una relación con usled (por ejemplo; su plan de
salud) para sus aclividades de alención médica de lá
operacion.
Recordatorios de cilas, salud y altemativas de tratamiento, compensación de trabajadoreso piografmassimilares. Eslos
beneficios y servicios relacionados. Podemos ulilizar y
divulgar inlomacion médica para contaclarle.y recordarle que
usled liene una cita con nosoros. Tambien podemos usar y
divulgar inlormación médica para inlormarle sobre altematvas
de tralamienlo o beneficicos relacionados con.lą salud y
servicios que puedan ser de su inlerês.
Individuos involucrados en su cuidado o el pago de su
atención. Cuando sea apropiado, podemos, comparür
inlormacion medica con una persona que participa en su
alención médica o el pago de su alención, como su lamilia o un
amigo cercano. Tambiênpodemos notificara su lamila sobre
su ubicación o condiciön general o divugar dicha inlormación a - apropiada si creemos que un pacienle ha sido vicima de abuso,
una enidad en un esluerzo de alivio de desaste,
Investigación. Bajp cierlas circunslancias, podemos usar y
divuigar inlormaciónmédicapara la inveslgación. Por ejemplo,la ley.
un proyecdo de invesligación puede involucrar comparar la
salud de los pacienles que recibieron un talamienlo a aquellos
que recibieron olro, para la misma condición. Anles de.que
Usemos o dvulguemos inlomación médica para la,
invesligaibn, el proyeclo pasara poc un proceso de aprobacionde salud para la salud ecönómica y clinica. Ley de alla lecnologla
especial. Incuso sin auloázación especial; podemos pernitir
los invesligadores regisOs para ayudarles a idenilicar a los
pacienles que pueden incuirse en su proyeclo de invesligacón
o para olros propósilos similares, siemprey,auando no retire ni
lomar una copia de cualquier inlonacion de salud.
Las actividades de recaudación de fondos. Podemos ulilizarenviado a olra péfsona para incluir no sốlo registros electrönicos de
o divuigar su inlormación médica prolegidą, segün sea
necesario, para poder ublcarle para acividades de recaudaciónregistros desidnados. Si la persona solicila una copla electronica,

incomplela, puede pedirnos que enmendemos la
información. Usled tiene el derecho de pedir una
enmienda mientras la inlormación se manliene por
o para nueslra oficina. Para solicilar una enmienda,
usted debe hacer su peiciön, por escrilo.
Derecho a una contabilidad de accesos. Usled
liene el derecho de soliciar una lisla de cierlas
revelaciones que hicimos de inlormadón médica
para fines que no sean de tralamienlo. pago y
operaciones de alención médica o que
proporcionasle aulorización por escrilo. Para
solicilar una conlabilidad de accesos, usled debe
hacer su peición, por escilo.
Derecho a solicilar restricciones. Usled liene el
derecho a solicilar una reslricción o limilaión en la
inlormación médica que lilizamos o revelamos
para tralamienlo, pago u operaciones de atencion
médica. Usled lambièn liene deredho a solicilar un
limite en la inlormacion de salud que divulguemos
a alguien involucrado en su cuidadoo el pago de
su alención, como un lamiliar o amigo. Por
ejemplo, usled puede pedir que no comparlamos
inlormación sobre un delerminado diagnoslico o
lralamienlo con su cónyuge. Para solicilar una
restricción, usled debe hacer su pelición, por
escrilo.
No estamos obligados a sceplar su petición. Si
eslamos de acuerdo, cumpliremos con su pelición
a menos que la inlormacion es necesaria para
proporcionarle lralamienlo de emergencia.
Derecho a la comunicación mediante solicitud
confidencial. Usled liene el derecho a soicitar que
nos comuniquemos con usled acerca de asunlos
médicos de una cierla manera o en cierlo lugar.
Por ejemplo, usted puede solicilar que sölo le
conlaclamos por correo o en el trabajo. Para
solicilar comunicaciön confidencial, usted debe
hacer su pelicion, por escito. Su pelición debe
especilicar Cómo o donde desea ser conlaclado.
Acomodamos las peliciones razonables.
Derecho a una copia impresa de esta
notificación. Usled liene el derecho a una copia
impresa de esla notificación. Usled puede pedimos
que le dara una copia de esle aviso en cualquier
momento.
CAMBIOSAESTEAVIS0:
Nos reservamos el derecho de cambiar esle aviso
a la nueva nolilficación se aplica a la inlonacion de
salud que ya lenemos asi como cualquier
inlormación que recibamos en el fuluro.
Publicaremos una copia de nuestra nolificación
acual en nueslra oficina. La notificación conlendrà
la lecha de vigencia en la primera pågina, en la
esquina superior derecha.
QUEJAS:
Si usted cree que sus derechos de privacidad han
sido violados, puede presenlar una queja con

cobertura.
Donación de órganos y lejido. Si usted es un donanle de organos,
podemos utilizar o divulgar infomación de salud a organizaciones
que manejan la adquisición de organos u olras enlidades que
participan en licilaciones; banca o transporte de organos, ojos o
tejidos para lacililar de ôrganos, ojos o lejdos donación; y
Irasplanle.
Militares y veteranos. Si usled es un miembro de las fuerzas
armadas, podemos divulgar inlormación médica según lo requerido
por las autoidades de comando millar. Tambiên podemos divulgar
información médicá a la auondad mililar extranjera correspondienle
si eres un miembřo de ün ejercilo extranjero.
Compensación. Podemos divulgar información de salud para la

programas propòrcionan behelicios por accidenle de trabajo o
enfermedad.
Salud pública riesgos. Podemos divulgar inlormaciónmedica para
aclividades de salud püblica. Eslas aclividades generalmenle
incluyen revelaciones para prevenir o controlar enfermedades.
lesiones o incapacidades; nacimientos de inlorme y muertes; abuso
de inlormeo negligencia; reacciones de informe a medicamenlos o
problemas con productos; notilicar a las personas retiradas de
produclos que þueden eslar usando; una persona que han eslado
expuesla a una enlemedad o puede eslar en riesgo de contraer o
propagar una enfermedad o condición: y la auloridad de gobiemo

negligencia o violencia domésica. Solamenle haremos esta
divulgación si usled està de acuerdo o cuando o requiera o aulorice

SUSDERECHOS:
Usled tiene los siguientes derechos con respecto a la información
médica que lenemos sobre usled:
Acceso a regis trcs electrônicos. La lecnologia de la información

penile a las personiäsbara pedir copias eleclrónicas de su PHI
contenida en registros electrońicos de salud o soliilar por escrilo o
electrónicaménle oträ persona recibă una copia electrönica de eslos
registros. Las règlas finales de ómnlbuS ámplian el derecho de una
persona para acceder a los registros electónicos o dirigir que ser

nuestra oficina o con el Secrelario del
salud sino lambień fodos los registros en unoo más conjunlos de Deparlamenlo de salud y servicios humanos.

Todas las quejas deben hacerse 0or escrilo.
Usled no serå penalizado por presenlar una queja.de londos. Usled tiene el derechode oplar por no recll

comunicaciones de recaudación de londos. (Opcional) Si no
quieres recibir eslos maleriales; por lavor envle una solicilud
por escrilo al oficial de prvacidad.

deben ser proporcionado en'el lomalo solicilado o en un lormalo de
acuerdo muluo. Enlidades cubiertas puéden cobrar a individuos por
el costo de cualɖuler medio ėlectrónico (Como una unidad lash
USB) utikizado para proporcionar una copia de la PHI de la
electónica
Derecho a inspeccionar y copiar. Usted tiene el derecho de
inspeccionar y coplar inlormación de salud que pueden ulilizarse
para lomar decisiones sobre su cuidado ö el pago de su alención.
Eslo incluye regislros médicos'y de lacluración, exceplo las nolas de
psicolerapia. Para inspeucionar y copiar esla inlormación de salud.,
debe hacersupelición,porescrilo.

Por favor firmar el "Reconocimiento"

SITUACIONESESPECIALES:
Requeridəs por la ley. Divugaremos inlomacióon de salud
cuando asi kb requiere la ley inlernacional, lederal, eslaal o
ocal.
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