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Patient Acknowledgement of Receipt of the Notice of Privacy Practices and Consent to Use and
Disclose Health Information

I acknowledge that it is my discretion to obtain a copy of I. Anthony Cardella, M.D., LLC. Notice of
Privacy Practices, describing how my health information may be used or disclosed under the federal
law. Provided that I Anthony Cardella, M.D., LLC continues to its good faith effort to comply with the
requirements of the Federal privacy law, I hereby consent to the use and disclosure of my Health
Information for the purposes and the activities permitted under the federal privacy law. I understand
that I should read the Notice of Privacy Practices carefully if I decide to obtain the information. [ am
aware that the Notice may be change at any time. I may obtain a revised copy by calling I Anthony
Cardella, M.D., LLC office at (305) 971-0510.

I have been given a copy of Notice of Non Discrimination and Notice of Privacy Practice.
Reconecimiento de Aviso De Privacidad

Reconozco que a mi discrecion puedo pedir una copia a I Anthony Cardella, M.D.,LLC del aviso de
Privacidad. Entiendo que bajo el Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA), tengo
ciertos derechos a la privacidad con respecto a mi informacion de salud protegida. Doy permiso al
Anthony Cardella, M.D.,LLC de usar mi informacion de salud para las actividades permitidas bajo esta
ley. Reconozco que he recibido o he tenido la oportunidad de recibir una copia de su aviso de practicas
de Privacidad. Tambien entiendo que esta practica tiene el derecho de cambiar su aviso de practicas de
privacidad y que puedo contactar con la practica al telefono (305) 971-0510 en cualquier momento
para obtener una copia actual de la notificacion de practicas de privacidad.

Signature of Patient / Firma del Paciente Print Name / Nombre del Paciente

Patient Legal Representative (if applicable) Date / Fecha
Representante Legal (Si aplica)

I hereby give permission to disclose my Medical Information and records to:
Yo autorizo a la siguiente persona saber informacion sobre mi condicion medica:

Name Relationship to patient
Nombre Relacion con la Paciente



THIS NOTICE DESCRIBES HOW MEDICAL INFORMATION ABOUT YOU MAY BE USED AND DISCLOSED AND HOW YOU CAN-GET ACCESS

Notice :qf;B.tiva‘t:i Practices
|. Anthony Gardella, MD, LLC

TO THIS INFORMATION. PLEASE REVIEW IT CAREFULLY.

HOW WE MAY USE AND DISCLOSE HEALTH
INFORWATION: Described 83 follows are the ways we
may use end disclosé heglth nformiation tiat identfes
you (Hezlth tnformaSon). Except for the following
purposes, we will use and disclose Health Infosnation
only with your writien penmission. You may ravoke such
penmisslon at any tima by writing to our practice.
Treatment

We may use and disclose Health Information for your
treatment and to provide you with treatment-related

| health care sarvices. For exampla, we may disclose
Health Information to doclors, nurses, technicians, or *
other personnel, including peopls outside our cfice, who
ara involved tn your madical care and nead the
informafion to provide you with medical care,

Payment

Wo may use and disclose Health Information so that we
or athers may bill and reocive payment from you, an
tnsurance company, of a third parly for the treatment and
servioes you feceived. For example, we may give your
health plan Information so that they wil pay for your
treatment
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We may use and disclose Health Information for health
care operalion purposes. These uses and disclosures are
necessary to make sure that all of eur pafients receive
quality care and to operate and manage our office. For
example, we may use and discloss information to make
sure the obststrical or gynecological care you receive i
of the highest quaiity. Wo also may share information
with other entities that kave a relationship with you (for
exampls, your health plan) for their health care operation

Appointment Reminders, Trestment Altematives and
Health Related Benofits and Services, We may use
and disclose Health Information to contect you end to
remind you that you have an appointment with us. We
also may use end disdose Health Information to tall you
gbout treatment altematives or health-related benefits
and sarvices that may be of interest to you.
Individuals Involved In Your Care or Payment for
Your Care, When eppropriats, we may share Haalth
Information with a person who Is invaived In your medical
care or payment for your care, such as your family ora
dlose friend. Wo also may notify your family about your
location ot general conditin of disclosa such information
(o an enlily assisting in a disaster reflef effort
Research. Under certeln cireumstances, we may use
and disclose Health Information for research. For
axampla, a research project may involve comparing the
health of patients who received one treatment to those

who received andther, for tho same condition. Beforawe -

use of disclose Héalth Infermation for research, the
project will go through a spacial approval pracess. Even
without special approval, we may permit researchers to
took at records to help them identify patients who may be
included In thelr resaarch project or for other similar
purposes, as long as they do ot remove or teke a copy
of any Health Information.

Fundralsing Activities. We may use or disclose your
Protectsd Health Information, as necessary, in order to
contact you for fundraising ectivities. You have the right
to opt out of recelving fundreising communications.
{Optional) Hf you do not want to receive thase matssials,
please submit a wiritten request to the Privacy Officer.

SPECIAL SITUATIONS:

As Requirod by Law. We will disclose Heelth
tnformation when required to do 5o by Intemationa),
federal, state or local law.

To Avert a Serfous Throat to Health or Safaty. We may use
and disclose Health Information when necessary to preventa

| serious threet to your heaith and safety of the'hedlth ant edfaty

of the publio or another person, Disclosures, however, willbe
mado only to somsone who tmay be eble to help prevent the
threat.

Business Assoctates. We may disclose Hezlth Information to
our business associates fhat perform funciions on our behalf or
provide us with services if the information Is necessary for such
functions or services. Far exampls, we may use anothar

" company to perform billing sesvices on ur behait. Allof our

business associates are obligated to protect the privacy of your
Informafion and ere not allowed to usa or disclose any
information other than aa gpecified in ous contrect.

Data Broach Notification Putposes. We may use your
contect information to provide legafly-required notices of
unguthorized , 80cess, or disclosure of your heeith
informaticn. We may send notice directly to you or provide
notca to the sponsor of your plan through which you receive

coverago.

Organ and Tissue Donation. if you are an organ doner, we
may use of releasa Haalth (nformation to organizations that
hendle organ procurement or other entiies engaged in
procurement; banking or transportation of orgens, eyes, or
tissues to fadlitate organ, eye or tissua donation; and
transplentation,

8Eiitary and Veterans. if you are a member of the armed
foroes, we may releese Health Information as required by
military command euthorities. We eiso may release Health
Information to the appropriate foreign mifitary authority if you
are a member of a foreign mifitary,

Workers* Compensaticn. We may release Heaith Information
for workers' compensation or similar programs. These
programs provide benefits for work-related tnjuries or ilnass.
Public Hoalth Risks. We may disclose Health Information for
pubtic health activifes. These ecliviies generelly includa
disclosures to prevent or contrel disesse, injury or disabilily;
report births and deaths; seport child ebuse or neglect; report
reections to medicatons or problems with products; noly
people of recells of produets they may be using; a person who
may have besn exposed to a diseasa or may be at risk for
contracting or spreading a disease or condition; and the
eppropriate government authority if we befleve a patienthas -
been the victim of ebuss, neglect or domestio viclence. We wi
only make this disolosure if you egree or when required or
authorized by law.

YOUR RIGHTS:

You have the following rights regarding Health Information we
have about you:

Access to efectronic records. The Health information
Technology for Economic and Clinical Health Act. HITECH Act
allows people to ask for efectronic coples of thelr PHI contained
In electronlo haalth records or (o requast in writing or
electrenioally that ancther person receive an electrenia copy af
these records. The final emnibus rules expand an individual's
right lo acosss electronic records or to direct that they be sent
to ancther person to includs not only elsctronio health records
but elso eny records in one or more designated record sets. If
the individual requests en efestron!c copy, it must be provided
In the format requested or in a mutually agreed-upon format.
Covered entities may charge individuals for the cost of eny
elsctronio media (such 83 @ USB flash drive) used to provide a
copy of the elecironic PHI.

Right to Inspect and Copy. You have a right to inspect and
copy Health Information that may be used to make dacisions
gbout your care or payment for your care. This includes
medical and billing records, other than psychotherapy notss.
To inspect and copy this Health Information, you must meke
your request, in wiiting.

Right to Amenrd. If you fee! that Health Information we
have is incamract or incomplate, you may ask us to
amend the informetion. You have the fight to request
an amendmant for as long as the information is kept by
or for our office. To request an emendment, you must
make your requoest, In wiiting.

Right to an Accounting of Disclosures., You have
the right to request a fist of certain disclosures wo
made of Health Information for purposes other than
treatmsnt, payment and health care operations or for
which you provided witten authorization. To requestan
accounting of disclosures, you must make your
reques, in writing.

Right to Roquest Restrictions. You have the right to
request a restriction or imitation on the Health
{nformation wa usa or disclose for treatment, psyment,
or health care operetions. You aiso have the right to
request a ltmit on the Health Information we disolose to
somaone involved in your care or the paymsnt for your
care, ko a family member or fiiend. For exampla, you
coutd ask that we not share Information ebouta
paticular diagnosis or treatment with your spouse. To
requesta restriction, you must make your request, in

wiiting.

We are not required fo egree o your request. if we
agrea, wa will comply with your requast unless the
informetion is neaded to provide you with emergency
treatment.

Right to Request Confidentiel communication, You
have the right to request that we communicate with you
ebout medical matters in a cestain way or ata ceriain
location, For exemple, you can ask that we only
contact you by mail or et work. To requast confidental
communication, you must make your requss, in
vaiing. Your request must specily how or where you
wish to be contactad. We will eccommodate
reasonable requests.

Right to a Peper Copy of This Notice. You have the
fight to a paper copy of this notice. You may esk us to
give you a copy of this notice atany tims.

CHANGES TO THIS NOTICE:

Wo ressrvo the right to change this nolice and make
the new nofice epply to Health tnformation we already
hava as well 8s eny information we recaive In the
future, We will post a copy of our current notice at cur
office. Tho notios will conizin the sifactve dats on the
first pege, In the top right-hand comer.

CONPLAINTS;

[f you betleve your privecy rights hava been violated,
you may file @ complaint with owr office orwith the -
Secrelary of the Department of Health and Human
Sarvices, All complaints must be mads in wrifing.

You wil notbe penalized for fiing & complaint.

Pleaso sign tho accompanying
“Acknowladgement” form

$Slivia Femandez
7300 SW 93rd Avenue, Suite 200
Miaml, FL 33173
Ofcina: (305) 974-0510
Fax: (305) 663-5929

2013

Reference Policy # 201

-,



| 3 )

Aviso De Préctiieas De Privacidad
I Anthony Cardella, MD, LLC

ESTE AVISO DESCRIBE COMO LA INFORMACION MEDICA SOBRE USTED PUEDE USAR Y DIVULGADA Y COMO USTED
PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR, LEALA CON ATENCION.

Cémo podamos usery divulgar su Informacién médica: Se
desoribe como sigue es las maneres en que podsmos user y
divulgar informacién do salud que te identifica a usted
{informacién do salud). Excepto para los sigulentes propésitos,
vamos a utllizer y divulger su informacién médica sélo con su
permiso por esctito, Usted puede revocar tal autsrizacin en
cuzlquisr momento por escrito @ nuestra priotica.
Tratamisnto:
Podemos usar y divulgar su informecién médica para su
tratamiento y para proporcionars los sarvicios de salud
relacionados con el tratamiento. Por ejemplo, podsmos divuigar
Informacldn médica a doctores, enfermeras, técnicos y otro
_persongl, incluyendo personas fuara de nuestra cficing, quo
participan en su atencién médica.y necesitan la Informacisn para
proporcionarie atencién médica.
Pﬂ .

go:
*| Pedemos usary divulgar su informecién médica para que
nosotros u olres podemas facturer y reciblr pago de ustsd, una
compafila da segures o un tercero para el tratemiento y los
sonvioles que recidid. Per sjsmplo, podsmos dar su informedién
de plan do salud para que pagerén por su tratamiento.
Operaciones.de atencién médicos:
Podemos utilizar y divulgar Informacién médica para fines de
atenclén médica da la operacién. Estos usos y divuigacionss son
para asegurarse de que todos ruestros pacientes
recihan atencién de calidad y para operer y adminisirar nuestra
oficina. Por ejemplo, podemos utifizar y divulgar informaci6n para
asegurarse da qus el cidado obstélrica o ginecaldgico que
reche es de la mas elta catidad. También podemos compartir
Tnformacién con otras entidades que tianan una relecién con
usted {per ejemplo, su plan de selud) para sus actividades de
atencitn médica do la operacitn.
Recondatorios de citas, safud y aftemativas de tratamianto,
beneficlos y seviclos refacionatos. Podemos ufiizery
divulgar informacion médica para contacterle y recordarla que
usted iena una cita con nesotres. También usary
divulgar informecdién médica para informarle sobre altemativas
da tratemiento o benaficlos relacionados con la selud y servicios
Guo puedan ser de su interés.
indlviduos Involucrados en su culdado o ef pago de sy
atencién, Cuando ssa aproplado, podemos compartir
{nformacién médica con una persona que participa en su
atenoitn médica o el pago de su atencién, como su familla o un
amigo cercano. También podemos notificer a su familia sobre su

ubloaclén o condlclén general o divulger dicha Informaciéna una

enfidad en un esfuerzo do alivio do desastre.

Investigaci6n. Bajo clertas clrcunstancias, podemos usary
divuigar informaci6n médica para la investigacién. Por ejemplo,
un proyecto de investigaciin puads nvolucrar comparar la sefud
de los pacientes que rechieron un tratemiento a aquelios que
rechleron otro, para la misma condicion. Antes de que usemes o
divulguemos informacidn méadica para la investigacion, el
proyecio pasari por un prooaso de aprobacion espacial. Incluso
sin autorizacitn especial, podemos penmitir los investigadores
registros pera ayudaries a identificar a los pacientes que pueden
incluiree en su proyecto de investigacion o para otros propdsiics
similares, slempro y cuando no retire nf tomar una copla de
oualquier informacitn de salud, .
Las ectividedes do recaudacién de fondos. Podsmos utilizar o

receudacidn de fondos. (Opcional) Si no quieres recibir estos

-| matsriales, por favor envle una solidtud por escrito el oficial do
privacidad.

CIONES E LES: -
Requeridss pdrfa ley. Divulgeremos informacién de salug
cuando asl lo requiere la loy intemacional, faderal, estatal o
local. -

Para avitar una amenaza grave para fa salud o seguridad.
Podamos usar y divuiger su informecién médica cuando sea
necesario para prevenis una amenaza grave a su salud y seguridad o
lasamdysegmtdadddpﬂhuwuouapersona.R as, sin
embargo, se haré sélo a algulen qus puede ayudar a pravenirla
ameneza.
Asoclados de negoclos. Podemos divulgar informacién médica a
nuestres asoclados de nagocios que realizen funclones en nuastro
nombre o nos proporcionan servicles si la informacion es necesaria
para dichas funciones o sefvicies. Por ejemplo, podemos ulifizar otra
compaiila para realizer {a facturacitn de sstviclos en nusstro nombre.
Todos nuastros asaciades do negocics estin obigados a protegerla
privacided de su informacidn y no sa lss parmite usaro divulgar
cualquler informacién que como se espacifica en el contrato.
Viclacién de datos con fines do notificacién. Podemos ufifizar su
tnformacién de contacto para proporcionar evises requerides
legatmente de edquisicién no autorizada, el acceso ola divulgacidn do
su informacién médica. Podemas enviar aviso direstaments a ustsd o
nofificar el patrocinador de su plan a través del cual reche cobertura.
Donaoién de érganos y tefido. S| usted 63 un donants do érganos,
podsmos utilizar o divudgar informacién de salud a organizedionss que
maneajen la edquisicion de drganos u otras entidades que perticipan
en licitaclones; banca o trensports de drganes, ojos o tsfidos para
fecifiter do énganos, ofos o tefides donacion; y trasplante.
Militares y vetoranos. Si usted es un miembro de {as fuerzes
armadas, podemes divulgar informecién médica segin lo requerido
por las eutoridades de comendo miltar. También podemas divuigar
infermacitn médica a la eutaridad militer extranjera comrespondienta si
ares un miembro do un ejéreito extrensro.
Wmd&a?odenmdivuﬁg&rhformadéndeaa}udpamh
compsnsacitn de trebajadores o programas similares. Estos
progremas proporcicnan I:aueﬁcios por accidento do trebajo o
anfermedad.
Salurd pdbica rfesgos. Podemos divulgar informacion médica para
actividades de selud pibica. Estas ectividades generalments inoluyen
revelaciones para prevestr o controler enfermedadas, lesiones o
incapaoldades; necimlentos de informe y muertes; ebuso de [nferme o
negligencla; reacciones de informo a medicamentos o problemas con
productos; nofificar a las personas retiradas de producios que pueden
estar usando; urapersora que han estado expuesta auna
enfermedad o pueds estar en riesgo de contresr o propagar una
enfermedad o condlcidn; y la autoridad de goblemo apropiada si
cresmos que un pacients ha sido vicima de ebuso, negligencia o
violencla doméstica, Sclamente heremos esta divulgediin si usted
estA de acuerdo o cuando lo requlera o autorice la lay.
$US DERECHOS:
Usted tlene los sigulentes derechos con respecto a la informacion
médica que tenemos sobre usted:
Acceso a rogistros efectrénicos, La tecnologta de ta informacidn de
safud para la salud econdmica y clinica. Ley de &lta tecrologla
permite a las perscnas pera pedir coplas efectrénicas de su PHI
contenida en regisiros elestronicos do salud o soficitar por escrito o
clactrdnicaments oira parsona reciha una copia elactrdnica do ealos
registros. Las regles finales de émnibus amplien el derecho do una
persona para ecoceder a [os registros elecirénicos o diriglr que sar
enviado a otra persona para Inclir no s6lo regisires elestrénicos de
salud sino también todos los registros en uno o més conjuntos de
registros designados. Si la persona solicita una copia electrénica,
deben ser proporcianedo en el formato solicitzdo o en un formato de
ecuerdo mutuo. Entidades cublestas puedsn cobrar a Individucs por el
costo de cuglquisr media eleolrdnico (cama una unided flash USB)
utilizado para una copia de la PHI de la electrénica.
Derecho a Inspeccionary coplar. Usted tisne el derecho de
inspeccionar y coplar informacién de salud que pueden utilizarse para
tomar decisiones sobre su cuidado o e pago de su atencién. Esto
&lduysteghtusnwmydefacmaén excepto las notas de

la. Para inspeccicnar y coplar esta infermadlén de salud,
debe hacer su peticién, por escrito,

Derecho @ enmendear. Si usted creo que la
incomp! éndem‘s?mdque eBmtem lao

ol s pedimos que enmendemos
hfmmadz; Ustedmeld%dwdopsdb'um
enmienda mientres la informacidn sa manfisne poro
para nusstra oficina, Para soficitar una enmienda,
usted debe hacer su peficion, por escrito. .
Derecho a una contabfildad de accesos. Usted
tieno el dsrecho de sollcltar una ista de ciertas
revelaciones que hicimas do Informacién médica
pera fines que no sean de tratamiento, pagoy
operaclones de atancin médica o quo
proporclonasto autorizacién por escrito. Pera - -
soficitar una contebilidad de accesos, usted debe
hecer su peticidn, por escrito.
Derecho a soflcitar restricelonas. Usted tisne e!
derecho a solicitar una restriecién o fimitacin en la
informacitn médica qus utilizamoes o revelamos pera
tratamiento, pago u opereciones de alancién
médica. Ustad hn'biéa tieno derscho a soficitar un
limite en la informacién de selud que divulguemosa
alguien involucrado en su culdado o ¢l pago de su
atenclén, como un tamilier o emigo. Por ejemplo,
usted pueds pedir que no compartames informacién
sobre un determinado dlagnéstico o tratamisnto cen
su cdnyuge. Para soficitar una restriccién, usted
deba hacer su peticién, por escrito,
No estemos ohiigados a acaptar su peticlén. Si |
estamos de ecuerdo, cumpliremosoon su petickin a
manos que fa Informacién es neceseria para
proporcionarie tratamiento de emergencia.
Derecho a fa comunicacién mediants solicitud
confidencial. Usted tiens el derecho a salicitar que
nos comuniquentos con usted acerca de asuntos
médicos do una clerta mmraoeneggtomgar Por

, usted pueds solicitar que sblo to
m::m por cotreo o en el trebejo, Para solidhr
comunicacién confidencial, usted debe hacersy
peticlén, por escrito. Su peficitn debe especificar
cﬁmodﬁndsdaseasereonmmamos
las peiciones razonables.
Derecho a una copla Impresa do esta
nofificacién. Usted tiene ol derecho a una copia
Imprasa de esta rofificacién. Usted puede pedimos
qus le dard ura copla do este avlso en cualqulsr
momsnto.

0S A ESTE AVISO:
Nos reservamos ¢! derecho de camblar esto avisoa
la nueva nofificacién so eplica a la informecién de
salud que ya tenemos esi como cuakjuler
Informacién que recibamos en el futuwro.
Publicaremos una copla ds nuestra notificacién
gctual en nwestra oficina. La notificacidn contendna
tafecha dovigencia en laprimerapégina,enla- -1
esquina superior derecha,
QUEJSAS:
$i usted crea qus sus derechos de privacided hen
gldo violedes, puede presantar una qusja con
nuestra oficina o con el Secratario del Departamento
do salud y senvicios humanss. Todas las quejas
delgn hagersg par eswito.
Usted no seré penafizgdo por presentar una queja,

Por favor firmar e) “Reconoclmiento”

Silvia Fernandez
7300 SW 83rd Avenue, Sults 200
Miaml, FL 33173
Oficina: (305) 971-0510
Fax: (305) 663-5929
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