Acuse de recibo del resumen de las politicas por parte
A A0 del paciente
N BLOOD &CANCER

Q SPECIALISTS

Nombre legal del paciente: Fecha:

Apartner of () OneOncology”

Fecha de nacimiento del paciente: N.° de historia clinica:

Reconozco que he recibido una copia de los siguientes documentos:

Aviso de no discriminaciéon: La politica de Arizona Blood and Cancer Specialists es no discriminar por
cuestiones de raza, color, nacionalidad, sexo, edad o discapacidad.

Procedimiento de quejas:

Arizona Blood and Cancer Specialists ha adoptado un procedimiento interno de quejas para impulsar la
resolucion rapida y equitativa de reclamos sobre cualquier accion prohibida por el Articulo 1557 de la Ley
de Cuidado Asequible (Titulo 42 del Cédigo de los EE. UU,, Articulo 18116) y sus normas de aplicaciéon
establecidas en el Titulo 45 del Codigo de Regulaciones Federales, parte 92, emitidas por el Departamento
de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. El Articulo 1557 prohibe la discriminacién por motivos de raza,
color, nacionalidad, sexo, edad o discapacidad en determinados programas de salud y actividades. El
Articulo 1557 y sus normas de aplicacion se pueden revisar en la oficina de:

Karen McCormick
Arizona Blood and Cancer Specialists.
3945 E. Paradise Falls Drive, Suite 201
Tucson, AZ 85712

quien ha sido designada para coordinar los esfuerzos de Arizona Blood and Cancer Specialists para cumplir
con el Articulo 1557.

Politica de privacidad: Arizona Blood and Cancer Specialists se compromete a proteger su privacidad y
garantizar que su informacién de salud se divulgue de forma apropiada. La politica de privacidad identifica
todos los posibles usos y divulgaciones de su informacién de salud por parte de nuestro consultorio y
explica sus derechos en torno a su informacion de salud.

Requisitos de accesibilidad:
Arizona Blood and Cancer Specialists ofrece servicios linglisticos gratuitos a personas cuyo idioma
principal no es el inglés, como los siguientes:
Intérpretes calificados
Informacion escrita en otros idiomas
Consulte la lista adjunta de idiomas disponibles para traduccion.

Estos documentos forman parte de su paquete para pacientes nuevos. Puede solicitar otra copia en cu-
alquier momento.

he leido o alguien me ha leido este formulario y entiendo que al firmarlo reconozco que he
recibido una copia de los siguientes documentos de Arizona Blood and Cancer Specialists: aviso de no
discriminacion, procedimiento de quejas, politica de privacidad y requisitos de accesibilidad.

Entiendo que el hecho de no firmar este acuse de recibo no afectarad mi posibilidad de obtener
atencion por parte de Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC.

Si se necesitan servicios de interpretacion, llame al consultorio de su médico con anticipaciéon para que
podamos coordinar los servicios de traduccién para que estén disponibles al momento de su consulta.

Firma del paciente: Fecha/Hora _________ (seleccione una opcién) [ JA. M. []P. M.
(o representante autorizado)

Médico: Iniciales del empleado:

Rev. 05/2019KR



Lista de contacto del paciente - contactos segun la ley

/ ARt ona HIPAA mergenci
g BLOOD & CANCER y de emergencia
s SPECIALISTS Nombre legal del paciente: Fecha:
Apartner of () OneOncology”
Fecha de nacimiento del paciente: N.° de historia clinica:

Puede seleccionar diferentes tipos de contactos. Puede designar a una Unica persona como contacto en
virtud de la Ley de Transferencia y Responsabilidad de Seguro Médico (HIPPA, por sus siglas en inglés) y
de emergencia, pero también puede designar a personas diferentes, una como contacto en virtud de la ley
HIPAA y otra como contacto de emergencia.

Un contacto en virtud de la ley HIPAA es una persona a la cual usted autoriza para que Arizona Blood and
Cancer Specialists le divulgue informacién sobre su afeccion médica. No es necesario que los médicos que
le brindan atencién médica estén incluidos como contactos en virtud de la ley HIPAA.

Es importante que brinde un contacto de emergencia. Se trata de una persona a quien usted autoriza para
que nuestro personal se contacte con ella en caso de que se le presente una emergencia médica mientras
esta siendo atendido en nuestro consultorio.

Tipo de contacto:

Nombre del contacto: I HIPAA ‘ [] De emergencia
Numero de teléfono: Otro teléfono: ‘

Relacion:

Tipo de contacto:

Nombre del contacto: I HIPAA ‘ [] De emergencia
Numero de teléfono: Otro teléfono: ‘

Relacion:

Tipo de contacto:

Nombre del contacto: [JHIPAA ‘ [C] De emergencia
Numero de teléfono: Otro teléfono: ‘

Relacion:

_____ Entiendo que doy mi autorizacién para que Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC, divulgue mi
informacion de salud personal a las personas mencionadas anteriormente, a quienes he designado como
mis contactos en virtud de la ley HIPAA.

_____Reconozco que he recibido una copia de las practicas de privacidad de Arizona Blood and Cancer
Specialists, PLLC.

Reconozco que tengo derecho a cambiar los contactos en esta lista en cualquier momento, puedo volver
a designar el tipo de contacto expresado originalmente, y tengo el derecho de revocar esta lista de contactos.

_____Reconozco que toda revocacion de esta lista debe realizarse por escrito.
He leido o me han leido este formulario y entiendo las consecuencias de mi decision.

Entiendo que el hecho de no firmar esta autorizacién no afectara mi posibilidad de obtener atencién
por parte de Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC.

Firma del paciente: Fecha/Hora_____ (seleccione una opcién) [ JA. M. []P. M.
(o representante autorizado)

Médico: Iniciales del empleado:

Rev. 05/2019KR



g ARIZONA
BLOOD & CANCER
SPECIALISTS

APartner of () OneOncology

W\

,\\\‘

PREFERENCIA Y CONSENTIMIENTO DE COMUNICACION

Ademas de la entrega por parte del Servicio Postal de los Estados Unidos a mi hogar u otro
lugar de residencia segun lo dispuesto en el Registro del paciente, otorgo mi consentimiento
para que me contacten a través de los siguientes métodos. Entiendo que puedo revocar o
modificar este consentimiento en cualquier momento completando el FORMULARIO DE
SOLICITUD DE RESTRICCION DE COMUNICACION. En el caso de una comunicacién
requerida por la ley, como, por ejemplo, un aviso de violacion, reconozco que el método de
comunicacion puede ser establecido por la ley.

Seccidén A: Método de comunicacion

Elija una o méas de las siguientes opciones:

O Numero residencial:  ( ) Mensajes de voz permitidos: O Si O No
O Ndmero movil: ( ) Mensajes de voz permitidos: O Si O No
Mensajes de texto permitidos: O sSi
O No

O Numero laboral: ( ) Mensajes de voz permitidos: [ Si O No
O Numero alternativo:  ( ) Mensajes de voz permitidos: [ Si O No
O Direccion de correo electronico:

O Direccion de correo electronico alternativa:

Seccidén B: Consentimiento para el uso de correo electrénico o mensajes de texto para recordatorios

de citas y otras comunicaciones de atencion médica

Los pacientes en nuestro consultorio pueden ser contactados por correo electrénico y/o mensajes
de texto por Arizona Blood and Cancer Specialists o sus agentes autorizados para recordarle una
cita, para obtener comentarios sobre su experiencia con nuestro equipo de atencién médica y para
proporcionar recordatorios/informacién de salud general.

___{Iniciales del paciente) Si en cualquier momento proporciono una direccidn de correo
electrénico o texto en la que me pueden contactar, otorgo mi consentimiento para recibir
recordatorios de citas y otras comunicaciones/informacion de atencién médica del Consultorio en
esa direccidon de correo electrénico o texto.

___(Iniciales del paciente) Otorgo mi consentimiento para recibir mensajes de texto del consultorio
en mi teléfono moévil y cualquier nimero desviado o transferido a ese niimero o correos electrénicos
para recibir comunicaciones segun lo indicado anteriormente.

___{Iniciales del paciente) Entiendo que esta solicitud de recibir correos electrénicos y mensajes
de texto aplicara a todos los recordatorios de citas/comentarios/informacion de salud futuros salvo
que solicite un cambio por escrito (Formulario de solicitud de restriccidon de comunicacion). El
consultorio no cobra por este servicio, pero tarifas estandar de mensajes de texto pueden aplicar

Revisiones: 02/2022KR



g ARIZONA
BLOOD &« CANCER
SPECIALISTS

APartner of () OneOncology"

PREFERENCIA Y CONSENTIMIENTO DE COMUNICACION

segun lo dispuesto en su plan de conexidn inaldmbrica (comuniquese con su proveedor para
conocer los planes y detalles de precios).

En algunos casos, se le enviardn correos electrénicos y/o mensajes de texto a través de un formato
de comunicacion cifrado para garantizar la proteccion de su informacién de salud. Sirechaza las
comunicaciones cifradas, puede que la comunicacién por correo electrénico y/o texto no esté
disponible para usted.

Seccion C: Firma: este documento debe estar firmado por el individuo, el padre/madre del menor de

edad o el representante personal del individuo.

Otorgo mi consentimiento para que por Arizona Blood and Cancer Specialists o sus agentes
autorizados me contacte seguln se ha especificado anteriormente. Entiendo que si estoy firmando en
nombre de un nifio menor de edad, esta solicitud caducara cuando el nifio cumpla los 18 afios, a
menos que exista prueba de la tutela legal.

Firma Fecha: dd/mm/aaaa

Si lo firma un representante personal, complete la informacién a continuacion:

Si esta firmando como titular de un poder notarial, tutor legal, albacea o administrador, adjunte una
copia de los documentos legales. NO tiene que adjuntar copias de estos documentos si ya se
encuentran en los archivos de Arizona Blood & Cancer Specialists.

Nombre del representante personal Relacién con el individuo
Direccidn del representante personal Ciudad, Estado, Cédigo postal
Numero de teléfono del representante personal Direccién de correo electrénico del

representante personal {(opcional)

Revisiones: 02/2022KR




ACCEDA A SU INFORMACION DE SALUD

{ ARIZONA g’
S BLOOD&CANCER ) BREAST HEALTH
Q__/ SPECIALISTS __/ SPECIALISTS

at the Breast Center ofSouthern Arizono

Apartner of () OneOncology*

A Partnerat ) OneOncalogy”

Se puede acceder facilmente a CareSpace en su computadora personal,
tableta o dispositivo movil.
Tiene acceso a su informacion médica las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana.

Comuniquese con su equipo de atencion.
CareSpace le brinda un lugar para comunicarse con su equipo de atencién en nuestro
consultorio y para que se respondan sus preguntas sin problemas.

Mantenga a amigos, familiares y cuidadores informados.
Al invitar a amigos y familiares a su cuenta CareSpace, su equipo de apoyo
puede mantenerse informado sobre su plan de tratamiento y su progreso.

Descargue y envie de manera segura su informacion de salud.
Desde CareSpace, usted puede enviar de manera segura su informacion de salud a los
proveedores fuera de nuestro consultorio, como su médico de atencién primaria.

Primeros pasos
Siga estos tres pasos
para configurar su cuenta.

Revise su correo electronico para obtener
« Unenlace de registro de CareSpace y
nuestro consultorio.

2, Cree una contrasefia para su cuenta CareSpace.

3 Inicie sesidn con su correo electrénico,
® contrasefa y fecha de nacimiento.




PREGUNTAS FRECUENTES

¢De donde proviene la informacion en CareSpace?
La informaciéon en CareSpace proviene de sus registros médicos que se
mantienen en nuestro consultorio.

¢Puedo ver mis registros médicos de todos mis médicos?

Su cuenta de CareSpace en nuestro consultorio solo incluira sus registros médicos de nuestro
consultorio. Cualquier analisis de laboratorio, imagenes diagndsticas u otras pruebas deberan
verse en el portal para pacientes de los proveedores donde se realizaron los servicios. Solo
podra ver sus registros de nuestro consultorio utilizando las credenciales de inicio de sesidn
que cred cuando recibid una invitacion para unirse a nuestro portal.

Es posible tener cuentas de CareSpace para otros proveedores, pero el consultorio de cada
proveedor mostrard unicamente los registros asociados con el consultorio de los mismos. Debera
contactar a cada uno de sus proveedores para que le configuren en su portal para pacientes.

¢Quién puede ver mi cuenta?
Solo usted y las personas que usted invite pueden ver su cuenta. Si invita a alguien a su
cuenta de CareSpace, esa persona puede ver toda la informacion que usted puede ver.

¢La informacion en CareSpace es privada y segura?
Si, CareSpace esta certificado con los ultimos estdndares de seguridad, y su informacion
se mantendra privada y segura. El acceso a CareSpace solo esta permitido a usuarios
autorizados que hayan sido verificados a través de un proceso de registro.

¢NECESITA AYUDA? CONSEJOS

PARA REGISTRAR SU CUENTA.

Mi enlace de registro ha expirado. ;Como configuro mi cuenta?
Para asegurarnos de que su informacion se mantenga segura,
los enlaces de registro expiran después de cuatro dias.
Llame a nuestro consultorio si necesita que le enviemos un nuevo enlace.

¢Qué hago si nunca recibi un enlace de registro de mi consultorio?
Revise su carpeta de correo no solicitado (spam). Si aun no lo ve, llame a nuestro consultorio.

¢Doénde inicio sesion en CareSpace?
Siempre puede acceder a CareSpace visitando www.carespaceportal.com
desde un navegador en su computadora personal, tableta o dispositivo movil.

¢Qué sucede si olvido mi contraseia?
No hay problema, usted mismo puede restablecer su contrasefa. Busque el enlace
“Olvidé mi contrasefia” en la pagina de inicio de sesidon en www.carespaceportal.com



{ ARIZONA Formulario de autorizacion para el portal para

BLOOD&CANCER pacientes/correo electrénico
SPECIALISTS

Apartner of () OneOncology*

Fecha: N.° de historia clinica:

Fecha de nacimiento del paciente:

Nombre legal del paciente:

Arizona Blood and Cancer Specialists/Arizona Breast Health Specialists le brinda acceso seguro a su registro
de salud personal a través de nuestro portal para pacientes CareSpace. Solo usted o aquellas personas que
usted autorice tendran acceso a su informacién de salud.

Se requiere su autorizacion para activar su cuenta personal de CareSpace y su consentimiento para el
correo electrénico. Si no autoriza esto, no le enviaremos ninguna comunicacion de manera electronica.

Su portal CareSpace incluira informacion de identificacion personal y otra informacién sobre su historial médico
y de salud, por lo que es importante que mantenga su contrasefia privada. No debe compartir su contrasefia con
otras personas, a menos que las autorice a acceder a su cuenta. No comparta su contrasefia con ninguna otra
persona que no esté autorizada ni la guarde en un lugar de facil acceso para otras personas.

Si elige no firmar este Formulario de autorizacion para el portal para pacientes/correo electrénico, no podra
acceder al portal para pacientes CareSpace. Al autorizar este formulario, usted otorga su consentimiento a
que le enviemos un correo electrénico con un enlace con el fin de que lo utilice para establecer su cuenta y
crear una contrasefia. El enlace se enviara después de haber enviado este formulario y, para su proteccion,
esta disefiado para expirar rapidamente si no se utiliza.

Comuniquese con el consultorio de su médico en caso de que tenga una nueva direccién de correo electrénico
a fin de poder actualizar su cuenta. Asegurese de que ninguna persona que no haya autorizado o en la que no
confie pueda acceder a la direccién de correo electrénico que proporcione.

Puede interrumpir el uso de su portal para pacientes CareSpace en cualquier momento. Comuniquese con
el consultorio de su médico para que le ayuden a desactivar su cuenta.

_______ Entiendo que al firmar a continuacion, otorgo mi consentimiento para utilizar el portal para pacientes
CareSpace/correo electronico de Arizona Blood and Cancer Specialists.

Nombre del paciente Direccidn de correo electronico del paciente
(Primer nombre, inicial del segundo nombre, apellido)

Nombre del médico de ABCS Direccién de correo electronico del usuario autorizado

El usuario autorizado es:

Nombre de la persona designada por el paciente
____Paciente (en letra de imprenta)

_____ Persona designada por el paciente

Firma de la persona designada por el paciente

Firma del paciente Fecha

Firma del personal Fecha
(confirmando la identidad y autorizacion del usuario)

Notas del personal: Al aceptar este formulario, se DEBE confirmar la identidad y la autorizacion de la persona que lo firma, y la
persona que firma (es decir, el paciente o la persona designada por el paciente) entiende y acepta utilizar la direccién de correo
electrénico que figura para este propdasito.

Se debe entregar una copia de este documento completo/firmado al paciente. Rev.: 01/2020-KR



Datos financieros/cesién de beneficios del paciente

g ARIZONA
g BLOOD & CANCER .
2 Nombre legal del paciente: Fecha:
Q SPECIALISTS galaetpact
Aprierof 3 OneOncology Fecha de nacimiento del paciente: N.° de historia clinica:

¢Qué nombre usa?

N.° de teléfono doméstico: N.° de teléfono celular :
Domicilio: Ciudad: Estado: _____ Codigo postal: ______
Direccion postal: Ciudad: Estado: Codigo postal: ______
Edad actual: [OM  [F N.° de seguridad social
Estado civil actual (marque una opcion):

[ Soltero [ Casado []Divorciado/separado [ Viudo
Empleador: N.° de teléfono:

Domicilio del empleador:

Parte responsable: Relacion:
Domicilio de la parte responsable:

Seguro principal: Teléfono:
Nombre del asegurado: Fecha de nacimiento:
N.° de grupo: N.° de pdliza:
Seguro secundario: Teléfono:
Nombre del asegurado: Fecha de nacimiento:
N.° de grupo: N.° de pdliza:
Seguro para medicamentos recetados: Teléfono:
Nombre del asegurado: Fecha de nacimiento:
N.° de grupo: N.° de pdliza:

Coloque sus iniciales junto a cada linea para indicar que entiende y acepta los términos, tal como se
expresa a continuacion:

_____Entiendo que soy responsable de todos los cargos no cubiertos por esta cesion o reembolsados por las
compaifiias de seguros detalladas anteriormente. En caso de que falte un pago, acepto asumir los costos de los
intereses, cobros y acciones legales (en caso de ser necesarias).

_____Autorizo a mi compafiia de seguro principal y secundaria (si hay alguna) a divulgar informacion relacionada con mi
cobertura a Arizona Blood and Cancer Specialists.

_____Entiendo que todos los pagos que se efectlien por medicamentos, procedimientos, pruebas, alquileres de
equipos médicos, suministros y servicios de enfermeria/médicos, incluidos los principales beneficios médicos, por el
presente, se le ceden a Arizona Blood and Cancer Specialists. Esta cesion cubre todos y cada uno de los beneficios
bajo Medicare, otros programas patrocinados por el gobierno, aseguradoras privadas y otros planes de salud.
_____Reconozco que este documento es una cesién vinculante legal para cobrar mis beneficios como pago de
reclamos por servicios. En caso de que mi compafiia de seguros no acepte la cesion de beneficios o si me pagan
directamente a mi o a mi representante, endosaré dichos pagos a Arizona Blood and Cancer Specialists.
_____Entiendo que tengo derecho a solicitar y recibir un Aviso de las Practicas de Privacidad por parte de Arizona
Blood and Cancer Specialists.

Entiendo que este documento es fidedigno y permanecera vigente, a menos que yo lo revoque por escrito.
_____He leido o me han leido este formulario y lo entiendo. He recibido una copia de las declaraciones anteriores. El
duplicado de esta declaracion tiene el mismo valor que el original.

Firma del paciente: Fecha/Hora ________ (seleccione una opcién) ] A. M. [JP. M.
(o representante autorizado)

Meédico: Iniciales del empleado: ____ Rev. 05/2019KR



Datos demograficos del paciente

O ARIZONA
2 BLOOD&CANCER .
2 Nombre legal del paciente: Fecha:
Q SPECIALISTS gal aet padi
Aprierof 3 OneOncology Fecha de nacimiento del paciente: N.° de historia clinica:

¢Qué nombre usa?

Sexo de nacimiento: [] Masculino [] Femenino  Género actual: [_] Masculino [_] Femenino
ldentidad de género: [[] Masculino [[] Femenino

RAZA (marque una opcién):
[Jindio americano/Nativo de Alaska [J Asiatico [] Negro/Afroamericano

[] Nativo de Hawai/Otro islefio del pacifico[ ] Blanco/Caucésico [[] No responde

[Jotra

ETNIA (marque una opcién): []Hispana/Latina [] No hispana ni latina [] No responde

IDIOMA DE PREFERENCIA (marque una opcidn):

dinglés [JAleman  [JFrancés []Coreano []Arabe [J Vietnamita
[JEspafiol  [] Chino I No responde [J otro

ESTADO DE VETERANO (marque una opcién): [] Soy veterano [] No soy veterano  [] No responde

ESTADO CIVIL ACTUAL (marque una opcidn):
[J Soltero [[JCasado []Divorciado/separado [ Viudo

ESTADO LABORAL/ANTECEDENTES LABORALES (marque una opcién):
Actualmente, esta: [] Empleado [] Jubilado []Desempleado []Discapacitado

OCUPACIONES (actual o anterior):

¢Quién lo derivd a nuestro consultorio?

¢Quién es su meédico de atencién primaria?

¢Quién es su médico oncdologo?

¢Quién es su oncologo radidlogo?

¢Quién es su cirujano?

Detalle a cualquier otro médico que lo atienda:

Por ley, debemos mantener la privacidad de la informacién de salud. En cualquier momento, tiene
derecho a recibir una notificaciéon sobre nuestras obligaciones legales en cuanto a su informacién de
salud, y debemos brindarle una copia de nuestras practicas de privacidad.

Firma del paciente: Fecha:

(o representante autorizado) Rev. 05/2019KR
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{ ARIZONA Historial de informacién de salud del paciente (Pagina 1de 7)
S BLOOD&CANCER
SPECIALISTS Fecha: MRN:

Apartner of () OneOncology

Fecha de nacimiento del paciente:

Nombre legal del paciente:

Enumere todos los medicamentos actuales, incluidos los medicamentos sin receta:

Medicamento Concentraciéon Frecuencia
de la dosis (qué tan seguido)

]

2

3

4

5

6

7

8

9

10

¢cTiene alergia a algin medicamento o alimento? [] Si[_]No Si la tiene, menciénela a continuacion:

Nombre del medicamento/alimento: Reaccion:
Nombre del medicamento/alimento: Reaccion:
Nombre del medicamento/alimento: Reaccion:
Nombre del medicamento/alimento: Reaccion:

Marque lo que corresponda: TC/IRM [ Si []No Sensibilidad al tinte [] Si []No
¢ Es claustrofébico? []Si []No

VACUNAS: covIb []Si fecha: I No GRIPE []Si, fecha:

HERPES []Si fecha:_________ [ONo  PULMONIA []Sifecha:______ O No

¢Ha recibido alguna vez tratamientos de radiacion, radio, implantes radiactivos o tratamientos
con cobalto? []Si []No

Si la respuesta es si, indique las fechas y el lugar del tratamiento.
¢ Alguna vez recibio tratamiento contra el cancer? []Si []No Sila respuesta es si, cuando/qué tipo

¢Alguna vez se realizé quimioterapia? [ Si []No Sila respuesta es si, fecha del ultimo tratamiento

Notas del médico:

Rev. O1/2022KR



Historial de informacién de salud del paciente (Pagina 2 de 7)

MRN:

4 ARIZONA

& BLOOD s CANCER

Q SPECIALISTS Fecha:
Apartner of () OneOncology”

Nombre legal del paciente:

Fecha de nacimiento del paciente:

Antecedentes médicos Si [NO| Antecedentes médicos Si [NO
Artritis Enfermedad de los rifiones

Trastorno autoinmune Enfermedad pulmonar

Diabetes Staphylocoecus aureus resistente a la

meticilina (MRSA, por sus siglas en inglés)/
C-Diff (otra enfermedad infecciosa)

Enfermedad del corazén Enfermedad neuroldgica

Hepatitis B Marcapasos/Dispositivo médico

Hepatitis C Convulsiones/Ataques cerebrales

Virus de inmunodeficiencia humana (VIH) Trastornos de la piel

(Sindrome de inmunodeficiencia adquirida, SIDA)

Presiéon sanguinea alta Coagulos de sangre

Osteoporosis Tuberculosis

Tiroides Otra

Trastornos de la salud mental Otros canceres
CIRUGIAS ANTERIORES [] Si [JNo (incluya su edad y la fecha) Indique si se ha realizado alguna
de las siguientes:

Tipo de cirugia Motivo de la cirugia Fecha/Edad | Complicaciones

Mamas

Tumorectomia mamaria

Mastectomia 1D []1

Mastectomia (Bilateral)

Histerectomia

Extirpacién de ovarios

Apendectomia

Vesicula biliar

Intestinos/Colon

Pulmon

Otra cirugia

¢Es usted de ascendencia asquenazi? []Si []No

¢Alguien en su familia tuvo cancer? [ Si []No Sila respuesta es si, indique a continuacién:
Esto incluye a los familiares de primer grado (padre y madre, hermanos, hermanas, hijos e hijas) y a los de
segundo grado (abuelos y abuelas, nietos, nietas, tios, tias, sobrinos, sobrinas y medio hermanos y hermanas)
(Cuantos hermanos y hermanas tiene? _________

Familiar Tipo de cancer | Materno | Paterno Edad Edad Fallecido
(en el momento del diagndstico) | (si esta vivo)

Notas del médico:

Rev. O1/2022KR
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{ ARIZONA Historial de informacién de salud del paciente (Pagina 3 de 7)
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Fecha de nacimiento del paciente:

Nombre legal del paciente:

ESTADO NUTRICIONAL/PESO
¢ Su peso ha cambiado en los ultimos tres meses? [[] Si [[]No ¢Esto fue intencional? [] Si [] No

Si la respuesta es si, indique la cantidad de libras que ha __perdido aumentado

Describa su dieta: []normal []suave []liquida []para diabéticos []suplementos []otra
Describa su apetito: [Jbueno [Jjusto []deficiente
SOLO PARA HOMBRES:

Actualmente tiene/ha tenido: [] secrecion del pene [Jllaga en el pene
[Jbulto en los testiculos  [] bulto en la mama
[J un examen testicular [J una prueba para controlar su nivel de APE
[1 disfuncion eréctil [J un examen de proéstata

SOLO PARA MUJERES:

Periodo menstrual: ;Qué edad tenia cuando tuvo su primer periodo?
¢Qué edad tenia cuando tuvo su ultimo periodo? (menopausia) Fecha de su ultimo periodo menstrual:

Embarazo/Reproduccion: Edad en su primer embarazo Edad en su primer parto
¢ Es posible que esté embarazada ahora? [ Si [[]No [] No esta seguro

Cantidad de: embarazos: nacimientos con vida: abortos espontaneos: abortos: ______
;Se ligd las trompas? []Si [] No ¢Su esposo o pareja se ha hecho una vasectomia? []Si []No

Tratamientos de infertilidad ;Alguna vez se sometié a algun tipo de tratamiento para la infertilidad?
[ Si [JNo Silarespuesta es si, indique el tipo y la duracioén:

Salud mamaria: ;Se examina las mamas usted misma? [ Si [[]No

Indique si ha tenido alguno de los siguientes: [ ] sensibilidad al tacto [] secrecién del pezéon  [] bulto
[] enfermedad fibroquistica

Si la respuesta es si, con qué frecuencia? [] mensualmente []cada algunos meses []algunas veces
por afio

Si la respuesta es no, ;necesita ayuda para aprender a examinarse las mamas usted misma? [ Si [ No

Examen de deteccién del cancer

Fecha de la ultima prueba de Papanicolau:
ultimo examendepiel: _____

¢ Se ha realizado una colonoscopia o una prueba Cologuard®? []Si []No Sila respuesta es si, indique
la fecha:

Fecha del ultimo mamograma: Fecha del

Salud ginecoldgica:
Tiene actualmente o ha tenido: [] secrecion vaginal [] manchado o sangrado vaginal

¢Toma o ha tomado terapia de estrogenos, pildoras anticonceptivas u otras hormonas? [ Si [[]No
Si la respuesta es si, indique el tipo:
¢Las usa actualmente? []Si [JNo Silarespuesta es no, indique al fecha en que las dejo:
¢Durante cuéntos afios las ha tomado?

Notas del médico:
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Fecha de nacimiento del paciente:

Nombre legal del paciente:

ESTADO CIVIL (Marque una): []Soltero []Casado []Divorciado/Separado []Viudo

HISTORIAL/ESTADO LABORAL (Marque uno): [ Empleado []Jubilado []Desempleado
[] Con licencia por incapacidad

OCUPACIONES (actual o anterior):

HABITOS Y ANTECEDENTES SOCIALES

¢Fuma ahora o lo ha hecho alguna vez? []Si [JNo Silarespuesta es si, ;hace cuanto que fuma/durante
cuanto tiempo fumao?

Cantidad de afios Si dejé de fumar, ;cuando lo hizo/hace cuantos afios que dejé de fumar?
Describa qué fuma/fumaba y cuanto por dia.

Cigarrillos: [Jsi [JNo Silarespuesta es si, cuantos cigarrillos por dia?

Pipa: [Jsi [JNo Silarespuesta es si, cuanto tabaco por dia? ___
Cigarrillos electronicos: []Si [[JNo Sila respuesta es si, jcuanto pordia? ________
¢Mastica tabaco/consume otros productos de tabaco sin humo? []Si [JNo ¢Cuanto por dia? -
¢Bebe alcohol (vino, cerveza, licor)? []Si [JNo ¢Con qué frecuencia? ¢Cuénta cantidad consume? ___
¢Tiene antecedentes de abuso de drogas? []Si []No ¢Consume drogas recreativas? []Si []No

SALUD DENTAL: ;Visita un dentista con regularidad? []Si [[JNo [ Silo hace, indique la fecha de la
ultima visita:

EXPOSICION A MATERIALES PELIGROSOS:

¢ Alguna vez ha estado expuesto a materiales peligrosos? []Si []No

(incluidos, entre otros, los siguientes: amianto, agente naranja, metales pesados, pesticidas, petrdleo).
Si la respuesta es si, indique qué tipodematerial _____ ;Cuando se produjo la exposicion?

NIVEL DE ACTIVIDAD DEL PACIENTE: (marque todas las opciones que apliquen para describir mejor el nivel
de actividad del paciente)

[[] Completamente activo y puede caminar sin ayuda. [] Algo restringido, pero se moviliza y puede hacer
tareas livianas.

Antecedentes de caidas []Si []No Utiliza alguno de los siguientes: []bastén []caminador []silla
de ruedas [] motoneta motorizada

[] Esta fuera de la cama y despierto mas del 50 % del dia.

[[] Capaz de cuidarse a si mismo. [] Capaz de un autocuidado limitado (necesita ayuda para ducharse,
vestirse, comer).

DOCUMENTACION DE LA PLANIFICACION ANTICIPADA DE LA ATENCION MEDICA: Marque los
siguientes documentos que tenga:

[[] Testamento en vida [] Voluntades anticipadas incluido el estado de no resucitar (DNR, por sus siglas
en inglés) [] Poder notarial para cuestiones médicas

Si lo tiene, ¢quién es su poder notarial para cuestiones médicas?

Nombre del apoderado para cuestiones médicas: Numero de contacto:
¢Puede proporcionar una copia de los documentos anteriores que tiene para nuestros registros?
¢Quiere recibir informacién sobre alguno de los documentos mencionados anteriormente? [] Si [[]No
Si la respuesta es si, indique cual o cuéles:

Notas del médico:
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Fecha de nacimiento del paciente:

Apartner of () OneOncology

Nombre legal del paciente:

EVALUACION DEL DOLOR:

(Esta seccion se debe completar hasta 5 dias antes de la cita).

¢ Esta experimentando algun dolor en este momento? []Si []No

Califique su nivel actual de ansiedad/angustia:

(hadadedolor) O -1-2-3-4-5-6-7-8-9 - 10 (dolor extremo)

¢ Sus medicamentos para el dolor controlan el dolor? [J100% [175% [150% [125% []Paranada
EVALUACION DE LA ANGUSTIA:

En la siguiente escala, indique el numero que mejor describa el grado de angustia que ha experimentado
durante la ultima semana y que esta experimentando hoy:

(nadade angustia) O -1-2-3-4-5-6-7 -8 -9 - 10 (angustia extrema)
Complete TODAS las paginas de este cuestionario

ANOTE A CONTINUACION CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES DOLENCIAS QUE TENGA ACTUALMENTE

GENERAL si | NO si | NO
Fiebre Problemas para dormir

Escalofrios Glandulas/ganglios linfaticos hinchados

Moretones con facilidad Sarpullido o irritacion de la piel

Debilidad general Llagas abiertas/lesiones en la piel
OJOS/NARIZ/GARGANTA si | NO si | NO
Dolor en los oidos Boca seca

Problemas de audicion o sordera Encias sangrantes

Secrecion de los oidos Sangrados de la nariz

Ruido o zumbido en los oidos Rigidez persistente del cuello

Usa audifonos Cambios en la voz/ronquera

Problemas en los senos paranasales Hinchazén o ganglios linfaticos en el cuello

Llagas en la lengua o boca Dificultad para pasar el alimento

0Jos si | NO si | NO
Cambios en la vision Visién doble

Destellos de luz/halos Glaucoma o cataratas

Dolor de ojos Usa lentes o lentes de contacto

Notas del médico:
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? BLOOD & CANCER Fecha:

Nombre legal del paciente:

Fecha de nacimiento del paciente:

CORAZON/CIRCULACION Si | NO | RESPIRATORIO si | NO
Dolor en el pecho Problemas para respirar

Ritmo cardiaco inusual Escupir sangre

Defectos cardiacos Tos crénica

Hinchazoén de las piernas/tobillos Dificultad para respirar

Mareos/desmayos Sibilancias

Poca tolerancia al ejercicio

ESTOMAGO E INTESTINOS si | NO si | NO
Dolor o calambres abdominales Diarrea

Nauseas/vémitos Sangre en las heces

Indigestién o acidez estomacal Hemorroides

Poco apetito o disminucion del apetito Estrefiimiento

Vémito de sangre Cambios en los héabitos de evacuacion

SISTEMA URINARIO Y GENITAL si |NO si | NO
Problemas para controlar la orina Sangre en la orina

Dificultad para empezar a orinar Piedras en el rifidén

Dolor o ardor al orinar Problemas sexuales

Frecuencia Impotencia

Miccion nocturna

MUSCULOS Y ARTICULACIONES Si | NO | ENDOCRINO si | NO
Sensacién de hormigueo/entumecimiento Sed todo el tiempo

Debilidad en los brazos o las piernas Intolerancia al calor o al frio

Rango de movimiento limitado Bochornos

Dificultad para mantener el equilibrio Cansancio o lentitud inusuales

Problemas articulares incluidos los Sudores nocturnos

siguientes: dolor, hinchazén, enrojecimiento

NEUROLOGICO Si | NO | SALUD MENTAL si | NO
Dolores de cabeza muy fuertes Depresion

Cambios en el habla Cambios en el estado de animo

Movimientos involuntarios Ansiedad

(como espasmos y temblores)

Pérdida de la memoria

Paralisis

Notas del médico:
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PP Sr— Fecha de nacimiento del paciente:

Nombre legal del paciente:

Diganos el nombre de su farmacia preferida:

Nombre de la farmacia: Teléfono:

Ubicacion:

_______He leido este formulario o me lo han leido.

Firma del paciente: Fecha/Hora __________ (seleccione una) [ Ja.m. []p. m.
(o representante autorizado)

Médico:

NOTAS CLINICAS: (No marque nada en esta area sombreada).
Edad del paciente:
Estatura del paciente:

Peso del paciente: ____

Presion sanguinea del paciente: /

Pulso del paciente: _______ __

Respiraciones del paciente:

Dolor del paciente:

NOTAS DEL MEDICO: (No marque nada en esta area sombreada).
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Aviso de practicas de privacidad respecto de la informacién de salud protegida

Fecha de entrada en vigencia: 06/03/2019

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMACION MEDICA PUEDE SER UTILIZADA Y
DIVULGADA Y COMO PUEDE OBTENER ACCESO A ELLA. LEA ATENTAMENTE ESTE
DOCUMENTO.

Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC, les entrega a todos los pacientes de un
grupo de médicos afiliados un Aviso de Practicas de Privacidad (NPP, por sus siglas
en inglés) escrito con vocabulario sencillo que contiene lo requerido por las normas
de privacidad de la Ley de Transferencia y Responsabilidad de Seguro Médico de
1996 (HIPAA, por sus siglas en inglés).

Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC, se compromete a proteger la
informacion personal y de salud del paciente en todos los grupos de médicos
afiliados. Ademas, tanto las leyes federales como las estatales requieren que Arizona
Blood and Cancer Specialists, PLLC, y los grupos de médicos afiliados mantengan la
privacidad de la informacion de salud personal del paciente. Este Aviso explica las
practicas de privacidad de Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC, y el grupo
de médicos afiliados, nuestras obligaciones legales, y sus derechos en cuanto a su
informacion personal y de salud. En este Aviso, se hace referencia a su informacién
de salud personal o protegida (PHI, por sus siglas en inglés) como “informacién de
atencion médica” e incluye informacion sobre su tratamiento y cuidados médicos
que contenga informacién que permite identificarlo, como su nombre, edad,
domicilio, ingresos y otra informacion financiera.

Conforme a las leyes federales de privacidad, Arizona Blood and Cancer Specialists,
PLLC, y los grupos de médicos afiliados pueden usar y divulgar su informacién de
salud con fines que estén relacionados con el tratamiento, el pago y las operaciones
de atencion médica. La informacién de atencién médica protegida es informacion
que nosotros creamos y obtenemos al brindarle servicios. Dicha informacién puede
incluir la documentacion de sus sintomas, evaluaciones y resultados de pruebas,
diagndsticos, tratamientos y solicitudes de atencién o tratamientos futuros. También
incluye documentos de facturacién por dichos servicios. A continuacién, se
presentan ejemplos relacionados con el tratamiento, el pago y las operaciones de
atencion médica.

Uso de su informacion de atencién médica con fines de tratamiento:
e Un enfermero obtiene informacién de tratamiento sobre usted y la registra en
un historial médico.
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e Durante su tratamiento, el médico determina si necesitara consultar a otro
especialista. Compartira informacién con dicho especialista y obtendra su
opinion.

Uso de su informacién de atencién médica con fines de pago:

e Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC, y los grupos de médicos afiliados
presentan solicitudes de pago a su compafia de seguros de salud. La
compaiiia de seguros de salud o socio comercial que ayuda a Arizona Blood
and Cancer Specialists, PLLC, y los grupos de médicos afiliados obtienen
informacion de las solicitudes de pago de nuestra parte en torno a los
cuidados médicos que usted recibe. Arizona Blood and Cancer Specialists,
PLLC, y los grupos de médicos afiliados les daran informacién sobre usted y
los cuidados brindados.

Uso de su informacién con fines de operaciones de atencién médica:

e Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC, y los grupos de médicos afiliados
pueden obtener servicios de socios comerciales, como evaluacion de calidad,
mejora de la calidad, evaluacion de resultados, desarrollo de protocolo y
pautas clinicas, programas de entrenamiento, acreditacién, revision médica,
servicios legales y seguros. Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC, y los
grupos de médicos afiliados compartiran informacién sobre usted con dichos
socios comerciales segun sea necesario para obtener los servicios
requeridos.

Sus derechos en torno a su informacion de salud

Los registros médicos y de facturacidon que conservamos son propiedad fisica de
Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC, y los grupos de médicos afiliados. En
relacién con su informacién de atencién médica protegida, tiene los siguientes
derechos:

Derecho a inspeccionar u obtener una copia

Tiene derecho a inspeccionar y obtener una copia de sus registros de salud
completos, a menos que el médico considere que divulgar esta informacién podria
dafarlo. Mientras la investigacion esté en curso, es posible que no pueda ver ni
obtener una copia de la informacién recolectada para un procedimiento legal o de
ciertos registros de investigacion. Su solicitud para inspeccionar u obtener una copia
de los registros debe ser presentada por escrito, fechada y firmada, ante el
departamento de registros médicos del centro de Arizona Blood and Cancer
Specialists, PLLC, que mantiene los registros. (Las solicitudes de registros de
facturacién deben ser enviadas al departamento de facturacion). Puede que le
cobremos una tarifa por procesar su solicitud. Si Arizona Blood and Cancer
Specialists, PLLC, deniega su solicitud de inspeccionar u obtener una copia de sus
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registros, puede presentar una apelacion por escrito ante el Departamento de
Cumplimiento de Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC, al siguiente domicilio:
3945 E. Paradise Falls Drive, Suite 201

Derecho a solicitar una enmienda

Si considera que la informacion médica que Arizona Blood and Cancer Specialists,
PLLC, y los grupos de médicos afiliados tienen sobre usted es incorrecta o esta
incompleta, tiene derecho a pedirnos que enmendemos sus registros médicos. Su
solicitud de enmienda debe presentarse por escrito, firmada y fechada. Debe
especificar cuales son los registros que desea corregir, identificar al centro de
Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC, que tiene dichos registros y explicar el
motivo de su solicitud. Debe enviar su solicitud al Departamento de Cumplimiento a
3945 E. Paradise Falls Drive, Suite 201, Tucson, AZ 85712; o bien, al centro de Arizona
Blood and Cancer Specialists, PLLC, que conserva los registros que desea corregir.
Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC, le respondera dentro de los sesenta
(60) dias posteriores. Puede que deneguemos su solicitud; si lo hacemos, le diremos
cuales son los motivos y le explicaremos sus opciones.

Derecho a obtener un resumen de las divulgaciones

Puede solicitar un resumen, que es una lista de las entidades o personas (sin
incluirlo a usted) a quienes Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC, les ha
divulgado su informacién médica sin su autorizacién por escrito. El resumen no
incluira divulgaciones de tratamiento, pago, operaciones de atencién médica u otras
divulgaciones que quedan exentas por ley. Su solicitud del resumen de las
divulgaciones debe presentarse por escrito, firmada y fechada. Debe identificar el
periodo de las divulgaciones y el centro de Arizona Blood and Cancer Specialists,
PLLC, que conserva los registros sobre los cuales esta pidiendo el resumen. No
detallaremos divulgaciones que se hayan llevado a cabo mas de seis (6) afios antes
de su solicitud. Su solicitud debe indicar en qué formato quiere el resumen (por
ejemplo, papel o electrénico). Debe enviar su solicitud por escrito al departamento
de registros médicos del centro de Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC, que
conserva los registros o al Departamento de Cumplimiento ante 3945 E. Paradise
Falls Drive, Suite 201, Tucson, AZ 85712.

. Responderemos dentro de los sesenta (60) dias posteriores. Le daremos el primer
resumen dentro de cualquier periodo de 12 meses sin cargo, pero le cobraremos por
todos los demas resimenes que pida dentro del mismo periodo de 12 meses.

Derecho a recibir notificaciones de incumplimiento

En caso de que ocurra algun incumplimiento en cuanto a su PHI no protegida,
Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC, y los grupos de médicos afiliados
deben cumplir con todas las exigencias de notificacion de incumplimiento de las
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leyes HIPAA/HITECH, lo que incluye notificarlo de todas las consecuencias que, por
el incumplimiento, podrian haber caido sobre usted o sus familiares y de las medidas
que Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC, adoptd para minimizar el impacto
que el incumplimiento podria haber tenido en usted.

Derecho a solicitar restricciones

Tiene derecho a solicitar una restricciéon o limite en cuanto a la informacion médica
que usamos o divulgamos sobre usted con fines de tratamiento, pago u operaciones
de atencién meédica. A menos que la ley exija lo contrario, si paga la totalidad de los
servicios al momento de la consulta, tiene derecho a restringir ciertas divulgaciones
de informacién de salud a compafiias aseguradoras. Para pedir una restriccion, debe
enviar su solicitud por escrito ante el Departamento de Cumplimiento ubicado en
3945 E. Paradise Falls Drive, Suite 201, Tucson, AZ 85712. En su solicitud, debe
informarnos cual es la informacién que quiere limitar, si quiere restringir el uso, la
divulgacion o ambas acciones, y a quién desea aplicarle la restriccion (por ejemplo,
divulgaciones a su conyuge). Se evaluaran todas las solicitudes para determinar si
son aceptadas; por lo tanto, no recibira una respuesta inmediata a su solicitud. Se
hara todo lo posible para darle una respuesta a su solicitud dentro de los treinta
(30) dias.

Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales

Tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted por cuestiones meédicas
de una determinada manera o en una determinada ubicacion. Por ejemplo, puede
pedirnos que lo contactemos exclusivamente en su trabajo o por correo. Para pedir
comunicaciones confidenciales, debe enviar su solicitud por escrito al Departamento
de Cumplimiento ubicado en 3945 E. Paradise Falls Drive, Suite 201, Tucson, AZ
85712. No le pediremos que nos dé los motivos de su solicitud. Arizona Blood and
Cancer Specialists, PLLC, y los grupos de médicos afiliados cumpliran con todas las
solicitudes razonables. Su solicitud debe especificar como y dénde desea ser
contactado.

Derecho a recibir una copia impresa de este aviso

Tiene derecho a recibir una copia impresa de este aviso. Puede pedirnos que le
demos una copia de este aviso en cualquier momento. Incluso si ha aceptado recibir
este aviso en formato electrénico, tiene derecho a recibir una copia impresa. Puede
obtener una copia impresa de este aviso en cualquiera de nuestros centros o
llamando al 1-520-689-7022. También puede ver este aviso en nuestro sitio web:
www.arizonabloodandcancerspecialists.com.

Representante personal
Su “representante personal” puede ejercer los derechos mencionados anteriormente
en su nombre si, en virtud de una ley aplicable, esa persona tiene autoridad legal
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para actuar por usted al momento de tomar decisiones relacionadas con la atencion
médica.

¢, Coémo protege Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC, su informacién de
salud?

Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC, y los grupos de médicos afiliados
deben cumplir con los siguientes puntos:

e Mantener la privacidad de su informacion de salud, tal como los exige la ley.

e Brindarle un aviso sobre nuestras obligaciones y practicas de privacidad en
relacién con la informacion que recolectamos y conservamos sobre usted.

e Cumplir con los términos de este aviso.

e Notificarle si no podemos cumplir con una solicitud de restriccion u otra
solicitud.

e Cumplir con las solicitudes razonables en cuanto a los métodos de compartir
informacién de salud con usted.

e Cumplir con su solicitud de resumen de divulgaciones.

Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC, y los grupos de médicos afiliados se
reservan el derecho de enmendar, cambiar o eliminar disposiciones en nuestras
practicas de privacidad y de acceso, y de implementar nuestras disposiciones en
torno a la PHI que conservamos. Si nuestras practicas en torno a la informacion
cambian, enmendaremos nuestro aviso. Tiene derecho a recibir una copia
actualizada del aviso; para ello, debe llamar y solicitar una copia de nuestro aviso o
visitar uno de nuestros consultorios y retirar una copia. Se publicaran nuevas
politicas en la sala de espera y en nuestro sitio web
www.arizonabloodandcancerspecialists.com.

Solicitar informacién o presentar un reclamo

Si tiene preguntas, desea informacién adicional o quiere informar un problema en
torno al manejo de su informacién de atencién médica, puede comunicarse con el
Departamento de Cumplimiento de las siguientes maneras:

Informe directo: Informe anénimo:
OneOncology Sitio web de la linea directa
Attn: VP of Compliance de cumplimiento:
1-901-235-2185 oneoncology.ethicpoint.com

agatha.asemota@oneoncology.com
Informes por teléfono:
1-844-473-5115.
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Ademas, si considera que sus derechos de privacidad han sido vulnerados, puede
presentar una queja por escrito ante cualquier centro de Arizona Blood and Cancer
Specialists, PLLC, y grupos de médicos afiliados. También puede presentar un
reclamo ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. a:

Office for Civil Rights

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

(800) 368-1019 | www.hhs.gov/ocr

« Como condicidon para recibir tratamiento en el consultorio, no le pediremos
que renuncie al derecho de presentar un reclamo ante el Departamento de
Salud y Servicios Humanos (HSS, por sus siglas en inglés) de los EE. UU. ni
podemos hacerlo.

« No tomaremos represalias contra usted por presentar un reclamo ante el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. ni podemos
hacerlo.

Usos y divulgaciones que requieren autorizacion

Contacto con el paciente

Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC, y los grupos de médicos afiliados
pueden comunicarse con usted para recordarle una consulta, para brindarle
informacion sobre alternativas de tratamiento o sobre otros beneficios y servicios
relacionados con la salud que podrian interesarle. Por ejemplo, podemos dejarle un
mensaje de voz en el nimero de teléfono que usted nos brinde.

Oportunidad para aceptar o rechazar una notificacién

A menos que se oponga, Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC, y los grupos
de médicos afiliados pueden usar o divulgar su PHI para notificar, o ayudar a
notificar, a un familiar, representante personal u otra persona responsable de su
atencion acerca de su ubicacién, su condicién general o su fallecimiento.

Comunicacién con la familia
No se divulgara informacién sobre usted sin su autorizacién por escrito. Las Unicas
excepciones incluyen operaciones comerciales esenciales, emergencias que pongan
en riesgo la vida, una orden judicial o casos que involucren nuestra obligacién ética y
legal de denunciar un abuso.

Apoyo filantrépico
Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC, y los grupos de médicos afiliados
pueden usar o divulgar cierta informacién médica sobre usted para contactarlo con
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el fin de recaudar fondos para apoyar a Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC,
y sus operaciones. Tiene derecho a optar por no recibir estas comunicaciones; en tal
caso, le informaremos cémo cancelarlas.

Ayuda en casos de desastres

Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC, y los grupos de médicos afiliados
pueden usar y divulgar su PHI para colaborar en las tareas que se llevan a cabo para
ayudar en casos de desastres.

Usos y divulgaciones que no necesitan consentimiento ni autorizacion

Actividades de salud publica
1. Control de enfermedades

a. Tal como lo exige la ley, Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC, y
los grupos de médicos afiliados pueden divulgar su PHI a autoridades
de salud publica o legales a cargo de prevenir o controlar
enfermedades, lesiones o discapacidades.

2. Abuso infantil y abandono

a. Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC, y los grupos de médicos
afiliados pueden divulgar su PHI a autoridades publicas tal como lo
permita la ley para denunciar abusos infantiles o abandonos.

3. Administracion de alimentos y medicamentos de los EE. UU. (FDA)

a. Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC, y los grupos de médicos
afiliados pueden divulgar su PHI a la FDA por cuestiones relacionadas
con eventos adversos causados por alimentos, suplementos, productos
y defectos de productos o informacién de la vigilancia posterior a la
comercializacion con el fin de permitir retiradas del mercado,
reparaciones o reemplazos.

Victimas de abuso, abandono o violencia domeéstica

Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC, y los grupos de médicos afiliados
pueden divulgar PHI a autoridades gubernamentales en la medida en que la
divulgacion esté autorizada por leyes o regulaciones, y que el juicio profesional del
médico indique que la divulgacion es necesaria para evitar dafios graves para la
persona u otras posibles victimas.

Requerimientos especificos del estado

Cada estado tiene requerimientos Unicos para informar datos, que incluyen
actividades basadas en la poblacién relacionadas con la mejora de la salud o la
reduccién del costo de atencion médica. Asegurese de citar las regulaciones
estatales en funcién de la ubicacién del centro de Arizona Blood and Cancer
Specialists, PLLC.
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Agencias de supervision

Las leyes federales nos permiten divulgar su PHI a agencias de supervisién de
atencion meédica apropiadas o para actividades de supervision de salud, que
incluyen auditorias o investigaciones civiles, administrativas o criminales:
inspecciones, licencias o acciones disciplinarias, y por motivos similares
relacionados con la administracion de la atencion de salud.

Procedimientos judiciales/administrativos

Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC, y los grupos de médicos afiliados
pueden divulgar su PHI en el curso de cualquier procedimiento judicial o
administrativo tal como lo permita o exija la ley, o segun lo indique una orden judicial
apropiada o un tribunal administrativo, siempre que solo la PHI divulgada esté
expresamente autorizada por dicha orden o en respuesta a una citacion, solicitud de
pruebas u otro proceso legal.

Cumplimiento de la ley

Tal como lo exige la ley, Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC, y los grupos de
médicos afiliados pueden divulgar su PHI para hacer cumplir la ley, como cuando lo
exige una orden judicial, lo que incluye leyes que implican la denuncia de ciertos
tipos de heridas y otras lesiones fisicas.

Médicos forenses, examinadores médicos y directores de funerarias

De conformidad con las leyes aplicables, Arizona Blood and Cancer Specialists,
PLLC, y los grupos de médicos afiliados pueden divulgar su PHI a directores de
funerarias o médicos forenses para que puedan llevar adelante sus obligaciones.

Organizaciones de procuraciéon de érganos

De conformidad con las leyes aplicables, Arizona Blood and Cancer Specialists,
PLLC, y los grupos de médicos afiliados pueden divulgar su PHI a organizaciones de
procuraciéon de o6rganos u otras entidades involucradas en la procuracion,
preservacion o trasplante de organos, ojos o tejidos con fines de donacidén y
trasplante.
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Investigacion

Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC, y los grupos de médicos afiliados
pueden divulgar informacidn a investigadores siempre que sus investigaciones hayan
sido aprobadas por una junta de revision institucional que se haya encargado de
revisar la propuesta de la investigacion y establecer protocolos para garantizar la
privacidad de su PHI.

Amenaza para la salud y la seguridad

De conformidad con las leyes aplicables y con el fin de evitar o disminuir amenazas
graves e inminentes para la salud o la seguridad de una persona o del publico,
Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC, y los grupos de médicos afiliados
pueden divulgar su PHI.

Por funcionarios gubernamentales especializadas

Segun lo permita la ley, Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC, y los grupos de
médicos afiliados pueden divulgar su PHI a funcionarios gubernamentales
especializados, como personal de las fuerzas armadas o del programa de asistencia
publica o por cuestiones de seguridad nacional.

Instituciones penitenciarias

Si es un interno en una unidad penitenciaria, Arizona Blood and Cancer Specialists,
PLLC, y los grupos de médicos afiliados pueden divulgarle a la institucién y sus
agentes la PHI que resulte necesaria para su salud y para la salud y la seguridad de
otras personas.

Indemnizacion por accidente de trabajo

Si busca una compensacioén a través de la indemnizacién por accidente de trabajo,
Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC, y los grupos de médicos afiliados
pueden divulgar su PHI en la medida que sea necesaria para cumplir con las leyes
relacionadas con la indemnizacién por accidente de trabajo.

Otros usos y divulgaciones

Aparte de los usos y las divulgaciones ya mencionadas en este aviso, se efectuaran
otros usos y divulgaciones solo en la medida que asi lo permita la ley o con su
autorizacioén por escrito, la cual puede revocar, a menos que ya se haya actuado o se
haya divulgado determinada informacién.

Sitio web
Puede encontrar este Aviso de practicas de privacidad en el sitio web de Arizona
Blood and Cancer Specialists, PLLC: www.arizonabloodandcancerspecialists.com.
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Si tiene preguntas acerca de este “Aviso de Practicas de Privacidad”, puede
comunicarse con la VP de Cumplimiento de OneOncology a través del siguiente
correo electronico: agatha.asemota@oneoncology.com

06/03/2019

Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC cumple con las leyes federales de
derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad,
edad, discapacidad o sexo.

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
lingUistica. Llame al: 1-520-689-6992.

Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC bik’ehgo hdjit‘inigii bidadeeti’igii Waashindoon
t’aa at’¢é bila’ashdla’ii bee ba adahaazt’i’igii bibee haz’aanii d66 doo ak’iji’ nitsdhakees da dii
ninahji’ al‘4a dadine’¢, dine’¢ bikagi at’ehigii, binddhai’igii, nazhnitl‘ago da, éi doodaii’ asdzani
doo6 diné at’ehigii.

Dii baa aké ninizin: Dii saad bee yanitti’go Diné Bizaad, saad bee 4kd’anida’awo’d¢e¢’, t’aa
jiikk’eh, éi nd holo, koji” hodiilnih 40¢620adiQ1i6d. 1-520-689-6992.
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La discriminacion viola la ley

Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC, cumple con todas las leyes federales
de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Arizona Blood and Cancer Specialists,
PLLC, no excluye ni trata diferente a ninguna persona por su raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC, les ofrece asistencia y servicios
gratuitos a personas con discapacidad para que puedan comunicarse de forma
efectiva con nosotros,
por ejemplo:
e Intérpretes del lenguaje sefas calificados
e Informacién escrita en otros formatos (letra mas grande, audio, formatos
electrénicos, otros formatos)
e Ofrece servicios lingUisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es
el inglés, como los siguientes:
* Intérpretes calificados
* Informacidn escrita en otros idiomas
Si necesita estos servicios, comuniquese con: Karen McCormick

Karen McCormick

3945 E. Paradise Falls Drive, Suite 201
Tucson, AZ 85712
1-520-689-7022
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Si considera que Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC, no le ha brindado
estos servicios o lo ha discriminado de alguna forma por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja ante:

Karen McCormick

3945 E. Paradise Falls Drive, Suite 201
Tucson, AZ 85712
1-520-689-7022

Puede presentar una queja en persona, por correo, fax o correo electrénico. Si
necesita ayuda para presentar una queja, Karen McCormick esta a su disposicion
para brindarle asistencia.

También puede presentar un reclamo en relacion con sus derechos civiles ante la
siguiente entidad:
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Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.
UU.; puede hacerlo de forma electrénica a través del portal de reclamos de la Oficina
de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o
por correo o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de reclamo estan disponibles en la siguiente direccion:
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.htm

Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC cumple con las leyes federales de
derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad,
edad, discapacidad o sexo.

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
lingUistica. Llame al: 1-520-689-6992.

Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC bik’ehgo hojit‘inigii bidadeeti’igii Waashindoon
t’44 at’¢ bila’ashdla’ii bee b4 ddahaazt’1’igii bibee haz’4anii d66 doo ak’iji’ nitsahdkees da dii
ninahji’ al‘4a dadine’¢, dine’¢ bikagi at’ehigii, binddhai’igii, nazhnitl‘ago da, éi doodaii’ asdzani
doo diné at’ehigii.

Dii baa aké ninizin: Dii saad bee yanitti’go Diné Bizaad, saad bee 4kd’anida’awo’d¢¢’, t’aa
jiik’eh, éi na holg, koji’ hodiilnih 49¢620aaiQijod. 1-520-689-6992.
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Procedimiento de quejas en virtud del Articulo 1557
de la Ley de Cuidado Asequible

La politica de Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC, es no discriminar por
cuestiones de raza, color, nacionalidad, sexo, edad o discapacidad. Arizona Blood
and Cancer Specialists, PLLC, ha adoptado un procedimiento interno de quejas para
impulsar la resolucion rapida y equitativa de reclamos sobre cualquier accién
prohibida por el Articulo 1557 de la Ley de Cuidado Asequible (Titulo 42 del Cddigo
de los EE. UU,, Articulo 18116) y sus normas de aplicacion establecidas en el Titulo 45
del Codigo de Regulaciones Federales, parte 92, emitidas por el Departamento de
Salud y Servicios Humanos de EE. UU. El Articulo 1557 prohibe la discriminacion por
motivos de raza, color, hacionalidad, sexo, edad o discapacidad en determinados
programas de salud y actividades. El Articulo 1557 y sus normas de aplicacion
pueden ser examinadas en la oficina de Karen McCormick, 3945 E. Paradise Falls
Drive, Suite 201, Tucson, AZ 85712, quien ha sido desighada para coordinar los
esfuerzos de Arizona Blood and Cancer Specialists por cumplir con el Articulo 1557.

Toda aquella persona que considere que alguien ha sido victima de discriminacion
por motivos de raza, color, nacionalidad, sexo, edad o discapacidad puede presentar
una gueja de conformidad con este procedimiento. Conforme a las leyes, Arizona
Blood and Cancer Specialists, PLLC, no puede tomar represalias contra alguien que
se oponga a la discriminacion, presente una queja o participe en la investigaciéon de
una queja.

Procedimiento:

Las quejas se deben presentar ante el coordinador del Articulo 1557 dentro de los
(60 dias) posteriores a que la persona que presenta la queja haya tomado
conocimiento de la accién discriminatoria que se alega.

Los reclamos, ademas, se deben presentar por escrito y deben incluir el nombre y el

domicilio de la persona que los presenta. Deben explicar el problema o la accién
considerada como discriminatoria y la resolucién o la compensacién deseadas.
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El coordinador del Articulo 1557 (o la persona designada por este) debe llevar a
cabo una investigacion del reclamo. Esta investigacion puede ser informar, pero
debe ser exhaustiva, y debe permitirles a todas las personas interesadas presentar
pruebas relevantes para el reclamo. El coordinador del Articulo 1557 conservara los
documentos y los registros de Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC,
relacionados con dichas quejas. En la medida de lo posible y de conformidad con las
leyes aplicables, el coordinador del Articulo 1557 tomara las medidas
correspondientes para preservar la confidencialidad de los documentos y los
registros relacionados con las quejas y solo los compartira con aquellos que deban
estar al tanto de su contenido. -

En funcion de la preponderancia de la prueba, el coordinador del Articulo 1557
emitira una decision por escrito sobre la queja antes de los 30 dias de la
presentacion de esta, lo que incluye una notificacién al demandante de su derecho
de buscar otras soluciones administrativas o legales.

La persona que presenta la queja puede apelar la decisién del coordinador del
Articulo 1557; la apelacion debe presentarse por escrito y estar dirigida al director
general dentro de los 15 dias posteriores a haber recibido la decisién del
coordinador del Articulo 1557. El director general debe emitir una decisidon por
escrito en respuesta a la apelacion antes de los 30 dias de su presentacion.

La disponibilidad y el uso de este proceso de quejas no evita que una persona
pueda buscar otras soluciones legales o administrativas, lo que incluye la
presentacion de un reclamo por discriminacion por motivos de raza, color,
nacionalidad, sexo, edad o discapacidad ante un tribunal o ante la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. Una
persona puede presentar un reclamo por discriminaciéon de manera electronica a
través del portal de reclamos de la Oficina de Derechos Civiles disponible en:
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,

o por correo o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services
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200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

Los formularios de reclamo estan disponibles en la siguiente direccion:
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. Dichos reclamos se deben presentar
dentro de los 180 dias posteriores a la fecha del episodio de discriminacién alegado.

Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC, hara los arreglos necesarios para
garantizar que las personas con discapacidad y aquellas con un conocimiento
limitado de inglés reciban asistencia y servicios auxiliares o servicios de asistencia
linglistica, respectivamente, en caso de que sean necesarios para que puedan
participar en este proceso de quejas. Dichos arreglos pueden incluir, entre otros,
intérpretes calificados, cintas de audio con material para personas con vision
reducida o ubicaciones sin obstaculos donde llevar a cabo los procedimientos de
quejas. El coordinador del Articulo 1557 sera responsable de dichos arreglos. Fecha:

06/03/2019

Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC cumple con las leyes federales de
derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad,
edad, discapacidad o sexo.

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
linguistica. Llame al: 1-520-689-6992.

Arizona Blood and Cancer Specialists, PLLC bik’ehgo hdjit‘inigii bidadeeti’igii Waashindoon
t’44 at’¢ bila’ashdla’ii bee ba ddahaazt’1’igii bibee haz’danii d66 doo ak’iji’ nitsahdkees da dii
ninahj1’ at*3d dadine’¢, dine’¢ bikagi at’ehigii, bindaahai’igii, nazhnitl‘ago da, éi doodaii’ asdzani
doo diné at’ehigii.

Dii baa aké ninizin: Dii saad bee yanitti’go Diné Bizaad, saad bee aké’anida’awo’de¢¢’, t’aa
jiik’eh, éi na holg, koji’ hodiilnih 49¢6a9aaiQijod. 1-520-689-6992.
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