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Paquete de Pre-Registro Summerlin Birthplace

Bienvenidos a Summerlin Birthplace! Estamos felizes en reciberlos ha ustedes y su familia. Por
favor sigue los pasos de pre-registro aqui abajo:

Instrucciones

B Por favor firma and data TODAS las formas incluidas en este paquete.

B Submite formas completadas con su seguro medico y ID a:
SummerlinHospitalRegistration@UHSINC.com

Todas las imagenes y documentos necesitan ser cargadas o escaneadas en
formato PDF. No podemos acceptar otros formatos o fotos de documentos.

B Cuando nuestro equipo de admision completa su pre-registro, usted
recibera un numero de confirmacion por correo electronico.

Registro en persona tambien esta disponible 24-horas al dia en nuestro Departamento de
Admision, localizado al lado del Departamento de Emergencias. Por favor venga con su seguro
medico y ID. Preguntas? Llama 702-233-7070.

Interesada en clases de parto, o recorridos de Summerlin Birthplace?
Por favor visita: SummerlinHospital.com/services/maternity



T heValley’-{ "Health System

Centennial Hills Hospital * Henderson Hospital
Spring Valley Hospital * Summerlin Hospital » Valley Hospital
Valley Health Specialty Hospital (An extension of Spring Valley Hospital)
Woest Henderson Hospital

Summerlin Hospital
Congratulations on Your New Baby!

A new baby means vou'll need to fill out many important forms. One of the most important is adding
your baby to your health insurance plan. When you add baby to your plan, your insurance will start to
pay for some of your baby's medical care. Here are some steps to help you.

When to Start

The sooner you get your baby added, the better! If you get healthcare insurance from your employer,
most require you to add your baby to your plan within the first 30 days after birth. If you get healthcare
insurance from the government (state or federal), they require you to add your baby within the first 60
days after birth.

How to Add Your Baby

Start by calling the number on your insurance card or by calling your employer's Human Resources
Department. They can tell you what information they need from you.

Our Birth Registrar will help you fill out the Mother's Werksheet for Child's Birth Form. It includes these
two documents: ‘

o Birth Certificate
+ Social Security Number Form

Note: If you have any questions or didn't receive these documents while in the hospital, please call the
UHS Birth Registrar at; 702-233-7582

Finding a Doctor for Your Baby

The provider who cares for your baby during your hospital stay may only see newborns while they are in
the hospital. Before you go home, you |l need to find a pediatrician (a doctor who cares for babies and
children). Follow-up visits come quickly after birth {from two days to two weeks after you go home) so
it's good to choose your baby's doctor right away.

To stay within the Valley Health System call 702-388-4888 or visit
httpe,/doctors valleyhealth : to find a VHS pediatrician who is right for you. Once you

choose. please make an appointment.

If you do not have access to insurance, please call UHS's Financial Assistance partner, FirstSource:
702-233-7074 or 702-233-7076 to set up an appointment.



SUMMERLIN HOSPITAL MEDICAL CENTER

TERNIDAD
INFORMACION DE PACIENTE (escribe legible)
Nombre de paciente : Fecha De Nacimiento:
Correo electronico: Cellular:
Direcclon de casa: Apartamento:
Ciudad: Estado: Codigo Postal:
Seguro Soclal #: Paiz de Nacimiento: Idioma Principal:
Ethicida: Religion:
Estado Civil; _ Casada ___ Soltera___ Divorciada___Viuda Qcupacion:
Empleador: Numero de Trabajo:
[CONTACTO DE EMERGENCIA
Nombre: Relacion al paciente:
Direccion; Numero:
Cludad: Estado; Codigo Postal:
INFORMACION DE ASEGURANZA
MATERNAL SUPCRITOR PRINCIPAL
Nombre de Persona: Relacion al paciente:
Fecha De Nacimiento: Seguro Social #:
Empleadora: Ocupacion:
Nombre de Aseguranza; Numero de telefono de su aseguranza:
Numero de Polica: Numero de Grupo:
ATERNAL SUPC R SECONDARIO: (S NE DOB URANZA
Nombre de Persona: Relacion al paciente:
Fecha De Nacimiento: Seguro Social #:
Empleadora: Ocupaclon:
Nombre de Aseguranza: Numero de tetefono de su aseguranza:
Numero de Polica: Numero de Grupo:
PATERNAL/ESPOSO/ PADRE DEL BEBE ASEGURANZA INFORMACION:
Nombre de Persona: Relacion al Bebe:
Fecha De Nacimiento: Seguro Soctal #:
Empleadora; Ocupacion:
Nombre de Aseguranza: Numera de telefono de su aseguranza:
Numero de Polica: Numero de Grupo:
Glnecologo: Medico Primario:
Ultimo Periodo Menstrual; Fecha de Parto:

Fecha'de Induccion/Cesarea:




_ Condiciones de admision/inscripcion
Autorizacién para el tratamiento y responsabilidad financiera

Como la persona que recibira servicios en Summerlin Hospital Medical Center LLC d/b/a
Summerlin Hospital Medical Center (el "Hospital’), o el padre/la madre/el tutor de la persona
mencionada a continuacién como paciente, acepto los siguientes términos y condiciones de
estas Condiciones de admisién/inscripcién — Acuerdo de autorizacion para el tratamiento y
responsabilidad financiera (el “ Acuerdg”). Segln corresponda, acepto tambien que los
términos y las condiciones de este Acuerdo se aplican a todo bebé recién nacido que yo dé a
luz durante mi estancia como paciente en el Hospital.

1. CONSENTIMIENTO PARA PROCEDIMIENTOS HOSPITALARIOS: Acepto los
procedimientos médicos y quirlrgicos que podrian realizarse durante esta hospitalizacion,
o bajo la modalidad ambulatoria y que incluyen servicios o tratamientos de emergencia,
Estos servicios y procedimientos podran incluir, a modo de ejemplo, pruebas de laboratorio,
radiografias, estudios auditivos de recién nacidos, tratamientos o procedimientos médicos
0 quirdrgicos, anestesia o servicios hospitalarios brindados en funcion de las instrucciones
generales y especiales de un médico. Este consentimiento general no se aplica a ningun
procedimiento que requiera un consentimiento informado.

2. DIVULGACION DE INFORMACION: Autorizo al Hospital, a los médicos y a otros
proveedores con licencia que presten estos servicios a divulgar mi informacion medica
protegida (Protected Health Information, “ PHI") conforme ese término se define en la ley
federal denominada “HIPAA” para fines de tratamiento, pago y operaciones de atencion
médica a terceros, como compafiias de seguros, planes de salud (incluso programas de
salud gubernamentales como Medicare y Medicaid), o compafiias de seguro de
compensacion del trabajador que puedan ser responsables del pago de los servicios
(“ Terceros Pagadores”). La PHI revelada podria incluir informacién acerca de mi
tratamiento, atencion médica, historia clinica, informacién sobre facturacion y otra
informacion recibida u obtenida por el Hospital y mantenida de cualquier forma, lo cual
incluye informacion escrita, oral o en formato electrénico.

Si se le solicita, ef Hospital describira mi enfermedad a las personas que lo requieran, o al
pUblico, utilizando uno de los siguientes términos: no determinada, buena, regular, grave
o critica. Si no deseo que esta informacién sea divulgada, puedo presentar un pedido,
formulado por escrito, para que no se dé a conocer informacién sobre mi enfermedad.
Entiendo que puedo solicitar un formulario por separado para realizar este cambio.

3. PROVEEDORES NO EMPLEADOS DEL HOSPITAL: Entiendo que los médicos que me
prestan servicios, que incluyen a los médicos que trabajan en el Hospital, tales como
radidlogos, patdlogos, médicos de departamentos de emergencias y anestesiologos
(* Médicos gue trabajan en el Hospital') pueden ser contratistas independientes y como
tales, no son empleados ni agentes dei Hospital.

4. FACTURACION DEL HOSPITAL, LOS MEDICOS Y OTROS PROFESIONALES:
Entiendo que cada médico, grupo médico u otro profesional que me brinde servicios
profesionales mientras me encuentro en el Hospital, lo cual incluye a Médicos que trabajan
en el Hospital, facturaran y cobraran sus servicios profesionales en forma independiente
del Hospital. A efectos de la cesidn de beneficios y el acuerdo de pago de servicios, €l
presente Acuerdo se aplica a los servicios brindados por los médicos y profesionales,
como-asi también los del Hospital. Entiendo, asimismo, que tengo derecho a solicitar una
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Condiciones de admisidn/inscripcion
Autorizacion para el tratamiento y responsabilidad financiera

explicacion del proceso de facturacion del Hospital y una lista de los cargos que cobra el
Hospital por todo servicio que yo pudiera recibir.

5. LA ATENCION ADMINISTRADA DE MEDICAID PLANES: Puedo asignar cualquier y
todos los seguros beneficios pagaderos a mi al Hospital. Entiendo que soy responsable por
ef pago de los servicios prestados en el Hospital, incluyendo excluidos los servicios de mi
seguro porque el plan considera que esos servicios no es médicamente necesario, o por
cualquier otra razon, incluyendo pre-requisitos de certificacion, segundas opiniones o
condiciones preexistentes, En caso de que la cuenta sea referido a cualquier abogado o
agencia de cobranza para la coleccién, entiendo que seré responsable de abogado o
gastos de recaudacion. Doy permiso a mi seguro médico(s}, incluyendo Medicare y
Medicaid pague directamente este Hospital para mi cuidado en lugar de pagar a mi.
Entiendo que yo soy responsable de cualquier seguro de salud deducibles y co-seguros y
servicios no cubiertos. Ademas yo ceder mis derechos a este Hospital, y queda nombrar a
este Hospital como mi representante personal, (i) enviar solicitudes para el pago de los
servicios y el trato que me prestaron a pagadores, incluyendo pero no limitado a Medicare y
Medicaid, y ademas asignar mis derechos a/para el pago de los servicios y el trato que me
prestaron, v (i) las apelaciones contra cualquier y todas las negaciones de la cobertura, sin
limitacion, al Hospital.

6. PANES DE SALUD (HMO Y PPO): Entiendo que soy responsabie de proporcionar al
Hospital el nombre y los datos del consuitorio de mi médico de atencién primaria. Entiendo
que es posible que algunos Planes de salud no cubran completamente ios servicios si el
Hospital y/o sus médicos y profesionales afiliados no son proveedores participantes de mi
Plan de salud, lo cual puede generarme mayores costos. También entiendo que algunos
Planes de salud podran evaluar las visitas a la sala de emergencias y los servicios,
después de que hayan sido prestados, a fin de determinar si estas visitas retnen los
requisitos para ser consideradas emergencias. Si el Plan de salud determina que {a visita
no constituia una emergencia, es posible que yo deba asumir la responsabilidad por todos
los cargos del Hospital y los honorarios médicos vinculados con esa visita. Acepto pagar
dichos servicios de conformidad con los términos del presente Acuerdo.

7. SUS DERECHOS Y PROTECCIONES CONTRA LAS FACTURAS MEDICAS
INESPERADAS: Si recibe atencion médica de emergencia o lo atiende un proveedor fuera
de fa red en un hospital o centro quirlrgico ambulatorio dentro de la red, usted cuenta con
proteccién contra las facturas inesperadas y la "facturacion de saldos”. Segun la ley federal
y la ley de Nevada, usted es solo responsable de pagar la porcion de los costos (como ios
copagos, coseguros y deducibles} que le corresponderia pagar si el proveedor o centro
médico estuvieran dentro de fa red, salvo que se le informe debidamente y usted preste
consentimiento para que se le facturen tarifas fuera de la red por servicios que no requieren
atencion de emergencia. Esto se aplica a los servicios de medicina de emergencias,
anestesia, patologia, radiologia, laboratorio, neonatologia y los que brinde el auxiliar de
cirugia, hospitalista o intensivista. Los proveedores fuera de la red no pueden cobrarle una
factura por la diferencia entre lo que su plan acordd pagar y el monto total que se cobra por
un servicio, ni tampoco pueden solicitarle que renuncie a sus protecciones contra la
"facturacion de saidos".
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Condiciones de admision/inscripcion
Autorizacion para el tratamiento y responsabilidad financiera

8. CESION DE BENEFICIOS: Autorizo el pago directo al Hospital, a los Médicos que trabajan
en el Hospital y a otros profesionales que participen en mi atencién y tratamiento, de todos
los beneficios de segurc que corresponda pagarme a mi o a un tercero en mi nombre, por
servicios brindados durante el periodo de hospitalizacién o para servicios para pacientes
ambulatorios o servicios de emergencia, si corresponde. Entiendo que deberé asumir la
responsabilidad financiera por cualquier gasto no cubierto.

9. ACUERDO FINANCIERO: Acepto, independientemente de que firme como padre/madre,
garante, agente o paciente, que en contraprestacién por los servicios que me brinde el
Hospital, pagaré a la brevedad todas las facturas del Hospital de conformidad con los
cargos estandares que aplique el Hospital por tales servicios y, si corresponde, con las
politicas de atencién de beneficencia y pagos con descuento, y de conformidad con las
leyes estatales y federales pertinentes. En el caso en que mi cuenta se remita a una
agencia de cobro o a un abogado por falta de pago, pagaré los honorarios de los abogados
y los gastos del cobro propiamente dichos. Entiendo que a todas las cuentas que se
encuentren en mora podran aplicarseles intereses a las tasas establecidas por ley.

Declaro que la informacion que he proporcionado es verdadera y exacta segin mi leal
saber y entender. Comprendo que la informacion que presento esta sujeta a verificacion,
incluida la calificacion de las agencias crediticias, y a analisis por parte de organismos
federales y/o estatales y otras entidades segun fuera necesario. Autorizo a mi empleador a
proporcionar al hospital prueba de mis ingresos en caso de ser solicitada. Comprendo que
si la informacion gque he proporcionado no es verdadera, el hospital podria evaluar
nuevamente mi situacion financiera y tomar cualquier medida que resulte pertinente y/o
necesaria.

10. ATENCION DE BENEFICENCIA Y PAGOS CON DESCUENTO: Si usted no cuenta con un
seguro de salud, es posible que relna los requisitos para recibir asistencia financiera. Si
cree que puede reunir los requisitos para recibir asistencia financiera que le ayude a pagar
las facturas del Hospital, llame a:

Asesor financiero del hospital: (702) 233-7668 o

Oficina central de facturacion: (702) 894-5700

11. AUTORIZACION PARA RECIBIR MENSAJES O LLAMADAS AUTOMATICAS: Al compartir
mi nimero de teléfono o direccion de correo electrénico durante el proceso de inscripcion, o
en cualquier momento futuro, declaro que soy el usuario del nimero de teléfono y de la
direccion de correo electrénico compartidos, y autorizo expresamente al Hospital, y a sus
representantes y/o a otras partes autorizadas a actuar en su nombre, incluidos, entre otros,
cobradores de deudas, u ofras personas que llamen en relacién con mi visita al hospital, a
comunicarse conmigo y dejar mensajes de voz, enviar mensajes de texto o comunicaciones
por correo electronico a los nimeros de teléfono o a las direcciones de correo electronico
compartidos mediante diversos medios, incluidos sistemas de voz artificial o pregrabada, o de
marcacion telefénica automatica, Entiendo que estas llamadas, mensajes de texto y
comunicaciones por correo electrénico seran sobre mi atencion y tratamiento, incluidos mi
visita al hospital, mi cuenta, mi elegibilidad para participar en programas del gobiermo o en
programas de atencion benéfica, o los importes de dinero que pueda adeudar.
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Condiciones de admision/inscripcion
Autorizacion para el tratamiento y responsabilidad financiera

Entiendo que se pueden aplicar cargos estandar por llamadas y mensajes de texto, y que la
frecuencia de las llamadas y de los mensajes de texto puede variar. Ademas, entiendo que
puedo optar por no recibir mensajes de texto, mensajes de voz artificial o pregrabada, ni
llamadas de marcacion automatica en cualquier momento escribiendo al Hospital a:

657 Town Center Drive, Las Vegas, NV 89144, llamando al (702) 233-7000, o
respondiendo "STOP" a los mensajes de texto, o que puedo restringir los mensajes a un
namero de teléfono o a una direccion de correo electronico especificos si solicito que
?olamente se use un numero o una direccion de correo electronico designados para estos
ines.

12. CERTIFICACION MEDICARE, AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION DE
PAGO Y SOLICITUD DE PAGO: Yo certifico que toda la informacién que proporcioné al
solicitar pago en virtud de! Titulo XVIll de la Ley de Seguridad Social (Medicare) es
correcta. Si corresponde, autorizo al Hospital, a los Médicos que trabajan en el Hospital o
a cualquier otro proveedor de atencién médica que tengan informacién meédica o de otra
naturaleza sobre mi persona a divulgar toda informacion necesaria para este reclamo u
otra reclamacion de Medicare relacionada a ia Administracion de Seguridad Social 0 sus
intermediarios ¢ aseguradoras. Solicito que se efectle el pago de los beneficios
autorizados en mi nombre.

13. ATENCION DE ENFERMERIA GENERAL: Entiendo que el Hospital brinda solamente
atencion de enfermeria general, salvo que mi médico indique que se proporcionen
cuidados de enfermeria mas intensivos. Entiendo que, si mi enfermedad requiere los
servicios de un profesional de enfermeria especializada, debo coordinarlos o solicitar que
mi representante legal los coordine. El Hospital no es responsable de brindar los servicios
de un profesional de enfermeria especializada ni de pagar dichos servicios.

14. EFECTOS PERSONALES: Entiendo que el Hospital cuenta con una caja de seguridad
para dinero y otros objetos de valor, y que el Hospital no tendra responsabilidad alguna por
la pérdida de mis efectos personales, salvo que se hubieran entregado al Hospital para su
custodia. Entiendo que soy responsable de todos mis efectos personales que no hayan
sido depositados en la caja de seguridad, lo cual incluye, a modo de ejemplo, articulos de
higiene personal, joyas, teléfonos celulares, tabletas, otros dispositivos electronicos, ropa,
documentos, medicamentos, anteojos, dispositivos auditivos, dentaduras y otras protesis.

15. ASUNCION DE RIESGOS: Sime retiro del Hospital antes de recibir el alta de mi médico,
o si no sigo las instrucciones de mi médico o de otros profesionales de atencién medica,
acepto asumir toda la responsabilidad por cualquier tipo de lesiones o dafos que sufra, y
acepto también eximir de toda responsabilidad y mantener indemnes a los médicos, sus
agentes, el Hospital, sus empieados o agentes frente a cualquier responsabilidad,
demanda o juicio por dafios relacionados con cualguier complicacion vinculada con tales
acciones.

16. FOTOGRAFIA, VIDEO Y AUDIO PARA PROPOSITOS DE DIAGNOSTICO,
TRATAMIENTO O FORMACION EDUCATIVA: Comprendo que podrian obtenerse
fotografias o videos de mi estado de salud o tratamiento médico/quirargico. Comprendo que
las fotografias o videos podrian usarse para fines de diagndstico o tratamiento de mi persona
o para la formacion educativa que lleva a cabo el Hospital. Si se toman fotografias para
propdsitos de diagndstico o tratamiento, se las conservara como parte de mi expediente page 4o s

Patiert Identification

UHHS
Treatment
~ ? Authorization
and Financial

! MRN:
i UHS-g018s

CO0058 Rev. 11/2025




Condiciones de admisién/inscripcion
Autorizacién para el tratamiento y responsabilidad financiera

médico. El personal médico u otros proveedores acreditados podrian realizar grabaciones de
audio de mis sesiones de diagndstico y tratamiento para el registro de datos, la elaboracién
de la historia clinica y otros fines relacionados con el tratamiento. Acepto que se genereny
empleen grabaciones de audio de mis sesiones de diagndstico y tratamiento para estos fines.

17. PROHIBICION DE FUMAR EN EL CAMPUS: Entiendo que no se permite fumar en el
campus del Hospital, salvo en las areas designadas, y me comprometo a cumplir con esta
prohibicién.

18. RECLAMACIONES: Entiendo que tengo derecho a presentar cualquier inquietud que
pueda tener sobre mi atencion y tratamiento ante ia administracion del Hospital.

19. Recopilaciéon de Datos para Investigacion: Por el presente, el abajo firmante autoriza al
Hospital a usar los datos (o tejidos humanos) del paciente por categorias para que estén
disponibles para su uso potencial en estudios de investigacién. En caso de que se desee
utilizar la informacién del paciente para un estudio de investigacién, se le podria solicitar al
paciente que firme una autorizacién adicional en dicho momento.

20. USO DE SISTEMAS DE INTELIGENCIA ARTIFICIAL: Para facilitar la prestacion de la
atencion, el Hospital, el personal médico y otros proveedores acreditados podrian utilizar
sistemas y herramientas de inteligencia artificial en relacion con los tratamientos médicos y/o
servicios relacionados que yo como paciente pueda recibir en el Hospital. He sido notificado
de la posibilidad de que se utilicen dichos sistemas y herramientas de inteligencia artificial
mientras reciba tratamiento y servicios en el Hospital, y me han informado de que es posible
que interactle con tales sistemas y herramientas durante mi estancia en el Hospital. Acepto
el uso de dichas herramientas y sistemas de inteligencia artificial para estos fines.

Al firmar a continuacién, reconozco que he recibido una copia de la “Declaracion de
derechos del paciente” y las “Responsabilidades del paciente”; también he leido
atentamente y he comprendido en su totalidad el presente Acuerdo, y he recibido
una copia para adjuntar a mis registros en caso de haberla solicitado. Acepto sus
términos y estoy autorizado a firmar este Acuerdo. La prestacion de servicios por
parte del Hospital no depende de su firma de este formulario de consentimiento.

FIRMA DEL PACIENTE, PADRE, MADRE O TUTOR FECHA /EL TIEMPO

STEL FIRMANTE NO ES EL PACIENTE, INDICAR FECHA / EL TIEMPO
VINCULO CON ESTE

MOTIVO POR EL CUAL EL PACIENTE FECHA / EL TIEMPO
NO PUDO FIRMAR
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PATIENT RIGHTS AND RESPONSIBILITIES
ADDENDUM

You have a right to consent to receive the visitors whom you designate, including, but not limited to a
spouse, a domestic partner {including a same-sex domestic partner), another family member, or a
friend, and you shall have the right to withdraw or deny such consent at any time.

Before you are furnished patient care, if possible, you also have the right to designate a Support
Person who can exercise your visitation rights in the event you are incapacitated or otherwise unable
to do so. See below.

Patient Visitation rights shall not be restricted, limited or otherwisé denied by the hospital on the basis
of race, color, national origin, religion, sex, gender identity, sexual orientation, or disability.

All visitors shall enjoy full and equal privileges consistent with your preferences. The Hospital may
impose clinically appropriate limitations on patient visitation when visitation would interfere with your
care whether the reason for limiting or restriction visitation is infection control, disruptive behavior of
visitors, or you or your roommates need for rest or privacy.

Patient Visitation Rights: _ - 7
In the event | am incapacitated or otherwise unable to exercise my patient visitation rights, 1 designate
the following individual as my Support Person:

Support Person Name (Print)
OR

I decline to designate a Support Person under patient visitation rights at this time. 1 understand | can
change this decision at any time by notifying nursing or registration staff.

/

Patient Signature Date Time
0 Unable to assign a designee due to medical condition.

/

Witness Signature Date Time
BAR CODE T PATIENTIDENTIFIC.?A'.I.'IOIﬂI
GO1053 o
PATIENT RIGHTS AND
RESPONSIBILITIES
ADDENDUM
{PMM# 0002) (R 5/11) (FOD) DOB: 58X;

MRN:



Summerlin Hospital Medical Center
Admitting Department

Date of Service/ Fecha:

Patient Account/ Numero de Cuenta: See Below

This is to confirm that | have had returned to me, all insurance cards and/or 1D, by the
Patient Service Representative during my registration/admission on the above stated date.

Por medio de la presente confirmo que se me han regresado, todas las tarjetas de seguro
medico y/o de identificacion de parte de el representante al paciente durante mi
registrofinternacion en la fecha arriba indicada.

Stgnature- Patient/ Representative/ Legal Guardian Date
FFirma del Paciente/ Representante/ Guardian Legal Fecha
Patient Service Representative Date

Patient Unable to sign
PSR initials

Attach Patient Label




CommonWell Health Alliance "
Health Information Exchange COMIMONYei

Formulario de solicitud de inclusién/exclusion

Ei objeto de este Aviso es Informarle que Summerlin Hospital Medical Center participa en CommonWell Health
Alliance Health Information Exchange. CommonWell es una red nacional de uso compartido de datos que
facilita ef intercambio electrénico de Informacion Médica Protegida (Protected Healthcare Informiation, PHI)
individual entre proveedores de atencidn médica participantes de CommonWell a fin de coordinar servicios de
atencién médica eficaces.

La participacién en CommonWell Health Alliance Health Information Exchange es voluntafia, Usted tiene derecho

a decidir s desea ser incluido o excluido de este sistema de intercambio de informacion médica.

s 5 usted opta hoy por ser incluido, puede. solicitar su exclusién en el futuro. En dicho caso, no se exigird que
el/los proveedor{es) que ya haya(n) recibido su PHI la restituyan, pero no se compartird ningdn dato nuevo a
través del sistema de intercambio.

 Sihoy opta por ser excluido, puede salicitar su inclusidn en el futuro. Al optar por ser Incluido, los proveedores
de atencién médica que forman parte del sistema podrédn ver la PHI que se haya recopilado durante el perfodo
de-exclusion.

v Si opta por ser excluido; cada uno de sus proveedores de atencién médica debera solicitar una copia de sus
registros por otros medios.

¢ Siopta por la exclusidn, no se fe'negard el tratamiento ni sera sancionado de ningtn otro modo.

INCLUSION: Deseo que ml informacién médica se comparta a través de CommonWell Health Alfiance Health
Information Exchange, Entiendo que mis proveedores de atencién médica podran ver informacion anterior y
actual sobre mi salud.

Paciente/Representante Autorizado Fecha/hora
Parentesco, en caso de no ser paciente Fecha/hora
Testigo Fecha/hora

EXCLUSION: No deseo que mi informacidn médica personal se comparta a través de CommonWell Health Alliance
Health Information Exchange y, por el presente, eferzo mi derecho a excluirme de ese sistema de intercambio.

Paciente/Representante Autorizado Fecha/hora
Parentesco, en caso de no ser paciente Fecha/hora
Testigo Fecha/hora
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Los paclentes de Nevada de Medicald por favor lean! La ley de Nevada exige que “uha persona que-es un ]
beneficlario de Medicald o de segure en conformidad con sl Programa de Seguro Médlco para Nifos no pusds dlegir
qua su informacldn personal [dentificable de salud sea revelada por via slectrénica * (NRS 439,538). Cuando un
paclente ya no es un beneficiario de Medicald, s responsabliidad de! paclente cambiar su eleccldn de consentimiento,
-1 s que decide hacsrlo. Por favor firme abajo para indicar que estéa snterado.

Opclones de Consentimiento: (MARQUE UNA) Los paclentes de Nevada de Medlcald estdn exenlos de
hacer una selecclén,

Su decisidn de dar o negar su consentimiento no puede ser base para la negacidn de servicios de salud.

= DOY MI CONSENTIMIENTO para que todos los participantes de HIE accedan a TODA mi Informacién
- electronica médica {Incluyendo informacién delicada) a fin de proveenme cualquier servicio de atencion dela
salud, incluida a atencién de emergencia.

T CONSIENTO SOLAMENTE EN CASO DE EMERGENCIA que fodos los participantes de HIE accedan a
TODA mi informacién electrénica médica (incluyando informacién delicada) SOLO en el caso de una
emergencia médica.

T NO CONSIENTO que ninguno de Jos participantes de HIE accadan'a NINGUNA de mi informacion mi¢dica
electrénica, INCLUSO en caso de una emergencla médica.

Firma del representante del paclente ¢ autorizado Fecha Hora

Si fimho este formulario como representante autarizado del paciente, sntisndo que todas fas referencias en esta forma de "yo"
o "mi" se refieren al paciente.

Nombre del rapresentante autorizado (Impreso ) Refacién Fecha Hora

“Direccion del representante autorizado que firma este formulario (con letra de }mhren!'a): '

Nimero de teléfono del representante autorizado

PARA USQ INTERNO SOLAMENTE
Nombre de la Qrganlzacién: Nombre de! Testigo:

Como testigo ds este Consentimiento, doy fe de que conozco al que firma arriba, o gue se ha identificado con un
documento con foto, tarjeta de.seguro, o cualquler otra prugba de Identidad generalmente aceptada por el érea da salud.




RECIBO DEL AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD DE:

Version Date; 2/16/2026

Patient Name:

Account Number;
Medical Record Number;
Date of Service!

Reconozco que he recibido el Aviso de préacticas de privacidad del hospital.

Firma Fecha / Hora

El Representante Autorizado del Paciente  Relacion con el Paciente  Fecha / Hora

Firma de Testigo Fecha / Hora

Patient Identification
Receipt
of Notice of
Privacy
Practices
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

En este Aviso se incluyen descripciones sobre como se puede usar y divulgar su informacion
médica, sus derechos con respecto a su informacién médica, incluido como puede acceder a
dicha infermacién y como presentar una queja por una violacién de la privacidad o la
seguridad de csta informacidn o de sus derechos en relacién con su informacién.

Tiene dcrecho a recibir una copia de este Aviso (en papel o formato electrénico) y.a hablar
al respecto con nuestro responsable de privacidad llamando al 1-800-852-3449 o enviando
un correo electronico a privacy@uhsinc.com si tiene preguntas.

Lea este Aviso detenidamente.

NUESTRO COMPROMISO CON LA PROTECCION DE SU INFORMACION DE SALUD

Como patte de nuestra promesa de proporcionarle atencidén médica de calidad superior, nos esforzaitios por
proteger la privacidad y la seguridad de su informacién médica, Su informacion médica incluye informacion
personal y el tratamiento que recibe en nuestro centro, ademas de informacion relacionada con pagos que
recibimos por su lratamiento, Su informacién médica puede estar en varios formatos, como registros en papel y
electrénicos, y puede incluir fotografias, videos y ofras transmisiones o grabaciones electronicas que se generen
como parte de su fratamiento.

En este Aviso de practicas de privacidad (Aviso) se le proporciona informacion sobre cémo las leyes federales y
estatales nos exigen o permiten usar o divulgar su informacién médica. En los casos en los que las leyes federales
y estatales sean diferentes, seguiremos la ley que establezca mayor proteccién para su informacion médica o le
proporcione més acceso a su informacion. Por ¢jemplo, mientras que la ley federal protege toda la informacion
médica, hay leyes y normativas federales especificas que exigen protecciones adicionales para la informacion
médica de pacientes relacionada con el diagndstico, el tratamiento o la remisién a un tratamiento en programas
de atencion médica que atienden pacientes con trastornos por consumo de sustancias. En este Aviso, explicaremos
como la ley federal protege su informacion inédica y también cuando sc pueden aplicar protecciones adicionales
para la informacién médica sobre trastornos por consuno de sustancias.

NUESTRO CUMPLIMIENTO CON LOS TERMINOS DE ESTE AVISO

Los miembros del personal de nuestro centro seguiran las practicas de privacidad descritas en este Aviso,
incluidos nuestros empleados, proveedores de atencion médica contratados, voluntarios, estudiantes de ciencias
de la salud y residentes. Los proveedores de atencién médica que sean miembros de nuestro personal médico
también pueden seguir las practicas de privacidad descritas en este Aviso si han optado por acatar estos términos.
Si un miembro del personal médico ha optado por no acatar los términos de este Aviso, le proporcionardn una
copia de su propio Aviso de pricticas de privacidad.

Nos reservamos el derecho a cambiar nuestras pricticas de privacidad periddicamente segim fo permita o exija la
fey. Estos cambios pueden tener efectos en su informacion médica, incluida {a informacion médica sobre
trastornos por consumo de sustancia, que hayamos creado o recibido antes del cambio en nuestra prictica. Si
hacemos un cambio significativo en nuestras précticas de privacidad, revisaremos este Aviso y le
proporcionaremos una copia de nuestro Aviso revisado en su proxima cita o ingreso (o tan pronto como sea
posible después) en nuestro centro, También puede encontrar nuestro Aviso mds reciente publicado en nuestro
centro y en nuestro sitio web, y usted tiene derecho a pedir una copia en papel o electrénica del Aviso en cualquier
momento. Excepto en los casos en que ia ley lo exija, no se implementarin cambios significativos a nuestras
practicas de privacidad antes de la fecha de entrada en vigencia del Aviso revisado.
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La fecha de entrada en vigencia de este Aviso es el 16 de febrero de 2026,

COMO SE PUEDE USAR O DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA

La legislacion federal nos permite usar su informacion médica dentro de nuestro ceiitro y compartirla con personas
ajenas a nuestro centro para diversos fines descritos en este Aviso. Algunos usos y divulgaciones son obligatorios,
algunos estdn autorizados y otros se pueden hacer solo con su autorizacion,

s Divuigaciones obligatorias: la lcy exige algunos usos y divulgaciones de su informacion médica. En los
‘casos en los que la ley exige el uso o la divulgacion de su informacién médica, cempliremos con la ley.
No necesitamos su autorizacion para usar o divalgar su informacién médica si la ley exige el uso o la
divulgacion de dicha informacion.

¢ Divulgaciones autorizadas: la ley autoriza algunos usos y divulgaciones de su informacién médica, lo
que significa que no tenemos la obligacion de usar ni divulgar su informacién con el fin autorizado, pero
podemos usar y divulgar su informaciéon médica con ese fin si lo necesitamos. No necesitamos su
autorizacion para usar y divulgar su informacién médica si la ley exige el uso y la divulgacion de dicha
informacién.

¢ Divulgaciones que réquieren autorizacion: alganos usos y divulgaciones de su informacién médica solo
se permiten si hemos recibido su antorizacion para usar y divulgar su informacion médica con ese fin. Si
es necesario su permiso, debemos solicitar una autorizacién por escrito a usted o su representante personal
antes de que podamos usar y divulgar su informacion médica con ese fin,

DIVULGACIONES OBLIGATORIAS

Divulgaremos su informacién médica, incluida informacion médica de trastornos por consumo de sustancias, en
los casos en los que la ley federal o estatal lo exijan, Por gjemplo, quizds debamos informar casos dc abuso,
abandono y violencia doméstica, o que un paciente tiene una determinada enfermedad transmisible,

DIVULGACIONES AUTORIZADAS

En la mayorfa de los casos, la ley permite nuestro uso y divulgacion. de su informacion médica (excepto su
informacion médica sobre trastormos por consumo de sustancias, a menos que se¢ indique lo contrario
especificamente a continuacion) y no necesitamos su autorizacidén. La ley nos permite usar y divulgar su
informacion médica con los siguientes fines:

sTratimiento. Usareinos y divulgaremos su informacién médica para proporcionarle tratamiento en nuestro
centro. Nuestros médicos, enfermeros, terapeutas, técnicos, estudiantes de enfermeria y medicina y miembros del
personal auxiliar necesitan su informacién médica para brindarle atencidn. Por ejemplo, si analizamos su sangre
en nuestro laboratorio, nuestro técnico de laboratorio necesitard compartir los resultados de la prueba con su
médico para que este pueda realizar un diagnostico. Es posible que también necesitemos divulgar su informacion
a médicos y personas ajenas a.nuestro centro, Por gjemplo, su médico puede necesitar compartir su informacién
médica con un enfermero de atencion médica domiciliaria para que se le pueda seguir brindando atencion una vez
que s¢ vaya de nuestro centro, o quizas debamos compartir su informacion médica con su farmacia para que pueda
recibir los medicamentos que se le hayan recetado, Si hemos recibido su informacion médica por trastornos de
consurno de sustancias de su proveedor de atencién médica que lo atendi6 por este tema, podemos usar y divulgar
esta informacion con fines terapéuticos sin pedir autorizacion a usted siempre y cuando nuestro uso y divulgacion
de su informacion cumpla con las otras leyes de privacidad de atencion médica federales y estatales, excepto para
usos y divulgaciones en procesos judiciates civiles, penales, administrativos y legislativos en su contra. Si somos
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su proveedor de atencion médica de trastornos por consumo de sustancias, necesitamos st autorizacion antes de
que podamos usar y divulgar su informacion médica de trastorno por consumo de sustancias con fines terapéuticos
como se describe a continuacion.

*Pagos. Es posible que debamos usar y divulgar su infoimacidn médica para que su seguro tnédico o un tercero
pueda pagar el tratamiento que recibid en nuestro centro. Por ejemplo, su seguro puede necesitar su informacion
médica para determinar si su plan de salud cubre el tratamiento que necesita o cuanto podrian ser sus gastos de
bolsillo. También es posible que debamos divulgar su informacién médica a una agencia de cobros si no se ha
pagado una factura por un tratamiento que recibid en nuestro centro. Si hemos recibido su informacion médica
por trastornos de consumo de sustancias de su proveedor de atencion médica que lo atendio por este fema,
podemos usar y divulgar esta informacion en temas de pagos sin pedir autorizacidn a usted siempre y cuando
nuestro uso y divulgacion de su informacion cumpla con las otras leyes de privacidad de atencion médica federales
y estatales, excepto para usos y divulgaciones en procesos judiciales civiles, penales, administrativos y
legislativos en su contra. Si somos su proveedor de atencion médica de trastornos por cousumo de sustancias,
necesitamos su autorizacién antes de que podamos vsar y divulgar su informacién médica de trastornos por
consumo de sustancias para hacer pagos como se describe a continuacion,

*Operaciones de atencién médica, Necesitamos usar y divulgar su informacion médica. para nuestras
operaciones de atencién médica. Estos tipos de usos y divulgaciones nos permiten hacer nuestras operaciones
comerciales y proporcionarle atencién de calidad superiot. Por ejcmplo, podemos usar y divulgar su informacion
médica para revisar la efectividad de su tratamiento, También podemos usar su informacion médica para evaluar
el desempeiio de nuestros miembros del personal e ingtruirlos sobre problemas médicos pertinentes, Si hemos
recibido su informacion médica de trastornos de consumo de sustancias de su proveedor de atencion médica que
lo atendié por este tema, podemos usar y divulgar esta informacioén para hacer operaciones de atencion médica
sin pedir autorizacién a usted siempre y cuando nuestro uso y divulgacion de su informacién cumpla con las ofras
leyes de privacidad de atencion médica federales y estatales, excepto para usos y divulgaciones en procesos
judiciales civiles, penales, administrativos y legislativos en su contra. Si somos su-proveedor de atencion médica
por trastomos por consumo de sustancias, necesitamos su autorizacién antes de que podamos usar y divulgar su
informacion médica de trastorno por consumo de sustancias para hacer las operaciones de atencion médica como
se describe a continuacion,

*Emergencias médicas, Podemos usar y, de ser necesario, divulgar su informacién médica, inclusive
informacién médica de trastornos por consumo de sustancias, a otros miembros del personal médico en la medida
necesaria para darle tratamiento en una situacién de emergencia médica. Si no nos ha dado permiso previamente
para divulgar su informacién médica de trastornos por consumo de sustancias al personal médico que lo atienda
durante la emergencia, solicitaremos que no usen ni divulguen esa informacion,

Personas que participan en su tratamiento o en el pago de su tratamiento. A menos que nos indigue lo
contrario, o una ley federal o estatal especifica prohiba dicha divulgacién, podemos divulgar su informacion
‘médica a un amigo o familiar que participe en su tratamiento o que esté ayudando con el pago de su tratamiento.

*Socios comerciales/organizaciones de servicios calificadas, Es posible que -divulguemos su informacion
médica, inclusive su informacién médica de frastornos por consumo de sustancias, a diversos proveedores y
contratistas que necesiten esa informacidn para proporcionar servicios en nuestro nombre en relacion con su
tratamiento, pagos por trataiientos y nuesiras operaciones de atencion médica, Estos proveedores y contratisias
en general se conocen como socios comerciales o, si tienen acceso a informacion médica de trastornos por
consumo de sustancias, en general se conocen como organizaciones de servicios calificados. Los socios
comerciales y las organizaciones de servicios calificadas tienen la obligacion por ley y de acuerdo con un contrato
que han celebrado con nosotros de proteger la privacidad y la seguridad de su informacién médica y su
informacion médica de trastornos por consumo de sustancias.
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*Para comunicarnos con usted en relacién con su atencion médica, Es posible que usemos y divulguemos su
informacion médica para comunicarnos con usted. Por ejemplo, podemos llamarlo para recordarle que tiene una
cita proximamente, para proporcionarle informacion relacionada con pruebas o tratamientos que recibi6 en
nuestro centro o para informarle sobre alfernativas de tratamientos y ofros beneficios y servicios relacionados con
la salud que podemos ofrecerle. Podemos comunicarnos con usied por correo postal, teléfono, correo electronico
o mensaje de texto. Nos comunicaremos de acuerdo con la ley, que pucde exigir su consentimiento antes de que
nos comuniquemos con usted.

*Directorios de pacientes. Nuestro centro-puede incluir informacion médica limitada sobre usted para nuestro
directorio de pacientes, como su nombre, ubicacion dentro de nuestro centro y su condicion general (por ejemplo,
buena, moderada, grave, critica, reservada), Proporcionamos esta informacion solo a personas que preguntan por
usted por su nombre, Estas divulgaciones permiten a sus familiares y amigos, u otros, como floristas que tienen
entregas para usted, saber en qué lugar del hospital encontrarlo y cémo estd. Si no quiere que se incluya su
informacion en el directorio de pacientes, puede notificar a nuestro Departamento de Ingresos y no compartiremos
esta informacion. No compartimos esta informacion si estd recibiendo tratamiento en nuestro centro por un
trastorno por consumo de sustancias o si una ley estatal prohibe la divulgacion.

JIntercambio de informacién médica, Podemos hacer intercambios de-informacién médica (HIE, por sus siglas
en inglés) una o mas veces a los fines de facilitar el intercambio seguro de su informacién médica entre otras
entidades de atencién médica con fines terapéuticos, para hacer pagos y operaciones de atencion médica. Por
ejemplo, podemos usar la informacion médica disponible sobre usted en un HIE para ayudarnos a entender mejor
su historial médico con el fin de que podamos proporcionarle el tratamiento mas adecuado para su afeccion. Esto
también puede evitar pruebas y tratamientos innecesarios. También podemos divulgar la informacién que tenemos
sobre usted en ¢l HIE para permitir gue otros proveedores de atencién médica hagan lo mismo. Si no desea
permitir a sus otros proveedores de atencion médica ver la informacion médica que hemos generado sobre usted,
puede elegir no participar en el HIE informando por escrito a nuestro responsable de privacidad su deseo de no
participar en el HIE.

+Litigios, citaciones y érdenes judiciales, Podemos divulgar su informacién médica en respuesta a una or den
judicial o administrativa, citacion, peticion de exhibicion de pruebas y otros procesos legales. En algunos casos,
la ley también nos permite divulgar su informacion médica de frastornos por consumo de sustancias si se nos han
proporcionado la citacién y la orden judicial correspondientes o en casos en Jos que usted haya aceptado dicha
divulgacién como condicién de un proceso judicial penal en el que esté involucrado. Con la orden
correspondiente, un fribunal también puede exigirnos divulgar comunicaciones confidenciales en que usted haya
‘participado como parte de su diagnéstico, tratamiento o remisién a tratamiento para un trastorno por consumo de
sustancias si és necesario para proteger a una persona contra lesiones corporales graves, abuso y abandono infantil.

»Asuntos policiales, Podemos divulgar informacién médica limitada sobre usted cuando la soliciten miembros
del personal policial. Por ejemplo, la policia nos puede pedir que le proporcionemos su informacion médica para
poder encontrar a un sospechoso de cometer un delito, fugitivo, testigo esencial o la vietima de un delito, o para
denunciar una herida de arma de fuego o una muerte sospechosa. También podemos compattir su informacion
médica con la policia, incluida la informacién médica relacionada con un trastorno de consumo de sustancias, en
casos en donde debamos denunciar que se ha producido un delito en huestro centro o contra uno de los miembros
de nuestro personal,

“Instituciones correcciouales. Podemos divulgar su informacién médica a instituciones correccionales y
autoridades policiales si usted es un recluso y la divulgacion es necesaria para su tratamiento continuado o para
proteger la salud o la seguridad de otros.




*Miembros de las fuerzas armadas y veteranos, Si es miembro de las fuerzas armadas, podemos, en
circunstancias limitadas, compartir su informacion médica con su comandante militar y diversos organismos
gubernamentales que supervisan a las fuerzas artnadas.

*Funciones gubernamentales especializadas., Podemos compattir su informacion médica con autoridades
federales autorizadas para actividades de inteligencia, contrainteligencia y otras actividades de séguridad nacional
y para proporcionar servicios de proteccion al presidente y a jefes de Estado extranjeros.

*Para evitar una amenaza grave a la salud o a la seguridad, Podemos usar y divulgar su informacion médica
a las personas correspondientes, incluidas auloridades policiales, para evitar o reducir una amenaza grave a la
salud o la seguridad de una persona o el piiblico, En ciertas circunstancias, la legislacion estatal puede exigir dicha-
divulgacion.

*Donaciones de organos y tejidos, Podemos divulgar sy informacién médica a organizaciones con el fin de hacer
donaciones y trasplantes de drganos, tejidos y ojos.

sForenses, médicos forenses y directores de funerarias, Podemos usar y diviilgar su informacion médica a un
forense 0 médico forense para ayudar a confirmar su identidad o causa de muerte. También podemos divulgar su
informacién médica al director de una funeraria si es necesario para organizar et funeral.

«Salud y seguridad piblicas. Podemos divulgar informacion médica por motivos de salud y seguridad puiblicas.
Por ejemplo, es posible que debamos divulgar su informacion médica si usted es una victima de abuso, abandono
o violencia doméstica. También podemos divulgar su informacién médica de acuerdo con los requisitos de la
legislacion estatal, como inforinar nacimientos, fallecimientos y reacciones a ciertos medicamentos, o en una
emergencia o con el fin de brindar ayuda en casos de desastres. Ademas, podemos divulgar su informacion para
ayudar a controlar la propagacién de una enfermedad o para notificar a una persona cuya salud o seguridad pueda
estar en peligro, Si divuigamos su informacién médica sobre trastornos por consumo de sustancias con fines de
salud y seguridad pablicas, debemos eliminar sus datos personales para garantizar qué no se lo pueda identificar
a partir de la infonmacion antes de que la divolguemos.

*Actividades de supervision de salud. Podemos divulgar su informacion médica, incluida su informacion
médica sobre consumo de sustancias, al gobierno para actividades de supervisién de salud autorizadas por la
legislacion federal o estatal, como auditorias, investigaciones, inspecciones, licencias y medidas disciplinarias y
otras actividades necesarias para supervisar el sistema de atencidn médica, programas gubernamentales y nuestro
cumplimiento con la ley,

sIndemnizacion por accidentes laborales. Podemos divulgar su informacion médica si lo permiten las leyes de
‘indemnizacion por accidentes laborales estatales o leyes similares.

Divulgaciones posteriores. Una vez que su informacién médica, incluida su informacion médica de trastornos
por consumo de sustancias, se haya compartido con nosotros, nuestro socio comercial o una organizacion de
servicios calificada, podemos seguir usando y divulgando dicha informacidén médica sin su autorizacion en la
‘medida permitida por la legistacion federal y estatal,

DIVULGACIONES QUE REQUIEREN AUTORIZACION

En ocasiones, las leyes federales o estatales exigen que solicitemos su autorizacion para usar o divulgar tipos
especificos de informacion médica, incluso con fines que pueden estar permitidos por otras leyes. Por ejemplo, si
somos su proveedor de atencién médica por trastornos por consumo de sustancias que estd sujeto a estas leyes,
solo podemos usar y divulgar su informacion médica relacionada con su diagnéstico, trafamiento o remision a un
fratamiento para un trastorno por consume de sustancias con su autorizacién, excepto cn situaciones lmitadas
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que explicamos en otras seeciones de este Aviso. En algunos casos, la legislacién estatal también puede exigir
que solicitemos su autorizacion antes de que podamos divulgar informacién médica especifica a otros. Si la
legislacién federal o estatal exige su autorizacion, la solicitaremos por escrito antes de usar y divuigar su
informacion médica. En los siguientes casos, debemos, cn la mayoria de las circunstancias, tener su autorizacién
para usar y divulgar su informacion médica:

*A partir de su solicitud, Tiene derecho a solicitarnos que divulguemos su informacion médica, incluida su
informacién médica de trastornos por consumo de sustancias, a personas y entidades que elija, Debe hacer estas
solicitudes por escrito y presentarlas a nuestro Departamento de Administracion de Informacion Médica para su
procesamiento. Podemos aplicar tarifas para cubrir el costo de hacer copias de sus registros, de acuerdo con los
tmontos permitidos por la legislacion federal o estatal,

*Recaudacion de fondos, No usaremos ni divulgaremos su informacion médica, inclusive su informacién médica
de trastornos por consumo de sustancias, para recaudar fondos a menos que hayamos recibido su autorizacion por
escrito antes de usar y divulgar su informacion médica con este fin. Tiene derecho a solicitar no recibir
comunicaciones sobre recaudaciones de fondos.

«Marketing, No usaremos ni divulgaremos su informacién médica, inclusive su informacion médica d¢ trastornos
por consumo de sustancias, con fines de marketing a menos que hayamos recibido su autorizacién por escrito
antes de usar y divulgar su informacion médica.

*Venta de informacion médica. Nunca venderemos su informacion irédica ni inforimacion médica de trastornos
por consumo de sustancias a menos que hayamos recibido su autorizacion por escrito antes de dicha divulgacion
de su informacion médica.

*Investigaciones médicas. Podemos participar en estudios de investigaciones médicas. En la mayorfa de los
casos, debemos solicitar su @utorizacién para usar su informacién médica, incluida su informacion médica de
trastornos por consumo de sustancias, a. menos que un consejo de revision institucional haya indicado que su
autorizacion no es necesaria debido a las protecciones vigentes para garantizar la privacidad de su informacion
médica durante el estudio de investigacion,

«Notas de psicoterapia/notas de consejeria por trastornos por consumo de sustancias, Las nhotas de
psicoterapia y de consejeria por trastornos por consumo de sustancias que su psiquiatra o psicologo mantiivo
separadas y al margen de su historial médico. Estas notas exigen su autorizacién por escrito para su divalgacion,
a menos que la ley exija o permita la divulgacion.

«Otros usos y divulgacioncs de su informacion médiea de trastornos por conswmno de sustancias. Cono se
describi6 antes, la legislacion federal limita como podemos usar y divulgar su informaciéon médica que nuestro
centro ha generado si proporcionamos ese tipo de tratamiento o si obtenemos ese tipo de informacion de otro
proveedor que le haya proporcionado ese tipo de tratamiento. En las secciones previas, hemos descrito en qué
casos podemos usar y divulgar su informacion médica de trastornos por consumo de sustancias sin su
autorizacion, Sin embargo, en otras situaciones debemos obtener su autorizacion antes de que podamos usar o
divulgar su informacién médica de trastornos por consumo de sustancias, No es necesario que nos dé su
autorizacion. Si nos da su autorizacion, le solicitaremos que firme un formulario de autorizacion por escrito para
permitir las divulgaciones, Tiene derecho a dejar sin efecto su autorizacidn en cualquier momento notificando por
escrito al responsable de privacidad de nuestro centro su deseo de dejar sin efecto su autorizacion. Tenga en
cuenta que dejar sin efecto la autorizacién no tendra efectos cn su informacion médica de trastornos por consumo
de sustancias que hicimos antes de la recepcion de Ia suspension por escrito de su autorizacién, Segin la
Tlegislacién federal, ademds dc los usos y divulgaciones ya descritos en este Aviso, debemos solicitar su




autorizacion antes de que podamos usar y divulgar su informacion médica de trastornos por consumo de sustancias
con los siguientes fines especificos:

¢ Tratamientos, pagos y operaciones de atencion médica, Como se explico de manera mas detallada en
la seccidn anterior, usamos y divulgamos su informacion médica géneral para proporcionarle tratamientos,
coordinar los pagos de sus {ratamientos con su seguro y para nuestros fines comerciales y operativos sin
su autorizacion. Sin embargo, si somos su proveedor de atencién médica por trastornos de consumo de
sustancias, debemos solicitar su autorizacién para usar su informacion médica de trastornos por consumo
de sustancias con estos fines. Si desea darnos autorizacion para usar su imformacién médica de trastornos
por consumo de sustancias para estos fines, la legislacion federal le permite darnos una tinica autorizacién
por escrito donde se nos autoricen el uso y la divulgacién de su informacién médica de trastornos por
consumo de sustancias para todos los fines futuros de tratamientos, pagos y operaciones de atencion
médica, Tenga en cuenta que, si divulgamos su informacion de trastornos por consumo de sustancias con.
su autorizacion para estos fines a. otro proveedor de atencién médica, incluido un proveedor que
proporciona tratamiento para trastorrios por consumo de sustancias, a un plan de salud, o a una oficina de
compensacion de atencién médica, a un socio comercial o a una organizacion de servicios calificada, ellos
pueden seguir usando y divulgando su informacién sin su autorizacion siempre que su uso y divulgacion
de su informacidn cumpla con otras leyes de privacidad de atencién médica federales, excepto para usos
y divulgaciones para procesos judiciales civiles, penales, administrativos y legislativos contra usted,

s Procesos judiciales civiles, administrativos, penales y legislativos. Su informacion médica de
trastornos por consumo de sustancias y todo testimonio oral sobre su informacion médica de trastorios
por consumo de sustancias no se usara ni divulgara en ninguin proceso judicial civil, administrativo, penal
o legislativo contra usted sin su consentimiento o una orden judicial vélida junto con una citacion o
disposicién judicial similar que exija la divulgacién de esa informacion. Si recibimos una orden judicial,
no usaremos ni divulgaremos su informacion médica de trastornos por consumo de sustancias hasta que
usted o la persona que tiene su informacion haya tenido la oportunidad de que se la escuche y de presentar
objeciones si la ley lo exige.

» Registro central o programa de gestion de la abstinencia. Con su autorizacidn, su informaeion médica
de trastornos por consumo de sustancias se puede compartir con un registro central o un programa de
gestidén de la abstinencia o de tratamiento de mantenimiento para evitar que se inscriba en varios
programas, Estos programas tienen prohibido usar y divulgar la informacion que reciben para cualquier
otro fin que no sea aquel para el que la recibieron y para garantizar la coordinacion adecuada de su
atencidn.

« Sistema judicial penal. Con su aulorizacién, su informacion médica de trastornos por consumo de
sustancias se puede compartir con personas dentro del sistema judicial penal en el caso de que su
participacion en un tratamiento para trastornos de consumo de sustancias sea una condicion de un proceso
judicial penal del que sea parte.

+ Programas estatales de supervisiéu de medicamentos recétados, Con-su autorizacion, su informacion
médica de trastornos por consumo de sustancias se puede comipartir con un programa estatal de
supervision de medicamentos recetados para informar qué medicamentos se le recetaron o
proporcionaron,

«Oftros fines. Si necesitamos usar'y divulgar su informacion médica, incluida su informacion nédica de trastornos
por consunio de sustancias, por cualquier otro motivo no descrito en este Aviso, solicitaremos su autorizacion
antes de hacerlo.




SUS DERECHOS CON RESPECTO A SU INFORMACION MEDICA
Las leyes federales y estatales le proporcionan los siguientes derechos con respecto a su informacion médica,
inclusive informacion meédica de trastornos por consumo de sustancias:

*Derecho a solicitar el uso o la divulgacion limitados de su informacién médica. Tiene derecho a solicitar que
no usemos ni divulguemos su informacion médica, incluida su informacion médica de trastornos por consumo de
sustancias, con fines terapéuticos, para hacer pagos u operaciones de atencion médica.

Debemos respetar su solicitud de limitar las divulgaciones a su seguro médico si:
« Ladivulgacién tiene como fin hacer operaciones de pago y atencion médica y ld ley no la exige.
« La informacién médica o la informacion médica de trastornos por consumo de sustancias corresponde
inicamente al elemento o servicio de atencién médica que usted o alguien que no sea su seguro médico
nos haya pagado en su totalidad.

Sin embargo, en otras situaciones, 1o tenemos la obligacién de respetar su solicitud y podemos denegarla si
petjudicase nuestra capacidad de proporcionarle tratamiento, obtener pagos por su tratamiento y hacer
operaciones en nuestro centro. Si denegamos su solicitud, le informaremos nuestra decision por esctito. Si
aceptamos su solicitud, debemos respetar el acuerdo,

*Derccho a comunicaciones confidenciales de su informacién médica, Tiene derecho a solicitar que su
informacion médica, incluida informacion médica de trastornos por consumo de sustancias, s¢ le entregue en una
comunicacion confidencial mediante una direccion de correo electronico o postal que proporcione, Su solicitud
se debe hacer por escrito, debe incluir la direccion de correo postal o clectronico confidencial que desea usar y
explicar si la solicitud causard problemas a su método de pago.

'Dereclio a dejar sin efecto su autorizacion, Puede dejar sin cfecto, por escrito, las autorizaciones que nos
haya dado para usar y divulgar su informacién médica, incluida la informacion médica de trastornos por
consumo de sustancias, Tenga en cuenta que dejar sin efecto la autorizacién no tendré efectos en su informacion
médica ni e¢n su informacion médica de trastornos por consunio de sustancias que hicimos antes de la recepcion
de la suspension por escrito de su autorizacion,

*Dereclio a acceder a su informacion médica. Tiene derecho-a revisar de forma fisica y a solicitar uha copia en
papel o electronica de su informacién médica, incluida su informacion médica de trastornos por consumo de
sustancias, que se almacena en su conjunto de registros designado. Debe hacer dicha solicitud por escrito mediante
nuestro formulario de autorizacién designado y propotcionarlo & nuestro Departamento de Administracion de
Informacién Médica para su procesamiento. Puede solicitar que s¢ le proporcionen copias directamente a usted o
a otra persona que haya indicado en su aulorizacion. Responderemos su solicitud en el plazo que exige la
legislacién federal o estatal, ¢! que sea més corto. Podemos aplicar tarifas para cubrir el costo de hacer copias de
sus registros o proporcionarlos en formato electronico, de acuerdo con los montos permitidos por la legislacion
federal y estatal. En ciertos casos, la ley nos permite denegarle acceso a su informacion médica, incluida su
informacidn de trastornos por consumo e sustancias. Si esta fuera la situacion, fe proporcionaremos el motivo
de nuestra denegacioén por escrito y quizés tenga derecho a solicitar que se revise nuestra decision de denegar su
acceso,

sDerecho a modificar a su informacién médica, Tiene derecho a solicitar que su informacion médica, incluida
su informacién médica de trastornos por consumo de sustancias, se niodifique si considera que no es precisa.
Debe hacer dicha solicitud por escrito y proporcionarla a nuestro Departamento de Administracion de Informacion
Médica para su procesamiento. Podemos denegar su solicitud, pero si fo hacemos, le indicaremos el motivo por
escrito. Puede presentar una declaraciéon de desacuerdo y, de ser necesario, podemos preparar una
contradeclaracion. Su declaracion de desacucrdo y nuestra contradeclaracién se incluirdn en su historial médico.
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*Derecho a un informe de divulgaciones. Tiene derecho a solicitar un informe de ciertas divulgaciones que
hayamos hecho de su informacién médica en los altimos seis afios y de cierfas divulgaciones de su informacion
médica de trastornos por consumo de sustancias de los ultimos tres afios. La ley no nos exige informar todas las
divulgaciones de su informacién médica e informacién médica de trastornos por consumo de sustancias que
hayamos hecho, pero le proporcionaremos un informe de las divulgaciones requeridas y la informacion relevante
para esas divulgaciones segiin lo exija fa ley, Puede recibir un informe de estas divulgaciones por afio sin costos,
pero se le puede cobrar una tarifa por las solicitudes adicionales que realice durante el afio. Le informaremos si
hay algiin cargo y usted tiene derecho a retirar su solicitud o pagar para continuar.

Derecho a recibir una lista de divulgaciones hechas por un intermediario, Tiene derecho a recibir una lista
de divulgaciones de su informaci6én médica de trastornos por consumo de sustancias que haya hecho un
intermediario en los lltimos tres ailos.

*Derecho a recibir una notificacién de una filtracion de su informacion médica, Tiene derecho a recibir una
notificacién después de una filtracion de su informacién médica no protegida y su informacion médica de
trastornos por consumo de sustancias. Le proporcionaremos esta notificacién en los plazos y segin 1o exija la
legislacion federal y estatal,

COMO PRESENTAR U,NA QUEJA POR VIOLACION DE LA PRIVACIDAD O LA SEGURIDAQ DE
SU INFORMA CION MEDICA O DE SUS DERECHOS RELACIONADOS CON SU INFORMACION

Los usos y las divulgaciones de su informacién médica que violan la legislacion federal y estatal pueden ser un
delito, Si considera que ha habido una violacién de la privacidad o la seguridad de su informacion médica, de su
informacion médica de frastormos por consumo de sustancias, o de sus derechos refacionados con esta
informacion, lo alentamos a presentar una queja ante nuestto responsable de privacidad de una de las siguientes
maneras;

» Enpersona en nuestro centro pidiendo hablar con nuestro responsable de privacidad del centro.
s Por correo electrdnico a privagy@uhsine.com.,
» Llamando a nuestra linea de atencion de cumplimicnto gratuita al 1-800-852-3449.

También puede presentar una queja ante la Secretarfa de Salud y Servicios Humnanos de las siguientes maneras:

» Por correo postal a 200 Independence Ave., S.E., Room 509F HHH Bldg. Washington D. C, 20201.
s Por correo electrénico a QCRComplaints@hhs.gov.
o En linea en hitps:/Avww.hhis:gov/hipaa/filing-a-complaint/index.html.

Si la presunta violacién incluye su informacién médica de trastornos por consumo de sustancias, tambien puede
presentar una queja ante la Administracion de Salud Mental y Abuso de Sustancias (SAMHSA, por sus siglas en
inglés) de las siguientes manners:

s Por correo postal a 5600 Fishers Lane, Rockville, MD 20857.

s Por cotreo electronico a SAMHSAInfo@sambsa hhs.gov.

e Llamando a la Jinea gratuita [-877-SAMHSA (877-726-4727); TTY 800-487-4889,

No tomaremos represalias contra usted por presentar una queja.




PARA UNA MEJOR ATENCION,
COMPARTA SU INFORMACION

Siimese a CommonWell y
deles a sus proveedores
de atencién médica un
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informes de salud,
independientemente de
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informacion. Al compartir
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salud, podran tomar
decisiones mas acertadas,
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merece.
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PARA UNA MEJOR
ATENCION C@ ART
SuU it

¢ Cudntas veces ha tenido que enumerar las atergias que tiene, los medicamenios
que toma y redactar su historia clinica? ;No seria grandioso si todos sus médicos
luvieran acceso inmediato y seguro a su informacion médica? Basta de llevar y traer
informes de salud. Basta de tener que recordar cudles fueron los resultados de sus
Ultimos andlisis de laboratorio o los Gitimos medicamentos que le recetaron.

Al registrarse en los servicios de CommonWell Health Alliance®, les da a sus
proveedores de atencién médica acceso a informacion que pedrian necesitar
para alenderio.

(CUALES SON LOS SERVICIOS DE COMMONWELL?
Un setvicio gratuito'y mas seguro, que hace que su informacién médica ésté disponible
para sus médicos, independientemente de donde lo hayan alendido. Simplemente

registrese en este servicio con una identificacién oficial con foto v, luego, confirme los
~.demas medicos de GommonWell que lo hayan atendido.

¢ COMO LO AYUDA COMMONWELL?

+ Ayuda a sus medicos a compartir informacién: Hace posible que sus distintos médicos
—de cabecera, espedcialistas, hospitales y demas—— tengan acceso méas seguro y cast
inmediato a su importante.informacién médica. Esto incluye cenlros de atencion médica que
visite cerca de su hogar y también cuando viaje en los EE. UU.

+ Le brinda atencion mas rapida y mejor: Al perder menos tiempo en recolectar
tos resultados de andlisis y ofra informacion médica, sus proveedores de Ia salud
lo pueden atender de manera mas eficiente, dedicando menos tiempo a
cuestiones administrativas y mas tiempo a su cuidado.

-

Lo respalda en caso de emergencla: Es posible que en alguna oportunidad Usled no
pueda recolactar o compartir su informacion médica. El personal médico podria obtener
informacion sobre sus alergias, medicamentos y trastornos de salud, lo cual ies
permitiria atenderlo sin demora,

+ Protege sus datos: Compartir ta informacion a través de medios electronicos es mas
seguro que hacerlo por fax o papel, que podrian exiraviarse con facilidad o ser vistos sin
tener registro de guién {uvo acceso a Jos expedientes impresos.

Reduce e! trabajo administrativo y las molestlas: Ahorra tiempo y evitese la molestia
de tener que completar los mismos formularios de historias clinicas unay otra vez
cuando 1o atiendan médicos nuevos o cuando acuda a un gspecialisia de fa red de
CommonWell. Tendra su informacién médica mas reciente al alcance de fa mano.

commonwel|
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SUMMERLIN HOSPITAL

MEDICAL CENTER.

Patient Rights and Responsibilities

Summerlin Hospital Medical Center is committed to providing high quality health care in
compliance with law and regulations. We strongly believe that every patient deserves to
be treated with respect, dignity, and concern. We will provide care regardless of race,
creed, sex, sexual orientation, gender identity, or expression, national origin, religion,
impairment, or source of payment.

‘We consider a patient a pariner in their health care. When patients are well informed,
paricipate in treatment decisions, and communicate openly with their doctor and other
health professionals, they help make their care as effective as possible. Summeriin
Hospital Medical Center encourages respect for the personal preferences and values of
each individual. It is our goal to assure that patient’s rights are observed and to act as a
partner in their decision-making process. Ht is in recognition of these factors that these
rights are affirmed.

Patient Rights shall include but not limited to:

Access to Care
« Exercise these rights without regard to sex, sexual orientation, gerider identity, or
expression, cultural background, economic status, education, religion and
disability, including AIDS and related conditions, or the source of payment for
their care.

« Reasonable responses to any reasonable request they may make for service.

Respect and Dignity
« Care that respects their personal values and beliefs, access to spiritual care and
respect of spiritual and cultural beliefs.

« Know which Summerlin Hospital Medical Center rules and policies apply to their
conduct as a patient.

« To question any of these rights by contacting a health care provider or
Administration.

Privacy
o Full consideration of personal privacy concerning their medical care program.
Case discussion, consultation, examination, and treatment are confidential and
shall be conducted discreetly. The patient has the right to be advised as to the
reason for the presence of any care provider.

« Confidential treatment of all communication and records pertaining to their care
and stay at Summerlin Hospital Medical Center to the extent provided by law.
The patient has the right to access information contained in their record within a
reasonable time frame. The patient has the right to inquire. regarding access to
their personal health information.

¢ Information regarding the privacy and confidentiality practices of Summerlin
Hospital Medical Center as provided by law.
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Transfer and Continuity of Care
¢ Reasonable continuity of care and to know in advance the time and location of
appointment, as well as the physician providing care.

« Be informed by their physician or a delegate of their continuing health ¢are
requirement folfowing their discharge from Summeriin Hospital Medical Center.

Safety
+ Considerate and respectful care in a safe setting, free from any form of abuse,
neglect, exploitation or harassment.

¢ Access to Protective and Advocacy Services.

information
» Become informed of his or her rights as a patient in advarice of provision of care.
or as soon as reasonably possible. The patient may appoint a representative to
receive this information he or she so desires,

« Freedom of choice of physician. Knowledge of the namie of the. physician who
has primary responsibility for coordinating their care and the name and
professional relationships of other physicians who will see them.

Communication _ o
 Receive information ir a manner that they can understand. This includes the
provision of an interpreter and if the patient is hearing impaired, access to TDD.
e Receive information from their physician about thelr iliness, course of treatment,

outcomes of care (including unanticipated outcomes) and prospects for recovery
in terms that they can understand.

» Have all patient rights apply to the person who may have legal responsibility to
make decisions regarding medical care on behalf of the patient.

Advance Directive
« Receive information regarding their right to forgo or withdraw life-sustaining
treatment and to formulate a declaration (advance directive or living will) and/or
durable power of attorney for health care provided for in the Nevada Revised
Statutes 449.535 to 449.690 inclusive (Uniform Act on Rights of the Terminally

iy

« The patient has the right to have his or her declaration (advance dirgctive), if any
directive has been executed, made a part of their permanent medical record.
The patient has the right to review and revise their declaration (advance
directive).

« The patient has the right to receive care without discrimination regardless of
whether or not they have or have not executed a declaration (advance directive).

» The patient has the right to have the terms of their declaration (advance
directive) complied with by the health care facility and caregivers to the extent
permitted by law.
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Pain Management

To have pain assessed and to have pain treated appropriately. The patient has
the right fo receive education regarding their role in pain management and the
potential limitations and side effects of pain treatments.

Consent

Participate in decisions regarding their medical care and in resolving dilemmas
about care, treatment, and services. To the exitent permitted by law, this includes
the right to accept or refuse medical or surgical treatments.

Recelve as much information about any proposed treatment or procedure as may
be needed to give information consent or to refuse the course of treatment {to the
extent. permitted by taw). Except in an emergency, the information provided to
the patient shall include, but not necessarily be limited to, a description of the
procedure or treatment, the medically significant benefits, risks, or side effects,
inciuding potential problems related to recuperation, alternate course of
treatment or non treatment and the risks involved in each, and the likelihood of
achieving treatment or care goals. The patient has the right to know the name
and person responsible for all procedures and treatments.

The patient has the right to have his or her care transferred to another doctor or
health care facility if their doctor(s) or agent of their doctor(s), or the heaith care
facility cannot respect their declaration (advance directive) requests as a matter
of “conscience”.

Leave Summerlin Hospital Medicat Center, even against the advice of their
physicians.

Be advised if Summerlin Hospital Medical Center or personal physician proposes
to engage in research, educational projects or human experimentation affecting
their care or treatment. The patient has the right to refuse to participate in such
research projects or to discontinue participation, at anytime, in a research or
investigational project without compromising access to care, treatment or
services.

Grievances

To coimmunicate any complaints or concerns that arise in the provision of care.
A grievance or complaint may be communicated verbally, in person, by phone, or
in writing 1o the Patient Advocate.

Hospital Charges

Examine and receive an explanation of their bill, regardless of source of
payment.
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Responsibilities

At Summerlin Hospital Medical Center, we feel that we are entitled to reasonable and
responsible behavior, considering the nature of the iliness, on the part of the patients
and their families. In order to make treatment as effective as possible and to improve
the quality of life, Summerlin Hospital Medical Center asks patients to take specific
responsibilities in the daily management of their hospital stay. These responsibiiities
include but are not limited to the following:

Providing Summerlin Hospital Medical Center with accurate and complete
information about present complaints and condition, past medical history,
medications and other matters refated to the patient's health.

Informing healthcare providers how the patient and/or caregivers want to be involved
in their treatment and care.

Working together with the heaithcare téam to develop a plan of care and following
the plan developed.

Following through with what they agree to do in their treatment plan. If they cannot
follow the plan, they shall inform the healthcare providers.

Assuming responsibility for their own actions if they refuse treatment or do not foliow
the treatment instructions.

informing their healthcare providers whether they understand the planned course of
treatment.

Report any unexpected changes in their condition to healthcare providers.

Knowing what medications they are taking and why and asking the healthcare
provider when they are uncertain.

Informing the healthcare provider when they are in pain.

Providing Summerlin Hospital Medical Center staff any advance directives or
Durable Power of Attorney for Healthcare. The patient is responsible for
understanding the consequences of refusing medical treatment.

Following the ruies and regulations of Summerlin Hospital Medical Center affecting
patient care and personal conduct.

Being considerate of the rights and property of other patients, families and
Summerlin Hospital staff and assisting the control of noise, smoking, and
distractions. Abusive language and threatening behavior will not be tolerated.

Making sure-financial obligations for health care provided are fulfiled as promptly as
possible.

Communicating suggestions or improvements regarding their healthcare services.
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Notice of Availabllity of Language Asslstance Services & Auxiliary Alds

ENGLISH -~ ATTENTION: Language assistance services and auxiliary aids are available to you at no charge.

AMHARIC ~ PAH@-i- PRYE RTH AIARRTY KT OOCE aou pPTR PA 92790 NES T3 2FAd:
ARABIC — Ulsa vl 5 33 s sacLoadl i gl U A8LiaYl (4 snll) Sactieall 5 dan il Cilond jagy
ARMENIAN ~ £ kgifulpmlt oglnipyul Swnngmpym hilipp U odulupuly dhenghlpp hunnulibyf) & 2kq hundwys winfsup:.

BANTU-KIRUNDI — ICITONDERWA: Ibikorwa vyo gufasha mu vyerekeye ururimi n’ibikoresho vy’ inyinyongera vyo gufasha birahari ku
buntu.

BASSA — CMR Bassa (Cameroon Bassa): Njan ne: Ndun me tebu nge me ne m b33n yén 1€ ra gd na we ké m m), ma ki te

mE we,

Liberian Bassa: Leh-mah: Wroka-lu ni kpéene wida ni b3 ni k3 s& gbe¢ deé a dé nyé, maa de st saa.
BENGALI — X(H TYTI: ST G+ HRIFD #IfA0a1 43 GG TS FIAH1E Gy (AT Soeer|
BURMESE ~ o%@isﬁ:- mmmm:éanaaaéeu:sq: o%eméﬁ&ﬂo:?@ zaq%mn%aa&%qp:rﬁ :399':%; qwu%go']mén
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CHEROKEE — OySVTS: DLOWT SV ZBOsDS OVPRT DE OPLOWT DOILS OVPRT 80Y DJ dOeVTs0d AY TSRA DS OPOLTET.
CHINESE TRADITIONAL -1 3 : i A LI A B EEESHMREIRHN TR
DUTCH - Achtung: Sprachhilfedienste un Hilfsmittel sin fiir euch kostenlos verfigbar.

CHOCTAW - AHVLLA: Anumpuli isht-aiittanaha anumputi tuklo isht anoli aiimpa chito micha isht anokfilli atoksvli tuk achukma,
ish hohchifo yohmi aiimpa tuk.

FARSI — 38 o A tad Jisd o Bl &y seads Sl Bey 500 Sl b aa i,

FRENCH - ATTENTION : des services d'assistance linguistique et des aides complémentaires sont mis gratuitement a votre
disposition.

FRENCH-CREOLE ~ ATANSYON: Sévis asistans lang ak &d siplemante disponib pou ou san fré:

GERMAN — HINWEIS: Hilfsmittel und Sprachassistenz stehen Ihnen kostenfrei zur Verfiigung.

GREEK — NPOZOXH: O unnpeolec yAwoowric unootipne kal o Bondintikd péoa elvar otn S1iBeon oog ot StedBuvan xwels xpewon.
GUIARATI — k2llel 20Ul GiLall uglacll Aol Aczl 2 Uskals Albiell dAHRL MR (lgjes Guctou B,

HEBREW — 11'w 2%, MV V10 NDWA DFIYE DUITY DYINT DAY M99 Di7wn.

HINDI — ST & HTST HEWIal §an SR Wors §ieH 31 oy fHrges Suas 8|

HMONG — CEEB TOOM: Cov kev pab cuam txhais lus thiab cov cuab yeej khoom siv pab muaj rau koj yam tsis tau thém ngi,

ILOCANO — IPANGAG: Dagiti serbisio a tulong iti pagsasao ken dagiti katulongan a tulong ket magun-odariyo nga awan
bayadna,

IGBO — GEE NTJ: Ory enyerriaka asyisy nakwa nkwado ile enyeimaka dir] gi na-akwughi ugwo obula.




INDONESIAN — PERHATIAN: Layanan bantuan bahasa dan alat bantu tambahan tersedia untuk Anda tanpa biaya.
ITALIAN ~ ATTENZIONE: I servizi di assistenza linguistica e gli ausili sono disponibili gratuitamente.

KURDISH ~ Kurdish Soran: 4 Ay 5 5 U4 (Se s (Ml o dha) oMy oM s i A
Kurdish Kurmanji: Agaht: Xizmeta alikarlya zimn 0 alikariyén yedek ji bi awayeke bépere ji we re berdest e.

JAPANESE = Z8M: EEXEH—EARURBIMERERHTIANAVEETET,
KOREAN — 30| 10 X| @] AMH|AQt K& e R2E ME Z7Hs B YT
LAC — ccacon: DSNMugoscdinOMWIFT Wt cSengoucocisuBlvuiiovdigoes,

NAVAJO — BAA'AKONINIZIN: T'44 shika” aybo nihd nit holg holne” doo bee nihdsh’g yahoot'éego bina'nitin déd hi! haz'a
aké4'anigii t'a4 jilk'ehgo t'aa hélo

NEPALI — YT faRg: OTSehT el YISl TETId JaTews ¥ SoM® SUa U (ied TUH Suesy S|

PENNSYLVANIA DUTCH — Achtung: Sprachhilfsdienste und Unterstiitzungsangebote sin fiir eich umsonst verfiighar,
PUNJAB) — fipis 26 smar Aarfegr Awe w2 Aofed A 3972 88 Yed e GusHy I5

POLISH — UWAGA: Ustugi pomocy jezykowej i materialy pomocnicze sa dostepne bezptatnie.

PORTUGUESE — ATENCAO: Os servicos de assisténcia lingufstica e as ajudas. auxiliares estdo a sua disposicao gratuitamente,
ROMANIAN — ATENTIE: Serviciile de asistentd lingvistica 5i mijloacele auxiliare sunt disponibile gratuit.

RUSSIAN — BHUMAHUE: Yeayrd #3pikopoif nOAIePKKH W RCNOMOTATe/IbHbIE CPeACTBA AOCTYNHB! [/l DAc GeciAaTHo.
SAMOAN — FAAMATALAGA: O lo'o avanoa fua mo oe atlaunaga fesoasoani i le gagana ma fesoasoani fa'aopoopo.
SERBO-CROATIAN — PAZNJA: Usluge jezicke pomodi | pomoéna sredstva dostupni su vam besplatno.

SPANISH — ATENCION: los servicios de asistencia lingiiistica y las ayudas auxiiares estan disponibles para usted de mianera gratuita,
SOMALI — DIGNIIN: Adeegyada caawinta lugadda iyo qalabka gacan-siinta waa laguu heli karaa bilaash.

SWAHILI — TAFADHALI FAHAMU: Huduma za usaidizi wa lugha na vifaa vya kusaidia vinapatikana kwako bila malipo.

TAGALOG ~ FILIPINO — PAUNAWA: May inilalaan na mga pantulong sa pagsasalin ng wika, tulong sa pandinig, o tulong sa
pagbabasa para sa inyo nang walang bayad.

TELUGU — 5008 e S0 Hiden Hu0ahy itahd Hbfalren % adder Sockiaresd’ &y aw:
THAI = wanoivg USnsthumdasmnrsuauinisiasndu  Welwlgusnsudladliflisntdhomtma

TONGAN — TOKANGA: Ko e ngaahi sevesi tokoni ki he lea mo e ngaahi tokoni ‘oku ‘ataa ia kiate koe ‘o ‘ikai ha totongi.

UKRANIAN — YBAT'A: Mosul mocayry ta gonoMiicni 3acofn fOCTyNHI 4151 BAC Ge3KOLITOBHO,
URDU = 08 i muia e Sy o S b bl g (s3laa) ) claxs € i gl (e 1) 1le i g

VIETNAMESE — LU'U ¥: Dich vy h3 tro ngdn ngit va cac phuong tién bé trg dwgc cung cdp midn phi cho ban.

YORUBA — IKILO: A f pésé iranlowd itimo edé ati awoen ohun élo afik(n fin ¢ laisanwo,
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SUMMERLIN HOSPITAL

MEDICAL CENTER.
Dear Summerlin Hospital Medical Cenler Patient:

The Health Information Management Department would iike to refrain from copying your medical records at this time due
{o the incomplete status of your chart. At this point in time, your medical record does not represent the entire episode of
your care with us at Summerlin Hospital Medical Center. In order to furnisih you with the most complete and accurate
medical record possible, please refer to the following:

To obtain a copy of your medical records for personal use:

1, Obtain an Authorization for Release of Protacted Health Information from the Nursing Statlon prior to your departure
from the facility.

In the event that you do not-obiain one prior to Jeaving the Nursing unit, please use one of the following options:

* (o to the Health Information Management Depariment.

» Contact the Health Information Management Department via a phone and request that one be mailed or faxed to
you for completion.

»  Visit www.valleyhealthsystemiv.com and select the link for “Obtaining Medical Record.” Go to patient & visitor 1ab
and select link for “Obtaining Medical Records.”

« Visit www.roilog.com and click Authorization Forms, Jocale Nevada, SHMC, and select the appropriate form.

Complete the Authorization For Release Of Protected Health Information Form.
Record requests take between seven (7) and ten {10) business days lo process, but not to exceed 30 days.
There will be a charge of $6.50 for copies of PHI maintained electronically and requested in-an electronic formal
(email or CD-ROM) for releases of PHI for all reasons other than continued patient care. For copies of PHI! provided
on paper, there wili be a charge of $0.10 per page.
To obtain a copy of your medical records for continued care!
1. Go to your physician's office on the day of your appoiniment,
2. Ask them to send a request for your medical records on their office letterhead.
3, Askthem to fax this request to us at 233-7916,
4,

The Health Information Management Department will fax your medical records 1o your physician within 15:30 minutes
of its receipt of your request.

Now...get your medical records... 24 hours a day, 7 days a week

Your email address gets you online access to your medical records. N _
Heaith Records Online is a secure, online service from the Valley Health System that lets you view select medical records
online. All you need is a computer and an internet connection to see your healthcare records, including:

» Allergies ¥ Immunizations

Y

Completed procedires ¥ Medications

74

» Health Issues

You will be able to view arid download discharge instructions and summaries of the care you received at Valiey Health
System to provide to your personal physician or other healthcare provider. You may even be able 1o forward the sumniary
of your care directly to your healthcare provider.

Now that your accouht has been created, 1o view your records go {o: hitps://west.uhspatientporial.com

Thank you very much for your cooperation and understanding.

Health information Management Department
Summetlin Hospital Medical Center

657 Town Center Drive

Las Vegas, NV 89144

{702) 233-7580

8433 Rolease OF Information Flyer SHMG HiM,doc (R 3/18) FOD




TheValleyﬁ "Health Systen

Nofice of Reduction or Discount

Notice of the reduction or discount available pursuant to NRS 439B.260, including,
‘without limitation, notice of the criteria a patient must satisfy to qualify for a reduction or
discount under that section.

The Valley Health System extends an uninsured, 60% discount off total billed charges for
al] patients who reside in the United States with no insurance coverage, This discount
pertains to non-elective procedures only. It is the responsibility of the patient or legal
guardian to make payment arrangements on the account within 30 days of discharge.

The Valley Health System has a Charity Care Program available to uninsured, eligible
inpatient and outpatients who meet the established criteria;

e Income less than or equal to 400% of the federal poverty guideline.
s Application must be submitted for review,

Centennial Hills Hospital
Desert Springs Hospital
Henderson Hospital
Spring Valley Hospital
Summerlin Hospital
Valley Hospital
West Henderson Hospital

(PMM# 78835089 Notice of Reduction or Discount) (R 10/24) (FOD)




Notice of Availability of Language Assistance Services & Auxiliary Alds

ENGLISH — ATTENTION: Language assistance services and auxiliary aids are available to you at ne charge.

AMHARIC — PNHQnAs- PRYR ATH NIAFT) AG OCE auuiZPPTY PA 9079 NEP M7 RFAAY
ARABIC = Ulaa ol 5 6 gia Baebusall Jita gl W GdLaWly Ay sl Sacbinall y das 2l Ciladd ;g
ARMENIAN ~ L liqijurlpiuts oqlingayust Sunuynypindilibpp I odwibiqualy dhpnglibpp huwwlidigl k6 25q hunfup wilnfdwp:

BANTU-KIRUNDI = ICITONDERWA: Ibikorwa vyo gufasha nu vyerckeye ururimi n'ibikoresho vy’inyinyongera vyo gufasha birahari ku
buntu,

BASSA - CMR Bassa (Cameroon Bassal: Njan ne: Ndun me tebu nge me ne m b33t vén I na ngd na wi ké m md, ma ki té
mé we,
Liberian Bassa: | eh-mah: Wroka-lu ni Kpéene wida ni'bd ni k5 sa, gbet det a d¢ nyt, maa de st saa.
BENGALI = TN WIYTIN: ©OTA{ Wy WAINF AT 93 IGfS F2we] SR G [{Arrey Govetrer|
BURMESE -05&@[&1%—' mmmm:aarrazaéeu:eq: o%emégqp:‘?é mq%w(riwéquo‘? zaac} qu.g%&ﬂméu
CAMBODBIAN - miturligg ks sninngdgmman Bhassinfdgtgnnayqnmimpinnses medrgairntiainig
CHEROKEE = OySVTS: DLOWT SVOZBO®J OVPRT DS O'LOSVT DeDILS CVPRT ©6QY DJ dOWTead AY TSRA DS POLTLT.
CHINESE TRADITIONAL — 3% : e LIRS ESHMBEHNENTIR

DUTCH --Achtung: Sprachhilfedienste un Hilfsmittel sin fir euch kostenlos verfligbar.

CHOCTAW - AHVLLA: Anumpuli isht-aiittanaha anumpuli tukio isht anali aiimpa chito micha isht anakfilli atoksvii tuk achukma,
ish hohchifo yohmi aiiimpa tuk.

FARSY — 8 e Jf S lad sl o ot 5@ ypeaty (SaS Qe 5 00 Sl st e g,

FRENCH - ATTENTION : des services d'assistance linguistique et des aides complémentaires sont mis gratuitement & votre
disposition,

FRENCH-CREGLE - ATANSYON: Sévis asistans lang ak éd siplemanté disponib pou ou san fré

GERMAN — HINWEIS: Hilfsmittel und Sprachassistenz stehen lhnen kostenfrei zur Verfiigung.

GREEK — MPOXOXH: O unnpeoctes yAwoaikns unoctiplng kot ta fondrkd néca eivan otn 51¢8ear oue ot Bielifiuvan xwpic xpéwan.
GUIARATI — k2ilot 20ull @Il uGlatcll {3 afl ActiA A uslas Ul ARl W2 [Bgyes Gudeu B,

HEBREW — I'w 12 1IN UI'D N2 0NTWE 017) 0101 02NV K77 DIPen.

HINDI — 9T & HINT GETIel Jart 3R Yes THT Mud g FH-ged Suesy g1

HMONG — CLEB TOOM: Cov kev pab cuam txhais lus thiab cov cuab yeej khoomy siv pab muaj rau koj yaim tsis tau them nqi.

ILOCANO — IPANGAG: Dagiti serbisio a tulong iti pagsasao ken dagiti katulongan a tulang ket magun-odanyo nga awan
bayadna.

IGBO — GEE NTI: Qry ehyemaka asysy nakwa nkwado ihe enyemaka difi gi na-akwughi ugwe obuyla.




INDONESIAN — PERHATIAN: Layanan bantuan bahasa dan alat bantu tambahan tersedia untuk Anda tanpa biaya.
ITALIAN — ATTENZIONE: I servizi di assistenza linguistica e gli ausili sono disponibili gratuitamente,

KURDISH — Kurdish Sorani; 43w sy 55 584y (oS 3¥ (M)l 5 Gy (b daps g s
Kurdish Karmanji: Agaht: Xizmeta alikariya zimn ( alikariyén yedek ji bi awayeke bépere ji we re berdest e.

JAPANESE— 28K EBXEY—EARUHBBRERHCIRARANETET,
KOREAN — F=9: 010] X| @ MU|AS 5% = 2 2 AL 7HEEILC]
LAO ~ cednc@ou: O3 MugoBdsdmwIZT ot ciesgoucfocsudldiovdgess,

NAVAJO — BAA'AKONINIZIN: T'44 shika” dydo nihé il holo holne’ doo bee nihash'g yahoot'éego bina'nitin dé6 bit haz'
dka‘anigii t'a4 jitk'ehgo t'a hold -

NEPAL! — P47 fEEIR: aardant AT ISl T5Taal Ya6E ¥ YeHe SUSRUES (/3w TUHT SUas &7

PENNSYLVANIA DUTCH — Achtung: Sprachhilfsdienste und Unterstiitzungsangebote sin fiir eich umsonst verfiighar.
PUNJABI — fitwss fe6: 3rar RT3y Aeret w2 AoTed As 3973 B4 HES f&u Gumem 9o

POLISH — UWAGA: Usiugi pomocy jezykowej | materialy pomocnicze sg dostepne bezplatnie.

PORTUGUESE — ATENCAQ: Os servicos de assisténcia linguistica e as ajudas auxiliares estdo a sua disposigao gratuitamente.
ROMANIAN — ATENTIE: Serviciile de asistenta lingvistica si mijloacele auxiliare sunt disponibile gratuit,

RUSSIAN — BHHMAHHE: Yeayre a3biK0BOMH NOAZEPIKKA ¥ BCNOMOTATE IbHELE CPEACTRA JOCTYNHBI A/l BAC GecniaTHo.
SAMOAN — FAAMATALAGA: O lo'o avanoa fua mo oe auaunaga fesoasoani i fe gagana ma fesoasoani fa'aopoopo.
SERBO-CROATIAN ~ PAZNJA: Usluge jezitke pomoti i pomocna sredstva dostupni st vam besplatno.

SPANISH — ATENCION: fos servielos de asistencia finglifstica v las ayudas auxiliares estdn disponibles para ustéd de manera gratuita.
SOMALI — DIGNHN: Adeegyada caawinta lugadda iyo qalabka gacan-siinta waa laguu heli karaa bilaash,

SWAHILI — TAFADHALL FAHAMU: Huduma za usaidizi wa lugha na vifaa vya kusaidia vinapatikana kwako bila malipo.

TAGALOG ~ FILIPINO — PAUNAWA: May inilalaan na mga pantiilong sa pagsasalin ng wika, tulong sa pandinig, o tulong sa
pagbabasa para sa inyo nang walang bayad.

TELUGU — (008 a3 Hobah Db bk Rt vifaired Do eddore wockirmtind’ éxe) 6o

THAL - wynumg Umsthumaadmrmenasuinisiasudu g el ldusnmdalaoliiien T o

TONGAN — TOKANGA: Ko e ngaahi sevesi tokoni ki he lea mo e ngaahi tokoni ‘oku ‘ataa ia kiate koe ‘0 “ikai ha totongi.
UKRANIAN — Y BATA; Monul nocnyrk Ta gonomiiHi 3acoGu gocTynsi Ans nac 6e3KOLITOBHO,

URDU — - il gl S ) S ol Ol e slaad ol st £ Sl e ) RO PP P

VIETNAMESE — LUU V: Dich i hd tro ngdn ngi¥ va cac phirong tién bé tro dirgc.cung ¢ap midn phi cho ban.

YORUBA — IKILO: A f pésé iranlowd itdmo édé ati dwon ohun élo afikin fin ¢ laisanwo,




