Gb CorLunMBIA UNIVERSITY Departmento de Cirugl’a Solo para uso de la oficina
———= S A . . : .
MepICAL CENTER Formulario de Registro MRN: Div:

Cita con Fecha de Hoy:
Informacién del Paciente: -
Apellido Nombre M
Fecha de Nacimiento Edad Sexo Estado Clvil
Direccidn Ciudad/Estado Cédigo Postal
Teléfono Casa | Yoo Movile | VTrabajo# { }|Correo Electrénico

Primer nombre de su padre

Primer nombre de su madre
Informacidn de su trabajo

Nombre def empleador y direccién

Profesién

Informacidn del contacto de emergencia:

Nombre Relacion Teléfono | ) -

Origen de Referencia {¢De quién/c6mo se entero de este médico proveedor?):

Nombreftipo Direccidn Teléfono )
Doctor de Cabecera Direccién Teléfono | }
Médico (Otroj Direccién Teléfono | )
Informacién de Seguro

Relacién del Paciente al Garante {circule uno) PROPIO ESPOSO/A HIJO/A ESTUDIANTE

Seguro Primario Péliza #

Nombre de Garante Fecha de Nacimiento

Seguro Secondario Pdliza #

Nombre de Garante Fecha de Nacimiento

informaclon de Farmacia
Circufe uno: Farmacia Loccal

Farmacia por Correo Nombre

Direccion Teléfono ( ) -
Responsabhilidad Financiera y Divulgacién de Informacién (Para el proveedor/medico indicado en la seccidén “cita con” de este formulario)

Paclentes con Medicare: Solicito que el pago de beneficios autorizados de seguro de safud se hagan a mi o en mi nombre al proveedor(s) por cualquier servicio
proporcionado a mi por este proveedor. Autorizo a cualquier poseedor de informacién médica sobre mi a comunicar a fa Health Care Financing Administration, y sus
agentes, toda la informacidn necesaria para determinar estos beneficlos o los beneficios que se pueden pagar por servicios relacionados.

Seguros Comercfales/Otros: Yo verifico la exactitud de la informacién en este formulario. Yo autorizo el pago directo de beneficios médicos ¥ quirargicos al proveeder,
por las serviclos prestados por €l en persona o bajo su supervisidn si no he pagado por adelentado, Entiendo que soy financieramente responsable de todos fos
serviclos. Adentds, entiendo que tados las facturas/cuentas son mi responsabilidad si no sen cubiertos/pagados por mi seguro médice. Yo autorizo a mi proveedor que
divulgue mi informacion médica o incidentates que puedan ser necesarias, ya sea para atencién médica o en la tramitacidn de solicitudes de beneficios financieros.
Para pacientes que no participan en el seguro del proveedor: Yo entiendo que el medico/proveedor no participa con mi seguro médico ¥ por lo tanto yo say

responsable por cualquier balance en esta cuenta/ffactura.
Para pacientes sin seguro médice: Me comprometo a pagar los servicios médicos en el mismo dia de la cita/cirugfa.

Yo verifico la exactitud de la informacidn en este formulario y autorizo le - |Firma de Paclente [custodio): Fecha
liberacién/divulgacién de informacidn como se ha indicado en este X
formudario.

Fecha

Yo entiendo y estoy de acuerdo con las condiclones de mi responsabilidad [Firma de Paciente {custodio):

financiera como se ha indicado/detaliado en este formulario, X




List of Medications/ Lista de Medicamento

Name/Nombre ;

DOB/ Feche de Nacimiento:

MRN:

Name Dose How Many Times A Day
Dosis Cuantas Veces Al Dia




_| NewYork-Presbyterian
=] The University Hospital of Columbia and Cornell

INTAGHAN Lk

. 50705
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Cuestionaric médico preoperatorio - Formulario de evaluacion de datos |  simowsriaca escrion covtema e votoe e xowsre, sexoy 5o, oe RecisRe wDiCo

INFORMACION GENERAL DEL PACIENTE: {Debe completario el paciente, tutor o enfermerasios de admisién)

Nombre:
Habla inglés con fluidez: (1S [[INo Idioma que habla: Necesita fraductor; (1Sl [ No
Edad: Sexo: Fecha de nacimienio: / /
Nombre del médico cirvjano: Fecha esperada de la cirugla / /
Médico de cabecera:
Teléfono del médico de cabecera ( )
Nombre del médico cardidlogo Teléfono: ( )
Procedimiento esperado;
Teléfono particular: { ) Teléfono de la oficing; { } Teléfono celular: { )
Teldfono en donde se le puede localizar antes de ia cirugia:
Horario preferible para flamar: [ Tarde [ Noche ¢ Podemos dejar mensajes? [JSI {1No
;Esalérgico aalgo? £38f CINe [ ALMENTOS [ MEDICAMENTOS [J1ATEX [JOTRO
ALERGENO REACCION
MENCIONE CIRUGIAS ANTERIORES FECHA COMPLICACIONES (S| APLICA)
{4
[
[
{
I
bt

¢ Qué tipo de anestesia le han administrado?
[ General [ Regional [J Intradural [ Epidural [ Local [ Ninguna [ No estoy segura

Par favor, mencione cualguler complicacién/prohlema que haya experimentado dehidoe a {a anestesia,

Por favor, menclons las hospitalizaciones previas e incluya las visitas a la sala de emergenclas

50705 sp {511}
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I NewVYork-Presbyterian
= The University Hospital of Columbia and Cornell
Departamento de Servicics perioperatorios
Cuestionario médico preoperatorio - Formulario de evaluacion de datos |  simomwweiacs, escusa conLERAQE HOLDE SLROVBRE, SEX0Y 10, 0F REGISTAD MEBICO
PARAEL PAGIENTE CLINICIAN USE ONLY
Corazdn: {Tiene o ha tenido alauno de los sigulentes? No | Si Test for "Yes* Answers Aé]c?g:_sr;ﬁts’l'a
1} Fibrilacién auricular o Fitmo cardiaco IEQUIAY .......ccvveeeeeerieereseseesnsninen. EKG *
2) Presion arterial alta 0 prolapso de VAU MItral ... cisseesenn. EKG
3) Infarto de miocardio, cardiopatia, angina o dolor de pecho ... CBG, EKG *
4) Soplos cardiacos, insuficiencia cardiaca o cirugia cardiaca ..., CBC, EKG *
5) Colesterol allo ....cvveinveeiieinnnns e bbb E e te bbb A b AR RS b s
6) Dolor de pecho o dificultad para respirar al subir escaleras ... EKG *
7) Catsterismo cardiaco - en caso afirmativo: CBC, EKG *
Fecha / / Lugar
8} Prueba de esfuerzo cardiaco - en caso afirmativo ....ree
' CBC, EKG
Fecha / / Lugar
dUsted...
8} Toma antibidticos antes de una cirugfa o procedimiento dental? ...........
10) Tiene un marcapasos ¢ un implante de desfibrilador (AICD}? ..ccvvecennnes
En caso afirmativo, iquién es el fabricante?: {marque uno)
[0 Medtronic [ Guidant [ St. Juds {1 Biotronik {JOtro
Fecha / / Lugar If yes, contact EP specialist
Pida a su cardldlogo que le envie el cuestionario sobre marcapasos
mdés reclente al clrujano y por favor traiga consigo la tarfeta de
informacién el dia de la cirugfa
17) 71008 60 80 O MAS? ..vvovrvvrrsssssssssssesseseessssossesssmssesssssssssssssssseesens EKG
Respiracién: ¢ Tiene o ha tenido alguno de los siguientes?
12) ¢Dificultad para respirar al hacer esfuerzos o tobillos inflamados? ....... GCBC, EKG *
13) éNecesita mas de una almohada o desperar durante la noche porque CBC. EKG
NO PUEHS FESPIFAIT wvovvrrce st sesseesse s sssssssssasns osss s st onsssassessssnns !
T4) ETUDBICUIOSIS {FB)7 cuevreieriiiitiiiiees e cseseeesseeseessesreeseeeseresenssoeressnssesneasserss CXR
15) ¢Ha fumado més de 1 cajetilla al dfa durante 20 afios o 2 cajelillas CBC. CXR
AUANtE 10 BA0S? 1uuvvucrereeirnrs e cses st sneesseerans ONPR :
16) éHa fumado durante el UHIMO 807 .o
17} LOxigeno en casa para ayudarle a respirar? ... veesessserninersenen CBC, CXR *
18) éEnfisema grave, asma o bronquitis aguda (EPOC) que limite sus EKG. CXR %
BCHVIHAUBS? ...vv i s s bbb :
19) éEmbolismo o coédgulo que se alojara en sus puUMoNes?.... e,
Apnea obstructiva del suefio (OSA, en inglés);
20) ¢Padece de apnea obstructiva del sueio (OSA, por sus siglas en CBC, EKG, "
NGIBE}? oottt er st bbbttt e CXR
21) éRonca tan fuerte que lo escuchan a través de puertas cerradas? ......... CBG, EKG
22) éle han dicho que jadea, se ahoga, aspira con dificultad o deja de CBC. EKG %
respirar Mientras UBIMET ... csire e st s ssssbssas s roere s '
23} ¢Padece o estd en fratamiento debido a hipertensién arterial? .............. EKG
24) dTiene un BiPAP 0 C-PAP BI1 CaSAT ...ttt snstnsnna s e
Si es asi, indigue la configuracién: CBC, CXR *
* Anesthesia Consult Recommended
BMP = BUN, CL, C02, CRE, Gluc, K, NA, AnionGAP .
Pagina2de 5

CBC = CBC plus platelets,
LIV = ALB, ALP ALT, AST, DBIL, TBIL, TP



_ | NewYork-Presbyterian
=] The University Hospital of Columbia and Cornelt
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50705
Departamento de Servicios perioperatorios
Cuestionario médico preoperatorio - Formulario de evaluacian de datos

S§h0 HAY PLAGA, ESGRIBA CON LETRA DE MOLDE EL HOMBRE, SEXO ¥ NO. DE AEGISTRO MEDiCO

PARA EL PACIENTE CLINICIAN USE ONLY

Trastornos sanguineos: ;Tiene o ha tenido lo siguiente? No | i Test for "Yes" Answers Aélggéf&?tsia
25) {Anemia 0 hemograma BAJO? ... sresesssss s essscs sssaessscons CBGC
26) éUlceras sangrantes © hemMOIragia FECtal? v vreveovoreesseesreesssesesisesenes CBC
27) {Drepanocitosis or rasgos de 8817 s e CBC, CXR
28) Coéagulos sanguineos en las piernas (flebitis} o Trombosis venosa )

PIOfUNGAT 1ttt ras e et et stna et srere st e s renssneraens
tUsted: PT/INR *

29) utiliza warfarina {Coumadin) como adelgazante de sangre?
30} sufre moretones facilmente y/o tiene problemas de hemorragia? ...........

Trastornos endocrinos/renales: LTiene o ha tenido fo siguiente?;

31) EDIADELEST 1ieorrr e e
32) {Enfermedad de las suprarrenales o enfermedad/fiumer de tiroides? ....

33) éEnfermedad o insuficiencia renal, o esta reciblendo diéfisis? ...............
34) {Hepalitis aguda, ictericia, cirrosis o insuficiencia hepatica? ...,
35} cUtiliza diuréticos, digoxin {Lanoxin) o esteroides (Prednisong)? ...........

Problemas gastrointestinales: éTlene o ha tenido lo siguiente?

36) 4Dolor abdomingl agUAOT ...t seerevees
37) {(Falta de apetito o pérdida involuntaria de peso durante el tltimo afio?

38} &RefIUfO ACIAOT .rvrisr it e

Trastornos neuroldgicos: éTiene o ha tenido lo sfgulente?

39) iDerrame cerebral 0 convUISIONES? ....ccoccicie s
40) {Debilidad de brazos © PIBINAST ....vvi e
41} ¢Lesiones de craneo, cuello 0 @spalda? ..

42) EDOIOF CIONICOT covrieerr v b e sa bt st ssremsseenrraes e
43) éDotor punzante o pérdida de sensibilidad en brazos o piernas? ..........

44) ¢Enfermedad de tejido conjuntivo, lupus, ariritis reumatoide,
0 enfermedad de Raynaud? ..........ccvvrmccmmenmensosonim e

Obstetricia
45) {Esta embarazada o podria estaro? ...

Uttimo ciclo menstrual

46) éHa estade embarazada duranie los GIiMos 3 MeSes? ..vvvveivennnsvas

Cancer: {Tiene o ha tenido lo siquiente?

47) {Céncer yfo quimioterapia?
48} &iHa recibido radioterapia?

49) Disecci6n axilar de los ganglios linfaticos: ONe

£1 5t

&En qué costado?:

CBC, PT/INR/APTT

BMP,_EKG

BMP

BME EKG, CBC

LIV, PT, INR, APPT

BME EKG

BMPE_EKG, CBC

BHCG

* Anesthesia Consult Recommended
CBGC = CBC plus platelets, BMP = BUN, CL., CO2, CRE, Gluc, K, NA, AnionGAP

LIV = ALB, ALR, ALT, AST, DBIL, TBIL, TP

If yes to {#45 & #46) a blocd specimen must be
sent < 72 hours of surgery for T&Sand T& G

CBC

CXR, EKG, CBC

Pagina 3 de 5
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Departamento de Servicios perioperatorios
Cuestionario médico preoperatorio - Formulario de evaluacion 08 datos |  siokaveiacs, escrisa con LETRADE MOLDE £LHOMBRE, SEXOY KD, DE REGISTRO MEDICO

PATIENT ONLY CLINICIAN USE ONLY

Test for "Yes® Answers Acnggélle?tsla

Problemas relacionados con [a anestesia: éHa tenido lo siguiente? No | Yes

50} dProblemas para colocar un fubo de respiracién en su tréquea para *

una cirugfa? ... o
51) {Cirugfaenla garganta cuerdas vocales o} pufmones?
52} LAlguna reaccion negativa, suya o de algdn familiar, a fa anestesua'?
53) ¢Antecedentes de hipertermia maligna, ya sea usted o algdn famlhar?..
54) {Tiene problemas para abrir la boca o dobiar su cusllo hacia adelante *

O BIAST 11irvrecriers e st e e bbb
§5) ¢le estdn realizando cirugfa baridtrica {pérdida de peso), vascular o :
*

1OrACiCa (PECNO)T wcccinviiiiniisi i reses s s e e e
Verd a SU anesteslblogo el dia de la cirugfa. Ademaés,
%

&
*®
#

56) {Desea veraun anestesidlogo antes del dfa de Ja cirugfa? ...

-Enfermedades gue debe comunicar: ¢Tiene o ha tenido lo siguiente?
57) OOHERPES [JSIDA IVIH e ass e,
58) &Contacto durante el tliimo mes con alguien que pudiera padecer
Sindrome respiratorfo agudo severo (SARS, en inglés)? ..cvinninn
59) ¢Ha viajado fuera de los Estados Unidos durante el ditimo mes?
Si es asf, {a donde?

Oljos: éTiene o ha tenido lo siguiente?

B0} £0J0S TESBCOST tvvrrrirrriiisiaisi st ctiesetess st ese s s s s babasts et e sr b sr b et s betserns
61) LGlaUCOME O CAIAIAAST w.vveever e csce et ss s e seere s st eereas s nees

Salud conductuat
62) {Ha suifrldo ansledad, depresitn o algtn trastorno psiquiatrico? ...........

Transfusion sanguinea: éTiene o ha tenido lo siguiente?

63) ¢Transfusiones sanguineas durante los GIHIMOS 3 MeSES? ...vvcniones If yes to (#863) a blood specimen must be sent
64) ¢{Reaccién o alergla a una transfusion sanNAUINEa? ..ceeevcvereeeeevesrenene < 72 hours prior to surgery for T&S and T&G
65) éDond sangre para esta Cirugia? .. eeeerisre v s s reses s s

66) (Algan familiar dond SANGrE?...vuuvvri vt s

* Anesthesia Consult Recommended
CBC = CBC plus platelets, BMP = BUN, CL, C02, CRE, Gluc, K, NA, AnionGAR

LIV = ALB, ALR, ALT, AST, DBIL, TBIL, TP

Fecha: / / Hora: AM/PM

/ Hora: AM/PM

Firma del paciente o tutor
AN Fecha: /

Silo completd el BN:
Firma del enfermerc{a)
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Please circie the appropriate answer or fill in the blank for the following questions:

1) Doyousnore? Yes No  Don’tknow If Yes:  Nightly? Loudly?

2} Has anyone ever told you that you stop breathing, struggle to breathe or gasp in your sleep? Yes No

3) Do you ever wake up short of breath or gasping? No Rarely Occasionally Frequently

4} Do you have trouble falling asleep more than once a week? Yes No

5) How many times do you usually wake up during the night? 0-1  1-2  2-3 3 ormore

6) How many times do you usually urinate during the night? 0-1 12 2-3 3 ormore

AM PM {Circle one}

7) What time do you usually get into bed at night {a range is OK}?
8) What time do you usually get out of bed to start your day (a range is 0K)?

AM  PM (Circle one)

9) How many hours of total sleep do you average each night (a range is OK)? Hours
10) Are you refreshed (not sleepy or tired) when you first get up fortheday? Yes  No
11) Do you nap on purpese during the day?
Never Rarely (<1/mo) Sometimes {1/week} Frequently (2 or more/wk) Daily

12) Epworth Sleepiness Scale: How likely are you to doze off or fall asleep in the following situations, in contrast to
just feeling tired? This refers to your usual way of life in recent times. Even if you have not done some of

the things recently, try to imagine how they would affect you. Use the following scale to choose the most
appropriate number to describe how likely you are to doze off or fall asleep in each situation:

0=Would never doze 1=Slight chance of dozing 2=Moderate chance of dozing 3=High chance of dozing

SITUATION CHANCE OF DOZING
1. Sitting and reading 1.
2. Watching TV : 2.
3. Sitting inactive in public {e.g. at a meeting or in a theater} 3.
4. Lying down to rest in the afternoon 4.
5. Sitting and talking to someone 5.
6. Sitting quietly after a lunch without any alcohol 6.
7. In a car, while stopped for a few minutes in traffic or when
you are taking mass transit 7. ]

13) Please write in any other information about your sleep that you think might be important.



Most insurance companies are requesting a diet history before approving surgery. For

each of the weight loss methods below that you have tried, indicate to the left the

nhumber of times that you have tried that method. Then give the startihg and ending

dates of your trial with that method as well as the amount of weight that you lost. If

you need more room for additional trials of the same method, use the reverse side of

this page.

Weight loss programs:
Weight Watchers
Weight Loss Camp
Jenny Craig

LA Weight Loss Center
Overeaters Anonymous
Comprehensive Wt. Loss Programs:

Duke's
St. Luke's
structure House
Other
Diets:
Atkins
The Zone
Carbohydrate Addict's Diet
Optifast
Medifast
_ Slimfast
MD Supervised
Nutritionist supervised
Grapefruit Diet
Beverly Hills Diet
Scarsdaile Diet
Cabbage Soup Diet
Rice Dlet
South Beach Diet

Other diet

Dates Amt. WT. Lost

From TO

Medications:
Phen/Fen
Meridia
Redux

lonamin

Xenical

Fastin

Other

Weight Loss Aides
Dieter's Tea
Dexatrim
Herbalife
Herbalite
Xenadrine
Tonalin
Other

Other Weight Loss Methods:
increased Exercise
Other




Health Insurance Portability and Accountabitity Act (HIPAA)
2 HIPAA Compliance/Columbia University Medical Ceater
“ ; Corumsra UNIVERS ITY 1 Wew 1080 Street, Apt. #22, 2 Floor

L2 New York, NY 10032/ T(212) 342-0059 F(212)342-5173

—— MEDICAL CENTER hrtp:/ /wwnw.cumc columbiaedu/hipaa/

AVISO SOBRE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD
RECONOCIMIENTO DE RECIBO

FECHA:

Reconozco que se me proporciond una copia del Aviso sobre las Practicas
de Privacidad del Centro Médico de la Universidad de Columbia.

Nombre del paciente {en Firma del paciente
letras de imprenta)

Si este formulario fue completado por el representante personal del
paciente, por favor escriba el nombre en letras de imprenta y firme a
continuacioén,

Representante personal Firma del representante personal
escriba su nombre (en letras de
imprenta) y parentesco

For Columbia University Medical Center use only

Complete this section if this form is not signed and dated by the patient or patient
personal representative,

I have made a good faith effort to obtain a written acknowledgement of receipt of Columbi
University Medical Center’s Notice of Privacy Practices but was unable to for the followin

reason:
o Patient refused to sign
0 Patient unable to sign
a Other
Employee Name Date

Este formulario se debe colocar en el expediente médico del paciente

Revised October 2007
CERTIFIED
fo be a true and correct translation from
Engtish to Spanish: M.G, 02/20/08 R
THE HISPANIC TRANSLATION CENTER
Columbia University Medical Center




Gb Corumsia UNIVERSITY
W22 Mepicar GENTER

AUTORIZACION PARA EL USO Y LA REVELACION DE LA INFORMACION LIMITADA
DX SALUD con EL PROPOSITO DE RECAUDAR FONDOS

E] Centro Médica de la Universidad de Columbia (CUMC) depende de Ia generosidad de nuesfros pacientes para ayudarnos
a permanecer en la vanguardia de la atencidn af paciento, la investigacidn y la educacién. La ley federal requiere que los
proveedores de atencién de salud obtengan su autorizacién por esorlio antes de ponerse en confacto con usfed para
informarle de nuesiras Iniciativas filantrapicas que apoyan el trabajo de nuestros médicos, y es por ello que solicitamos
ghora su permiso para poder hacerlo, Dado que mantener la confidencialidad del paciente y asegurar su derecho a la
privacidad sigue siendo nuestra prioridad més importante, le ascguramos de que, sin st permiso, no revelaremos ni su

diagnéstico ni su tratamiento.’

Le pedimos que dedique un momento para revisar la autorizacién y firmar al pie de este documento. Si tuvlera preguntas,
por favor, llame a la Ofiajna de Desatrollo del CUMC en of ndmero de teléfono (212) 304-7200, _

Yo autorlzo al CUMC a que use ¢l departamento o p'rogramn en el gue estoy recibiendo los seryicios de atencidn de
salud v/o el nombre de mi médico para ponerss en contacto conmigo en relacién a la jnformaci6n relacionada con mis
necesidades personales de satud e intereses, incluyendo:

s Nuevos avances cientificos

s Programas de culdado del paciente y mejoras del servicio

o Aetividades de la comunidad, presentaciones, acontecimientos y foros de safud

o Oportunidades para apoyar el Centro Médico de la Universidad de Colunbia ,
Esta autorizaclén nos permite personalizar nuestra.comunicacién con usted ouando queramos mantenerle informado sobre
actividades ¢ informacién relevantes sobre la salud en el Centro Médico de la Universidad de Columbia,

Solamente su médico, [a Oficina de Desarrollo del CUMC o sus soclos usardn esta informacidn para disentir o mandarle a
usted informacién sobre las oportunidades de recaudacidn do fondos en el CUMC.

El no firmar esta autorizaci6n no afectard de ninguna manera su fratamiento, pago o elegibilidad para recibir beneficios,
La jnformacién revelada en esta autorizacién puede ser divulgada de nuevo por el destinatario y dejar de estar protegida por

fa ley federal o estatal,

Esta autorizacién es vélida hasta que el paciente o su representante autorizado la revoguen, Puede revocar csta autorizacion
en cualquier momento o solicitar inspeccionar o rectbir una copla do la informaci6n protegida de salud que se va a usar 0
revelar, presentande una peticién por escrito a: Office of Development 100 Flaven Ave, Suite 29D, N.Y. NY. 10032, La
revocacién serd efectiva inmediatamente excepto en la medida en que ya se haya usado basdndonos en su autorizacién,

Bsta autorizaclén vencerd en 20 affos y usted ticne derecho a una copla de Ia autorizacién firmada,

NOMBRE DEL PACIENTE FECHA:

FIRIMA.
DIRECCION:

Parentesco si no es el paclente (p.cj. ¢l padre)

NOMBRE DEL MEDICO / DEPARTAMENTO / PROGRAMA

CRRTUF D
Laba 2 bue wd torrect tansd vl Fers
Englah LaSaaishe i)
THE S2ANSH TRANSLATION TIHTER
ol s Liverdty Medcal Cerder

Offce of HIPAA Complience June2010,
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Aviso sobre las Pricticas de Privacidad

RSTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USARY
REVELAR LA INFORMACION DE SALUD SOBRE
USTED Y COMO PUEDE TENER ACCESO A ESTA
INFORMACION. POR PAVOR REVISE ESTE AVISO
CUIDADOSAMENTE.

Acerca de este aviso

Este Aviso le informaré sobre las formas en que po demos

usar y revelax la informacién de salud que lo identifica
(“Informactén de Salud™). Describintos tamblén sus derechos y
clertas obligaciones que tenentos con respecto a nsar y revelar
1a Informacién de Salud. La ley nes exige mantener la privacidad
de la Informacién de Salud que {o tdentiflca; entregarle este
Avlso sobre nuestros deberes legales y précticas de privacidad
con-respecto a su Informacién de Salud; y seguir las condiclo-
nes de nuestro Aviso que se encuentran vigentes actualmente,
Este Avlso cubre lus précticas de los médicos de Ia facultad en
el Centro Médico de la Universidad de Columbla (“Columbia
Universtty”, “Columbia®; “nosotros” o *nos”), Incluyendo & los
médlcos empleados en la facultad y 2 los médlcos de fa facul-
tad que efexcen en un lugar que pertencce ala Universidad de
Columbia o en un lugar arrendado por dicha universidad, asf
como al personal de apoyo clinico. Bste Aviso cubre también 2
" Columbla University Health Care, Incy Ophthalmology Faculty
Practice Corporation; Orthopedics, P.C.s MNeurosurgery, PG ¥
Utology, E.C. (todos dé la “Universidad de Columbla”). Silos
médicos o profesionales de cuidado de salud de Columbia le
brindan tratamiento o serviclos en otro lugar, por ¢jemplo en el
Hospital New York Presbyterlan, se aplicarén los términos del
Aviso sobre las Précticas de Privacidad que usted reciba en ese

otro lugar,

g bce purc i fe

00,

—

CoruMBiA UNIVERSITY
Mzpical, CENTER

[y

Cémo podeinos usar y revelar
la informacién de salud sobre usted

Las categorias sigulentes describen varias formmas en las que
podenos usar y revelar la Informacién de Salud.

Con fines de tratamiento

Podemos usar Ja Informacién de Salud sobre usted para
ofrecerle tratamiento o serviclos médicos, Podemos revelar
Informactén de Salud a los médicos, las enfermeras, 1os tée-
nlcos, estudiantes de medicing u otro personal que participe
en su culdado, Por ¢jemplo, es posible que un médlco que to
trate por fractura de Ja plerna ‘necesite saber sl usted tene dis-
betes, ya que la diabetes puede demorar el proceso de curaclén,
Los diferentes departamentos de la Universidad de Columbia
pueden también compartie Tnformacion de Salud tales como
recctas, andlisis de laboratorlo y radiografies para-coordinar
su tratamlento, Podemos tamblén revelar Informacion de
Salud a personas que se encuentran fucra de Ia Universidad de
Columbln que pueden participar ensu culdado médico,

Con fines de obtener pago .
Podemos usar y tevelar Informacidn de Salud para facturar el -
costo del tratamiento y de los serviclos que recibe ¢n la Undversi-
dad de Columbla y poder cobrarle 8 usted, a su compaiifa de
segatro u otro tercer pagador. Por ¢jemplo, puede sex pecesario
que le demos informacién sobre su tratamiento a su plan de



salud para que éste pague dicho tratamiento. Podemos tamblén
informar a su plan de satud sobre un tratamiento que vaa
recibir para obtener aprobacién previa o determinar si su plant
cubrird el tratamiento o no. Bn el caso de que se demore el pago
de una factura, puede ser necesario que le demos Informacién
de Salud a una agencla de cobro segiin sea necesario para ayu-
dar a saldar la factura 0 s¢ puede dar a conocer una deuda pen-
diente a las compait{as de informe de crédito.

Para el manejo del cuidado de salud

Podemos usar y revelar Informactén de Salud para fines del
manejo del cuidado de salud, Bstos usos y revelaciones son
necesprios para asegurarnos de que todos nuestros paclentes -
reciben culdado de catidad y para fines edminlstrativos y de
manejo, Por gjemplo, podemos usar Informacidn de Salud para
veyisar el tratamiento y los servicios que recibe'y controlar ot
desempefio del personal en el cuidado que se le brinda. Podenos
tamblén revelar informacién a médicos, enfermeras, técnicos,
estudtantes de mediclna y otro personal para propésitos educa-
tivos y de aprendizaje. Las entidades y los individuos que cubre
este Aviso pueden tamblén comparti informaclén unos con
otros para propdsitos de manejo conjunto det cuidado de salud.

Para recordar las citas/Alternativas de tratamiento/
Beneficios y servicios relacionades con la salud,

Podemos usar y revelar Tnformadién de Salud pera comunicar-
1nos con usted y recordarle que tlene una clta para tratamiento
o enidado médlico, o para \nformarle sobre posibles opclones o
alternativas de tratamliento 0 beneficlos y servicios relaciona-
dos con lasalud que puedan sef de Interés para usted.

Pn actvidades para recaudar fondos

Podernos usar su Informacién demogrAfica para comunicamos
con usted en un esfuerzo por recaudar fondos para Cotumbia.
Tada caria que Je envicmos para recaudacién de fondos le infor-
nard cémo hacer para no reciblt pinguna carta con este fin en el
futuro, No usaremos s dlagndstico para tecaudar fondos 4 no
ser que usted nos autorlce por escito,

A los individuos que participan en su cuidado o que

* Henen que ver con ¢l pago desu cuidado.

Podemos revelar Informaclén de Salud & una persona qie par-
ticipa en su culdado médico o que ayuda a pagar su culdado,
tal como un miexbro de su familia o un amigo. Podemos
tamnbién comunicarle a 81 familia dénde usted se encuentia 0
su estado general o revelar tal informacién a una entidad que
brinda ayuda para aliviar una sitaacién de desastre,

Para la inyestigacién

Bajo clertas circunstanclas, podemos usai'y revelar
Jaformacién de Salud para fines de investigaclén, Por ejemplo,
un proyecto de investigacién puede conslstir en comparar Ja
salud y recuperacién de tades los paclentes que reclbleron un
imedicamento con aquéllos que recibleron otro para el misnmo
problema, Sin embatgo, antes de usar o revelar Informacién de
Salud para b investigacién, ¢l proyecio s¢ someterd a un pro-
ceso especial de aprobacién, Rste proceso eyalda el proyecto

de investlgaclén propucsto y usa la Informacién de Salud para
sopesar los beneficios de Ja investigacién con Ja necesidad de
mantener la privacidad de la Informacién de Salud, Afin sin

ta aprobacidn especlal, podemos permitic alos investigadores
observar los informes para 2y idaclos a ldentificar a fos paclen-
tes que ¢ pueden Inclulz en el proyecto de investigacidn o para
propésites similares, stempre y cuando no retiren nd hagan
copla alguna de la Informacion de Salud.

Cuando lo requiera laley .
Revelaremos informactén médica sobre usted cuando lo requieran

las Jeyes \nternaclonales, federales, estatales o locales,

Para evitar una‘amenaza grove a su salud o seguridad.
Podemos usar y revelar Informacién de Salud cuando sea
necesarlo para Impedir und amenaza grave a su salud y segu-

- fidad o & la salud y seguridad piblica ¢ de olra persons, Sin

embargo, cualquier revelaclén serd a alguien que pueda ayudar
a impedir ]a amenaza.

A los asoclados de negaclos

Podemos revelar Informackén de galud a nuestros asoclados
de negoclos que realizan funclones en Duestro nombre 0

sos of recen sug sexviclos st la informacién es necesarla para
dichas funclones o serviclos. Por ejemplo, podermos usar

otra compaiifa para vealizar os serviclos de facturacién es
nuestro nombre, Todos nuestros asoclados de negoclos estin
obligados, bajo nuestro contrato, 4 proteger Ja privacidad de su
informacién y no s les pexmite usar i revelar ninguna Infor-
maci6n aparte de lo que se especifica en el contrato.



Para la donacidn de drganosy tejidos

Si usted es un donante de drgano o tejido, pademos revelar
Informaclén de Salud a las organizaciones gue manefan fa
adquisiclén de érganos o ol trasplante de rganos, 0jos 0 tejido
0 para un banco de donaclén de érganos, segun sea necesatio,
para facilitar Ia donacién y el trasplante de brgano o tejldo,

A log militares y veteranos
S| usted es miembro de las fuerzas armadag, podemos revelar

Informacién de Salud segin lo requieran las antoridades del
comando militar, Tarablén podemos revelar Informacién de
Salud & la autorided militar extranjera que cotzesponda s
usted es un militar extranjero. :

Para compensacion al trabajadox

Podemos revelar Informacion de Satud para compensacion
1l trabajador o programas similares, Estos programas ofrecen
beneficios a Jas personas con ieslones o enfermedades relacio-

nadas con ¢l trabajo.

En caso de riesgos para la salud priblica

Podemos revelar Informacldn de Salud para actividades

de salud piblica. Bstas actividades generalmente incluyen

hacer revelaclones: a una persona sujeta a Ja jurisdiccién de la
Adminfstracién de Alimentos y Drogas (FDA, por sus siglas

en Inglés) para fines relactonados con la calidad, seguridad o
oficacia de una actividad o un producto regulado por la FDA;
para Impedir o controlar una enfermedad, lesién o incapacidad;
para Informar sobre nacimientos y fallecimlentos; para informar
acerca de maltrato o negligencla infantil; para Informar sobre
reacclones a medicamentos o problemas que surfan con respecto
a productos; para notificar a las personas sobre productos que s¢
cetiran del mercado que ellas pueden estar usandoj con respecto
a una petsona que pueda haber estado exputesta & uria enferme-
dad o pueda estar en rlesgo de contraer o propagar una enfer-
medad o un problema de salud; y 2 Ja auteridad gubernamental
que corresponda si pensamos que un paciente ha sido victima de
maltrato, negligencia o violencia doméstica y ¢! paciente estd de
acuerdo o I ley nos exige o autoriza & efectuar tal revelacidn.

Para las actividades de supervisién de salud

Podemos revelar Informacidén de Salud a una agencia de super-
visién de salud para realizar actividades autorizadas por Ia ley.
Rstas actividades de supervisién incluyen, por ejemplo, audi-
torfas, investigaciones, Inspecclones ¥ otorgar licenclas, Bstas
actividades son necesarias para que el goblerno controle el
sistema de culdado de salud, los programas gubernamentales ¥
el cumplimlento de lus leyes de derecho clvil.

En caso de demandasy disputas :

81 usted estd Implicado en una demanda ¢ dlsputa, podemos
revetar Informacién de Salud en espuesta a una orden
administrativa o de los tribunales, También podemos revelar
Informaclén de Salud en respuesta a una cltacién, peticlén de
{nformacién y pruebas o 3 otro proceso fegal de otra persona
jmplicada en la disputa, pero s6lo sl se han hecho esfuerzos
para comunicale a asted acerca de la sollcltud o para obtener
una orden de proteccién para la {nformacién solicitada,

Para hacer cumplir la ley
Podesrios revelar Informacién de Salud st lo soliclta un agente

del orden por las razones siguientes: en respuesta a una orden
de los tribunales, orden de comparecencia, orden judicial, clta-
¢ién o proceso similay; para brindar Informaclén limitada para
identificar o localizar & un sospechose, fugitivo, testlgo sustan-
¢lal o persona desaparecidu; para ofrecer informacién sobrela
victima de un crimen si, bajo clertas circunstancias limitadas,
no podemos obtener ¢t consentimiento de la persona; para dat
informactén sobye una muerte que pensamos pueda sex resulta-
do de conducta criminal;-para proporclonar informacién sobre
conducta criminal en nuestro recinto; y en clxcunstancias de
emergencla Lnformar acerca de un crimen, ¢l Jugar del ctimen o
{2 ubleacién de las victimas, o Ja Jdentidad, descripcién o local-
l2e¢lén de la persona que cometié el crimen.

Paxala Seguridad Nacional, Actividades de Inteligencia
y Sexvictos de Prateccion,

Podemos revelar Informactén de Salud a funclonarlos federales
autorfzados para actividades de inteligencis, contra-intetigencla
y otras relacionadas con la segurldad nacional autorizadas por

* Ialey, Podemos también revelar Informacién de Salud a fun-

clonarlos federales autorlzados para que puedan Hevar a cabo
investigaciones espectales y ofrecer proteccién al Presidente,
otras persanas autorizadas y jefes de estado extranjeros.

A los funclonatlos encargados de investigar las causas
de muertes violentas, repentinas o sospechosas, médicos
forenses y directores de funeraxtas :
Podemos revelar Informacién de Salud 2 funclonarlos encar-
gados de investigar las causas de muertes violentas, repentinas
o sospechosas, médicos forenses, o directores de Funerarlas
para que puedan llevar a caho sus deberes.

A los presos
§i usted es un preso en un correccional o estd bajola custodia

de un agente del oxden, podemos dar a conocer Informacién
de Salud a dicho funclonario o al personal del correccional,
Bsta Informactén de Salud se darla a conocer si es necesarlo (1)
que la Institucion le ofrezca culdado de salud; (2) proteger su
salud y seguridad o la salud y seguridad de otros; (3) Ia segu-
ridad y proteccidn del cotreccional.

Cémo enteraxse acerca deJas protecclones especiales

ara ¢l VIH, consumo de sustanclas controladasy alcohol,
enfermedad mental ¢ informacién genética
Se aplican protecclones especlales para mantenex fa privacidad
de la Informacién relaclonada con el VIH, ¢l consumo de
sustanclas controladas y el alcohol, la salud mental y Ja Infor- -
maclén genética, Algunas partes de este Aviso general sobre
las Practicas de Privacidad pueden no corresponder a este tipo
de Informaclén, S su tratamiento tiene gue ver con esta infor-
maclén, usted puede comunlcarse con ¢l Agentede Privacidad
para saber mds sabre fas protecciones.

Otros usos de la Informacién de Salud

Sl se llegara a usar o revelar fa Informacién de Salad de alguna

forma que no esté cublerta por este Aviso o las leyes que n0s

atafien, esto 5610 s¢ hard con su permiso por escrito, Usted
uede revacar s permiso en cualquier momento presentando

una solicitud escrita al Agente de Privacidad, excepto hasta el

punto ¢n que hemos actuado basindonos en su permiso.




Sus derechos en cuanto a Ja informacién
de salud sobre usted '

Usted tiene los gigulentes degecho's, sujeto a clertas Hmitaclo-
nes, con respecto a la Informacién de Salud que mantenemos

sobre usted:

Derecho a revisar y coplar .
Usted tiene derecho  revisar y coplar la Informacién de Salud

que se puede usar para lomar declstones sobre su culdade o
¢l pago de su culdado, Podemos cobrarle por los gastos de las
. coplas, el envio por correo- U otros materfales retacionados con

su solcitud,

Derecho a solicitar enmiendas . :

Si plensa que Ja Informaclén de Salud que tenemos es Incorrecta
o fncomplets, puede pedirnos que corrfjamos la informacién

y debe declrnos la razén de su solicitud. Usted tiene dexecho a
solicltar ung enmienda por el tiempo durante el cual fa informacién
sea mantenida por o para Columbla. La solicitud de enmiendas
se debe envlar, por escrito, al Agente de Privacidad a la direccldn

que aparece al final de este aviso,

Derecho a solicitar una relaci6én de las revelaciones,
Usted Hene derecho a solicitar una “relacién de las revelacio-
nes” sobre la Informacién de Salud. Fsta es una lista de cler-
tas revelaclones que hacemos de la Inform aclén de Salud, La
primera lista que solicite cn un petiodo de 12 meses es gratis,
Si solicita Ystas adiclonales, podemos cobratle por ¢l costo de
proporcionatle esta lista,

.

Derecho a limitar las solicitudes ,
Usted tiene derecho a solicitar que se limite 1a Informacién de
Salud que usamos o revelamos para ¢l tratamiento, los pagos
o ¢l manejo de cutdado de salud. "Fambién tiene derecho a
solcltar que se limite la Informacién de Salud que revelamos
sobre usted a cualquier persona que participe en su cuidado o
en el pago de su culdado, tal como un miembro de su famllia
o un amigo, No estamos obligados a aceplar su solicttud, S1
estamos de acuerdo, cumpliremos con la misma a menos que
terminemos nuestro acuerdo o la informacidn se necesite para
ofrecerle tratamlento de emergencla.

Derecho a solicitar comunicaclones confidencinles.
Usted tiene derecho a solicltar que nos comu niquemos con
usted sobre temas médicos en forma especifica o en lugares
espectficos. Por ejemplo, puede solicitar que sélo nas comu-
niquemos con usted por correo 6 en el trabajo. Su solicitud
debe especificar cémo o dénde usted desea ser localizado,
Tendremos en cuenta las solicltudes razonables,

Derecho a solicitar una copia en papel de este Aviso,
Usted tlene derecho 4 solicitar una copia en papel de este
Avlso, aiin 8l ha estado de acuerdo en recibirlo por via eléc-
trénica. Puede solicitar una copla de este Aviso en cualquier
momento. Puede obtener una copla de este Avlso en nuestro
gitio web: www.healthsciences,colombia.edit,

Céme puede hacer uso de sus derechos.

Para hacer uso de los derechos descrltos en este Aviso, envie si
solicitud, por escrito, a la dixeccion de} Agente de Privacidad
que aparece al final de éste, Otra postbilidad, para hacer uso -
de sus derechos para revisat y coplar la Informacién de Salud,
es comunlcarse ditectamente con fa consulta de su médico.
Para obtener la copla en papel del Aviso, comuniquese con el
Agente de Privacidad por teléfono o corieo.

Cambios a este Aviso

Nos reservamos el derecho de camblar este Aviso, Nos reser-
vamos ¢l derecho de aplicarle el Aviso revisado o madificado a
la Informaclén de Salud que ya tencmos as{ como a chalquier
informaclén que reclbamos en el futuro. Fijaremos una copla del
Aviso actual en cada consulta médica o centxo para paclentes
externos de Columbla y en nuestro sit{o-web, Al final de este
Aviso se colocard la fecha en que entra en vigor ¢l mismo,

Quejas

i plensa que sus derechos a la privactdad han sido viotados,
puede presentar una queja a Colurabia o a la Secretarfa del
Departomento de Salud y Serviclos Humanos (Department

of Health and Human Services). Para presentar una queja a
Columbia, comuniquese con nuestro Agente de Privacidadala
diecclén que aparece al final de este avlso. No serd penalizado

por presentar una queja.
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Preguntas
§i Hene una pregunta acerca de este Aviso Sabre la Privacidad,
por favor comunlquese cont

Privacy Officer Office for HIPAA Compliance

Columbia University Medical Center
€01 West 168th Street, Apartment 22

New York, NY 10032

Teléfono: 212-305-7315

B-mail: hipaa@columbla.edu

Sttio webt www.cume.columbla.edu/hipaa

Pecha en que entra en vigor: 14 de abril del 2003
Pecha de revisiént 22 de octubre del 2007



