Maternidad
Pre- Admision Forma Focha de parto

Ultimo ciclo menstrual:

DATOS DE LA PACIENTE

Apellido: Nombre: Inicial:

Apellido de soltera: Fecha de nacimiento: N° de SS:

Teléfono de su casa: Teléfono movil: Correo electrénico:

Direccién postal: Ciudad: Estado:

Cédigo postal: Raza: Estado civil: Religion:

Empleador: Q Tiempo completo QA Tiempo parcial
Médico obstétrico: Médico de atencidn primaria: +
Pediatra:

O jTe gustaria ser un donante de 6rganos? QSi  QNo
O jSe le ha visto en cualquier tipo de Lovelace antes? QSi QO No

DATOS DE CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA (ALGUIEN QUE NO VIVA CON USTED)

Nombre:

Relacién o parentesco: Numero de teléfono: - -
Datos del conyuge/padre del bebé

Apellido: Nombre:

N° de SS: Fecha de nacimiento: / / Numero de teléfono: - -

Conyuge / Informacion del padre bebé

Apellidé: Nombre:

N° de SS: Fecha de nacimiento: / / NuUmero de contacto: - -

DATOS DEL SEGURO
¢Quiere que se procese la solicitud de su bebé para la cobertura del Programa Medicaid?

Compaiiia del seguro primario: Titular de la pdliza:

Fecha de nacimiento: / / N° de SS: Relacién o parentesco:

Nombre grupal: Numero grupal:

Numero de identificacién: Direccién de la compania de seguro:

Ciudad: Estado: Codigo postal: Numero de teléfono:
Compaiiia del seguro secundario: Titular de la pdliza:

Fecha de nacimiento: / / N° de SS: Relacion o parentesco:

Nombre grupal: Numero grupal:

Numero de identificacion: Direccién de la comparia de seguro:

Ciudad: Estado: Codigo postal: Numero de teléfono:

0 A cuél seguro médico se agregaré el recién nacido? Q Primario  Q Secundario Q Otro:
0 ;Quiere participar en el National Children’s Study [Estudio Infantil Nacional]? @ Si Q No (Solo en el condado de Valencia)

Se tienen que pagar los copagos, deducibles y coseguros del hospital cuando se le presten los servicios.

Al firmar a continuacién, confirmo que la informacién que se aporta a Lovelace esté correcta y actualizada.
Firma: Fecha: / /

% Lovelace

Women’s Hospital
REV 0720




Las expectativas %%@

para los pagos

Aqui en Lovelace Women's Hospital nuestra méaxima prioridad es prestar servicios excelentes de atencién médica a todas nuestras
pacientes. A fin de mantener nuestra capacidad de prestar servicios excelentes de atencion médica a cada paciente, se aplican las
expectativas siguientes a los pagos por los servicios de atencién médica que no sean de emergencia y que se reciban en Lovelace
Women's Hospital, tanto para las pacientes aseguradas como las que no lo estan.

En casos de emergencia, Lovelace proporcionaré el tratamiento médico necesario independientemente de la capacidad de

pagar de la paciente.

Pacientes aseguradas
e El deducible, copago y/o todo coseguro que correspondan conforme a su pdliza, se tienen que pagar en el momento
que se preste el servicio.
o Eldeducible es la suma de dinero estipulada que la paciente tiene que pagar antes de que su plan
de seguro pague la demanda de seguro.
o Elcoseguro es el porcentaje que usted y su plan de seguro pagaran por sus gastos médicos. Una vez
que usted haya pagado su deducible, pagara el porcentaje estipulado pendiente de su factura. Por
ejemplo, si su plan de seguro es de 70/30, su plan de seguro pagara el 70 por ciento y usted pagara
el 30 por ciento de sus facturas médicas después de haber pagado el deducible.
o Elcopago es la suma de dinero fija que usted paga cada vez que utiliza su seguro. Los copagos se
pagan en cada consulta y, por lo general, son sumas més pequenas.
e Sjtiene programado un servicio o procedimiento médico que no sean de emergencia, tal vez nos pondremos en
contacto con usted antes del turno para darle un célculo de la suma que tendréd que pagar el dia de su turno.
e Esimportante que sepa que los seguros comerciales no cubren el 100 por ciento de los procedimientos médicos.

Pacientes no aseguradas
* Se le pedird que pague en su totalidad los cobros presupuestados en el momento que se preste el servicio.
* Lovelace les ofrece a nuestras pacientes que pagan de su bolsillo un descuento del 70 por ciento por los servicios. Se
tiene que pagar dicha suma en el momento que se preste el servicio.
* e aportamos a las pacientes un célculo del costo para que puedan tomar una decisién informada antes de proseguir

con el servicio o procedimiento solicitado.

Planes de parto
e Con mucho gusto ofrecemos dos planes de parto especiales a las mujeres embarazadas. Tiene que cumplir los criterios
siguientes para ser elegible para dichos planes
o No tiene seguro médico
o Su cobertura de seguro médico no cubre los servicios de maternidad pertinentes
o Se exige que la paciente pague el costo del plan de parto en su totalidad 30 dias antes del parto

Ayuda financiera
¢ Nuestro asesor financiero esta a su disposicion para ayudar a las pacientes sin seguro o con seguro insuficiente si les es

dificil pagar los servicios. Eso pudiera abarcar un plan de pagos y/o la posibilidad de conseguir ayuda caritativa para las
pacientes calificadas y para tipos especificos de consultas. Para conseguir mas informacién llame al 505.727.7829.

Métodos de pago aceptados
e Efectivo, cheques, tarjetas de débito y de crédito (Visa, MasterCard y American Express)

e No aceptamos Care Credit

Acuerdos de pago
e Sise aprobara un plan de pagos para usted, tendré que cumplir los términos acordados. Si no cumpliera por
no hacer un pago, se considerard que su cuenta estd morosa y estara sujeta a otros términos mas de cobro.
o Poreso, se le pudiera prohibir programar turnos con nuestro centro clinico y ademés

se pudiera remitir su cuenta a una agencia externa de cobros. Lo mas probable es Iﬁvelace

que dichas acciones impacten su crédito. -
Women’s Hospital

A\1ZA



Planes de parto %%@

Aqui en Lovelace Women's Hospital, nos comprometemos a asegurar que su vista sea lo mas agradable, en la medida de
lo posible. Ofrecemos dos planes de parto para las pacientes que no tienen seguro médico o beneficios de maternidad
conforme a su plan de seguro actual.

Plan de parto vaginal
Requisitos:
e Una estancia de 48 horas (o menos) a partir de la hora de su ingreso. Eso incluye la observacion de evaluacién médica
inicial con fines de priorizar. Se le da de alta, tanto a la maméa como al bebé, al mismo tiempo.
e Parto vaginal sin complicaciones (parto de solo un bebé sin necesidad de intervenciones).
e Eso cubre los cuneros, pero no la unidad de medicina neonatal intensiva [NICU por sus siglas en inglés].
* Se exige el pago de $3,500 en su totalidad, 30 dias antes de la fecha de parto esperada.
® La anestesia epidural cuesta $800 més y se exige el pago en su totalidad en el momento que se preste el servicio.

Plan de parto por cesarea
Requisitos:
® Una estancia de 96 horas después de dar a luz.
e Cubre el parto por cesédrea normal, tanto para la mama como para el bebé.
* Incluye la anestesia.
* Se exige el pago de $7,300 en su totalidad, 30 dias antes de la fecha de parto esperada.

Estos planes no incluyen las tarifas que cobran los médicos ni los cobros por parto falso. Dichas tarifas se cobran por
separado y se deberé encargar de ello con el proveedor de atencidon médica antes del parto.

Estos planes no incluyen las tarifas que se cobran por los servicios que prestan los laboratorios o los proveedores externos
de atencién médica.

Si surgieran complicaciones, se aplicaran cobros adicionales. Estan a su disposicién descuentos en los pagos y puede
hablar acerca de ello con el asesor financiero antes de darle de alta.

Si no pagara la suma total antes de la fecha de parto esperada, la paciente ya no seré elegible para el plan y a lo mejor
tenga la obligacién de pagar la factura detallada en su totalidad.

Declaracién de responsabilidad:

Me han explicado completamente el plan de parto y lo entiendo bien. Si no se cumplieran los criterios que se indican
mas arriba en los 30 dias previos al parto, se anularan los planes elegidos y ya no seré eligible para recibir la tarifa
rebajada. Aun tendré la obligacién de hacer el pago en su totalidad antes de la dada de alta.

Firma de la paciente Fecha

Nombre de la paciente (en letra de molde)

Para iniciar el proceso de pago, llame al asesor financiero al 505.727.7829.

Lovelace
Women’s Hospital
S P



LDVE‘EECE Women s Hgspita] CDNSENTIHIENTO PARA
ﬂﬂl I i 4701 Montgomery Blvd, NE TRATAMIENTO.
NSEN Albuguerque, NM 87109 i gy i

Enhenda que Ia entmga de Lina. c!emanda de segum no me exlme de 1a responsabﬂmd de. pagar iog cobros contraldos.

Acepto pagar § ios DDE}II}S ﬁnafes dt—unl tratammnto medtcu menus !a cantidad que e pagnen fos terceros pagadores 2 LHS siios hay
LH ede chiensr mi inforime de cresd;m de una agenma de mformacmn de crédito. Sise remite la cuenta auna agenma de cobros,
" pagare el custﬁ [azonable de la recuperacnon de los colwas, inc!uso los. honoranos de abogadu

Enhenda que tengo Ia Dbll cion ﬁnanaera cle pagar fos deductrbles el cosequro . todos los SeMvicios que ne cubran s subsmm yio-
Ips benefictos de seguro. Entiendo que 5 LHS o alguno de sus filiados no forman parte de 1a red de mi plan de seguro, mi obhgacmn

. fiianciera pudiara incuir: (1) cantidades mis altas d8 Coseguioy ‘deducible; ¥ [2) los cobros tofales de LHS, incluso la cantidad que
suhrepase los cobros permitidos para un proveedor de atencion médica preferem:lal de lared.

Certificacion del paciente del Programa Medicare -
Lettifico que es comrecta I informacidn que aporté en mi solicititd de pagoe conforme al Titilo XVl déis Leyde Seqiro Social, Autoriza.
d foda entidad que teriga mi informacién médica u otra informacion para que se 1a divillgue a ia Adminsstracion de Sequro Sodial yo al
ngrama Medicare, sus mtermedianos 0 la Professional Standards Review Organpatfm {Orgamzamun de. Revismn de Nmmas )
_ Pmressunales] toda informacion que se necesite pafa dicha demanda de seqguro &4 F'rograma Medicare o demandas t:onexas Pidoqug
- sehaga el pago de los beneficios autorizados en mi nombre.

;nutonzacmn de FRISA

‘ Porla preagnte designe, autoiizo yolorgo. al proveedor de stencidn médica, con todo el peso gue pemiita ia leyy.conforme a toda

' poliza'de seguro pertinente yib plan grupal de seguro mdico, £omo. mi “rapresentante atforizagda™ {mcmsu confonne al terrmno quese
utiliza en 29 C.F.R. § 2560. 503—1([1}{4), 2559 5{}3—1{(:){1}) (1} el derecho v Ja capacidad de actuar en'mi fiombre con mpecto aiodas
las demandas de seguro . ‘derecho, accmn E}ermtada o apebacmn que pumera tener confome. a tal poliza yio plan, y {2 & derecho via
capa{:idad de achiar en'mi nombre para proseguir con taf demanta de seguro, ‘defecho, accion gjercitatda o.apelacion, incluso con
todas las demandas de beneficios de seguro o ape}acmnes de cualquier determinacion adversa referente a los beneficios, con refacion
atal pnlrza del plan con respecto atodos 1os gastos médicos o de atencion médica {seglin se descnban 0 denommen) que se
coniraigan como resuitado de (05 sevitios o ‘suministros gue haya recibido del proveedor de atencion médica ¥, con todo el peso gue
permita Ja ley, redlamar en mi ncmbre 1ales beneficios; demandas de seguros o reembalsos y todas los ofros remedios perhnentes

~ Incluso, éntre atros, la recupera{:mn delas perd;das [a compensacion equitativa, las pehas, las muifas y foda 1as demas

campensaczones gue se estinulen conforme ala Ley de Seguiidad de Ins Ingresns de Jubilacion para los Empleados [Employes
Retirement income Securify Act, ERISAL

Descargo de fBSpDﬂSﬂhl]ldﬂd por Tas pertenencnas
Enfiendo gue say résponsable de mis propias pertenencias que traiga a1HS y que posea nientras esté en el drea de afenidon médica
de Jos pacientes: Me han informado que |a Oficina de Seguridad de LHS fiene una caja fuerte donde puedo guardar mis perienencias y
abjetos valor para mayor segundad hasta el momento de mi dada dealta,

T Marque agui para aceptarlo

Armas/ExplosivosiDrogas:

Enfiendo que sien algtin | momento |HS oee que pudiera haberun arma, aparato exp!aswo sustancua ilegal o droga o heblda
alcohdlica en mi habitacion o en mis perfenencias, el Rospital puede raglstrar mi habdacion y perfenencias. 36 puaden ‘confiscar dichos
articules y descartarios, segiin se determine adegitado, incluso se pudieran éntregar a las autoridades de orden pnhhm

. Consentlmlenm de dwulgacmn de TCPA
Dﬂy mi tonsentimiento’ para recibir mensa;es pOT £OMeo electromco ilamadas por telefono Y mensagdﬁ de tex’tn para recorda;me delas
i nfmmacmn de atem:ion médica, instrucciones de dada de aita, mensajes de i cuenta ¥ faciuracion y 01{05 cnmurﬂcados

Al dar mi niimero de teléfonp (ya sea de te[efnno ftjc o inalAmbrico} yio direccion de cormeo eiectronlco a Loveiace Health System
explrmtamente doy mi mnsenhmlento a anelace Health System Y 5uB empieados ¥ agentes para que! S€ pongan en ‘contacio conmiga
por keléfono, servicios de mensajes breves (SMS) o mensajes de texto a todos {os niimeros de t&lefonn (ya seade telefonu fioo
inalambrico) mie e’ haya dado a Lovelace Health System o a tados los nimeros a que se reenvien o. iransfiéran de ese nimero oon
respecto @ cualguier asunto con relacion a mi tratamiento, mi cuenta vio los servicios de Lmrelat:e Health System incluso, entn—.\ otros
{os sr-gmentes

mi huspitajlzacmn ) tmtamrento mi‘éstado médico ¥ plan de atencmn médica, los semcm pmstadns fas encuestas de pacientes
tas instricciongs de dada de alia los comunicadas que me envien o sobre i cuenta, o mis ohligaciones finanicieras conexas
‘inchuso, enifre otros, notas para remrdanne que tengo gue hacerun pago -avisos de | pagos ‘alrasados, instruccionés y enlac:es ala
informacmn dé Ia_cturac;on de! paciente y 'otros comunicades de atencion médica inchuso, enlre ofros, avisos v notas para__

~ T Fecordarme dé Jis citas, avigos Y ngias para recordarme que algunios medicamentos DS estan hstos para que pase 3 buscanos,
informacidn sobre programas o servicios que me pudieran interesar, informacion sobre la elegibilidadfitobartura d& seguro,
informacion acerca de |os referidos e informracion sobre Tas capacldades ¥ optiones de tatanuento disponiblés’

Dmrms comunicados los pueden transmiitir Lovelace Health System ¥ sUs. emplndos y agentes o efi hombre de eslos, con mensafes
e voz: pregrabadcsfwtomaﬂzadas piflizando un aparato de Hamadas aufomaticas u olras tecnologias. Entiende que dar mi
— conséntimiento-explicito previo. por éstrito para recibir dichas tomunicados-no-es.un requisito para recibir servicios o-ateneién-médica
! d-e Lovelate Health System. Enliendo gue puedo cambiar mis preferencias en cualguier momento. Eso se puede hacer.en su cuenta de
MyChart, hajo Your Meni [t mend}; luego Accountmg Sen‘mgs [configuration de mi cuents), luego Pemnna! Information [datos
persmaies] 0 5i 5e pone en contacto con Ia division de inscripciones/acceso de pacsentes o con el consuiltorio de su médico.

Lovelace
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S Lovelace Women'’s Hospital CONSENTIMIENTO PARA
MG 4701 Montgomery Bivd. NE TRATAMIENTO
CONSEN ___Albugquerque, NM 87108 aiigiaon ey 172030

Consentimiento genieral para diagnosticos y tratamientos
% Doy consentimientp para que Lovelace Health System (LHS) y su persona) médico; sus efmpleatios, contratistas independientes
;108 ermpleados de agentias de conlratacion me proporcionen alencion édica, me hagan examenes y procedimientos y e den’
tratsientos.con relacioh a mis medicamentos y tratamientos de emerdencia yfo de paciente ambulatorio. Si soy paclente
embarazada; doy i consentimiento para que le proporcionen a mi bebé atencién médica, ke hagan examenes Y procedimientos y
l&den ratamientos, ya sea en mi hahitacién o en la unidad de medicina neonatal intensiva [NICUL Entiendo que terigo derecho a
rechazaf toda alericion medica, trataniierito o sevicio que recomienden mimédico ¢ el personal, ya sea para mi o para mi bebé.
= Enliento gile 14 practica de ta medicina no-es una clencia exacta, y certifico que no me han dado ninguna garantia como resultado -
dé ienes; tratamientos o procedimientos que hayan levado a cabo LHS y sus proveedares de atencion medica. |
ue l0s examenes y tratamiento que pudiera recibir en el departamento de emergencias de LHS se proporcionan en
 casos de emergencia y no pretenden sustituir 1a atencion médica infegral y de rutina, o '
« Acepto la responsabilidad plena de mi salud ¥ seguridad si por alguna razon me saliera de este eeniro clinico de LHS antes de que-
G proveedar de atencion médica me de de aifa.

« Entiendo

Calidad independiente dé los médicos, residentes, estudiaites de medicina ¥ el personal de erifestieria
ATENCION! Eavar de feerlo.cuidadosamente antes de firmario
Lo tratamientos midicos gue me proporcionai durante mi intemacion en ef hospital Jos pueden provesr médicas, residentes,.

* estudiantes de medicina (bajo la supesvision de médicos y/o residentes de medicina). Dichos médicos, residentes'y estidiantes de -

‘medicina son contratistas independientes y no son empleados del hospital. Ademas, los servicios de enfermeria gue me presten
,du‘[agie.mi'intemadén en el hospital i0s pueden prestar &l personal de enfermerta u ofro personal profesional que también son
confratistas independientes 0 empleados de agencias de contratacion y no son empleados del hospital. Al fumar este documento,
crlifico que: -

» M@ han informago debidamente de dicha relacior y de que se exime de resporsabilidad al hospital; el Cual o és egalmente

fesponsable poy i35 acciones u omisiones de dichas personas. ‘ 5 ) o o
«- El'hospital no ha hecho declaraciones ni ha tomado ninguna olra secion que e haga creer gue los médicos, residentes,
estudiantes de medicina y personal de enfermeria son empelados 0 agentes del hospital.

= Enfiendo que recthiré una factura por separado del proveedor de atencidn médica.

Enfermeria general

"« Entiendo gue LHS solo propnréibﬂa sarvicios de enfermeria general. = patiente puede hacer arreglos directamente con una agencia

para fos servicios privados de enfermerfa y el paciente tendra que pagar dichos seivicios.

Marque aqui para aceptarlo.

Divulgacion de informacion médica, cesion de beneficios, demandas de seguro y pago de los cobros
Entiendo que LHS utifizara i informaion para fines de ratamisntos, pagos y operaciones de atencitn médica.
Autorizo a LHS y a todos Jos médicos involucrados eri mi afencion médica para que divulguen todo o igunia parie de mi experiente
médico, incluso los expedientes de salud mental y/o de fratamiento del abuso de sustancias adictivas y/o expedientes de enfermedades
contagiosas, incluso entre oims, enfefmedades de transmisién sanguinea a cualquier organization o compafia de sequro que tenga la
abligacion o fa responsabiiidad dé pagar los cobros de mi atencion médica y para todas los offos firies de pagos de los beneflcios. Simi
lesion es debido a mi frabajo, autorizo ai hospital para que divulgue toda la informacion de mis expedientes médicos a mi empleador o .
st designado o a cualquier compafiia de seguro que proporcione el sequic. Para todos ip5 aparatos médicos que feciba, acepto que se
divtitgue mi nimero de Seguro social y ofros datos obligatorios at fabricante v a 1a Agencia de Alimentos'y Medicameritos. Entiendo due
se puede Wtilizar esa infofmaciin para localizamme si hublera un problerna con el(los) aparato(s) médicols). 7 o
Entiento que la informacion gue consta en mi expeiente médico es confidencial pero se puede divulgar para fines de investigacion e
instriccion médica, ditigencias de revision profesional y diligencias de fevision relacionadas a los costos, la frecuencia y Ia calidad de
los servicios que se presten at paciente. Por lo.demas, 1a informacion que consta en mi expediente médico no sé divulgara sin mi
cansentimiento o &l _c'nnsentimien’{o de mi representante legal, salve si lo exige |a ley o una orden judicial. R
Enfiendo que mis expedierites médicos se guardarin en el sistera Epic Electronic Health Records (EHR?) [de expedientes médicos
&lecténicos]. Enfiendo 'y acepto que offa centro elinico o proveedor de atencién médica gue participe en nuestro sistemna EHR pueden

- obfener-acceso a mi informacion tanto para fines de tratamiento cormo para fines de las operaciones ¥ la administracin del sistemay
para evatuar y mejorar a atencion médica de Jos pacientes., e _

. Entierdio que la ley estatal exige que se reporten diertos resultados positivos de fas pruebas; por eiemplo; de la epatitis y def

~ anticuerpo det VIH/SIDA al Depariamento de Salud. _ o . ) ‘

. Exffiendo que i presupuesto de 108 costos de mi tratamigrito médico qué e aporten pravio a 1a factiiration Solo'es uh calculo. Les:
gobros fingles puedan sermas o menos y {al vez no se recopilen los eobros aditionales como 1as tarifas del médicn consulitor o los

“Costos de fanmacia, laboratosio y suministros antes de i dada de aita. Todos los cohios apareceran en mi éstado de cuenta mensu:

Autorizo ¥ fransfiero imevocablemente ) ngé'dtret;iameh_t_e_ a LHS por [ canfidad total de los beneficios de seguro médico pagable
confome a los téminos de mids) polizals). ' ‘ ' ' C '

Tovelace
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CONSENTI MIENTO PARA

Lovelace Women's Hnsplta!
ﬂﬂﬂlﬂlllillllllilll 4701 Montgomery Blvd. NE . TRATAMIENTO
CONSEN Albuquerque, NM 37109 - AHET00B-NM {Rey 11/2020)

Recetas médicas electidnicas
Nuestm centm cllnlcu puede pammparen nustro pmgrama de reoems médicas electronicas ¥ a 1o mejor e ‘pidd el mmbre deld
fanmacia que pref ere.para; errtregane todag’las recetas medmas quese ‘necesiten al darle de aﬁa A fin de Tatifitar eSe’ pmceso
entregarenms ef numero e teléfono v ia. dlrecmon ‘Gue consta en su expedienté a la fammacia gue usted prefiere. _

[ He recibido la mfermacmn sobre ei Progmma dei S:sfema dei Maneyo de !os Incrdeniesy los Denechas y
Responsabd.rdades de los Pac:entes.
A He leido este documento, han contestado mis preguntas a rm entera satlsfaccmn y entiendo y aceptﬁ el contemdu de

“este documento.

T Paciente [ Representante legal

Sino puede fimar ef paciente, explique por qué;

L1 Ayudd un intérprete. Nombre dét intérprete ;

Testigo: Fechas ./ . Hom

]iovelace
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Lovelace Women's Hospital HIPPA NOTICE OF PRIVACY

||||||||I||I||||||i|||l||||||| 4701 Montgomery Blvd. NE ACKNOWT_'EQ%EEE.SSPAMSH
H1PAAN Atbuquerque, NM 87109 AHS0007-NM (Rev 11/2020)

AVISO DE RECONOCIMIENTO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

La informacién de salud protegida puede usarse y divulgarse para realizar operaciones de tratamiento, pago o atencién médica.
Consulte el Aviso de précticas de privacidad para ver una descripcion completa de los usos y divulgaciones. Certifico haber
recibido un Aviso de précticas de privacidad por escrito.

Mediante mi firma abajo, certifico que he recibido una copia del Aviso de précticas de privacidad de Lovelace Health System y
acepto los usos y divulgaciones que figuran en el Aviso de précticas de privacidad en la seccién: Cémo podemos usar y divulgar
su informacién médica.

del paciente (impresion)

‘Nombre del paciente (impresion) ‘Firma _ Fecha
-0-
Representante personal Firma Fecha

SOLO PARA USO DE LOVELACE HEALTH SYSTEM

Fecha de recepcion del acuse de recibo:

Firma del empleado de ta LHS:

-0-

No se obtuvo el reconocimiento de la razon (se neg6 a firmar):

Lovelace

Health System




Lovelace Women's Hospital CONSENTIMIENTO- PARA

EH!II&I[FJIIIHHII 4701 Muntgomery Blgg NE TRATAMIENTO

CONSEN ~‘Albuquerque; NM 87108 | AHE00R-M [Rev 1172020}

jEnterido que !a entrega de tina demanda de segum nu ma ex!me de la re&p{msabmdad depagar los cobiros csnhamos

Acepto pagar os cobros finales de mi tratamlentc medlao menas: ta cant;dad gue e ‘paguen los terceros pagadores =4 LHS 5t !us hay.
HS puede pbtener mi informe de crédito’ de una ‘agencia de informacion de’ crédito. Si se remite 1a cuenta atna agent:!a de cobros,
iré el cosio razonable de la recuperacmn de loa colyos, lnclusc los hmorarms de abogado

Entiendo que tengo Ia obli eibn ﬁnanmera de pagar los deducttbles el coseguro 'y todos los seivicios que no’ citbran los subsidids 3{!0
jos peneficios de seguro. Entiendo que si LHS o alguno de sus afiliados no forman parte de la red de mi plan de seguro, miobligacion
-financiera puciera incluir: (1) cantidades mas altas de coseguioy deducible; y (2) los cobfos totales te LHS, incluso la cantidad que
sobrépase los cobros peritidos para un proveedor de atencion médica pre{erenmal delared.

Certificacion del paciente def Programa Medicare

Certifico que es comecta 1a informacion que aporté en mi solicitud de page conforme al Titule Xviildeia Ley de: Segum Somal Autonzd

7'tada entidad que teriga mi informacion médica u ofra“ Informacion para que se la divilgue a la Administracion de Seguro Sodal y!o al
F‘mgmma Medicare, sus intermediarios o 1a Professional Standards Review Orgamzaifon [Organizacion de Revision de Nomas.
mees;unales} toda infnrmacmn que se necesite para dichia demanda de seguro & Programa Medicate o demandas conexas Pido qug
-] haga ‘&l pago de Ibs beneficios autorizados en mi nombre,

Autorizacian de ERISA
Pur a presente des:gna ‘autarizo ¥ olorgo’ al proveedor de atencion médica, con tato &l pesa que perml’ra la iey ¥ conforme a foda
poliza‘de sequro peftinente yo, plan grupal de’seguro mBdico, como mi “mpmsantante autprizadn”. {mc:luso conforme al témino e se
(utiliza en 29 C.F.R. § 2560. 503-1(0){4), 2560 5{13-1{1’.3(1}) (1) el derecho y la. z:apamdad de actuar en'mi nombre con respecio a iodas
Tas demandas de seguro, derecho, accidn ejercatada ‘oapelacion que pudlera tener conformie a tal pﬁkza y!u plan, y- {2) e derechoyla
capacidad de actuar en mi nombre para proseguir con tal demarida de Saguro, ‘derecho, accion ejercitada 6. apelacion, incluso con
-todas jas demandas de beneficios de seguro o ape!acmnes de cualquier determinacion adversa referente a los beneficios, con refacidn
ata pbliza del plan con respecto a todos los gasios médicos o de atencién méadica {segiin se ‘describan o denominen) que se
,coniraagan como resultado de los seqvicios o suminisiros que haya recibide del proveedor de atencidn médica y, con todo el peso que
Permita 2 ley, reclamar en mi nombre tales beneficios, demandas da seguros o reembolsos y todos los olros remedios pertinentes
intlus, énfre otros, 1a reciiperacin de las pérdidas, [a compensacion equitativa, tas penas, las muitas v foda las demas
campen&acfones gue se estiputen conforma a la Ley de Seguridad de los Ingresos de Jubilacidn para los Empleados [Employes
Retirmment Income Securify Act, ERISA].

* Descargo de respnnsahlhda;i por las pertenenclas
Entiendo que soy responsable de mis propias pertenencias que traiga a LHS y nue posea mientras esté en el drea de afencidn médica
de los pacientes: Me Han infermado que la Oficina de Segundad de LHS tiene una caja fuerie donde puedo guardar mis pertenencias ¥
objetos valor para mayor seguridad hasta el momento de mi dada da atta.

8 Marque aqui para aceptarlo
_'Annas!ExploswosiDmgas

Entiendo que si en algin momento LHS cree que pudiera haberun arma, aparatu £xplosivo, sustancla llegal odrogao behida
alcohdlica en mi habitacidn o en mis pertenencias, el hospital puede regisfrar mi habitacion ¥ pertenencias. Be pueden tonfiscar dichos
articulos y descartarios, segiin se determine adecuado, inciuso sé pudieran entregar’ a fas autoridades de’ orden pwhlico

LConsentimiento. de dwulgacmn de TCPA :
-Boy mi consentiniento para recihir mensajes por comen e]ecm}mm Ilamadas por te[efana ¥ mensajaﬁ de texto para recordame de las
tias, mfonnac!on de atencidn memca mstmcmones de dada de alta mensages déla wenta yTacturacion y olros comunﬂ:ados

A, Ar i numerno de tererfunc:- {ya sea de leléfono fjo o malambnm) yio dlremon de mrreo electmmm a Lovelace Health System
: exphcitamenta doy mi consentimiento 2 Lovelace Hesith Bystem y sUs empleados ¥ agentes para que 58 pcmgan encontactn COFIMIga
m"tel' oo, servicios de mensajes. breves (SMS) 0 mensajes de texto a tcdos 1os nimeros de telefono {ya seade telefono ﬁ;o o
ma%ambneo) que je'haya dado a Lovelace Health System o d todos los nwimeros a que seTRENVIER O fransfieran dé esa RIIMera con
respecto A cualguier asunto con relacion a mi tratamiento, mi cuenta yio los servicios de Lovelzce Health System mduso entte olros,
o5 spgmentes
T huspstalizacmn o tratamiento, mi estado medmo ¥ pian de atencinn mecﬁca los servicios prestados, 1as encuestas de paclentes
‘las insiriicciones de dada'de aEta los: cmnumcadns que me envien o scbre mi cuenta, o mis obligaciones ﬁnanueras conexas
‘inchuso, enire otros, notas para recordarme que tengo que hacer un pago -avisas de pagos atrasados, instrucciones y enlaces ala

‘ 'snfurrmacwn de facMmcmn del paciente y otros comunicados de atencion médica incluso, entre otros; avisos y notas para’
;“mrﬁarm\cfde 145 Citas, avisos ?‘ﬁﬁtas pafa recordamme que alganos medicamentos ma’ﬁﬁaos para que pase a buscarios,
informacion-sobre programas o servicios que me pudieran interesar, informacidn sobre la elegibilidadicoberfura de seguro,
informacion acerca de los referidos & mformaclon sobré las capamdades y opcrnnes de tratamiento disponiblés

' 'Dichos comuricados los pueden fransmitic ane!ace Health System y sus empindos y agentes, 0 en nombre de esfos, oo mensa}es
de'voz pmgrabadoslmﬂomatizados utilizando un aparato de lamadas automaticas u olras tecnologias. Entiendo que dar mi

de Lovelace Health System. Entiendo gue puedo cambiar mis preferencias en: tualquier momento. Eso se puedé hacer en su cuenta de
My{:hart, bajo Your Merid fri mentj, luego Accounting Semngs {mnﬁgumcmn de mi cuental, lsego Personal Information [datos
personaies] o 5i se pone en contacto con la divisidn de inscripcionesfaccesd de pacientea o0 con el consuiicrio. de su médico.

. Bebé,
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Lovelace Worren's Hospital CONSENTIMIENTO. PARA
&701 Montgormery Bivd, NE TRATAMIENTO.
Nbuqaerque NM 371 09 " AHBTOGR RN (Rav £12020)

fcos'y tratamientos
slace He Sy' LH8) y su personal médicd; sus empleados, coniratista Independientes:
fos ) eagem:las de itacion o proporciong na!enmon médica, me hagan examenss y pméédir'memios ¥ e den
iralazmentos can yelation 2 mis medfcamentos yfratam:enm de emengencla y.fo de paciente ambulatorm Bi SOy patiente
embarazada oy c:o_nsentlmlentn para que e prnporcmnen ami bebé atencidin medica, le hagan examenes y protedimientos v
k<Y len alamientos, ¥a 5E3 en i hahitation o en la unidad ‘e medicina neonatal intensiva [NICU). Ent}enﬁo que tengo derechoa
rechazar toda atencion medica, iratamlentu 0 servicio que remmlenden mi médice'o el personal, ya sea para'mi ¢ para mi behé.
= Entiendo queia practlm de ia medicina no es una clendia exacta, y certifico gue nome han dado nmguna garant:a COMOo resurtado
e Iss examenes tratamientos o] procedmnentos que hayan Ibevadoa cabo LHS y sus proveedores de atencmn medlca
» Entten_do que oS examenes y tratamiento que pudiera recibir en el depanamenm de emergenrias de LHS se proporcionan en
. 505 de emergen{:ia y 1o pretenden sustituir 13 atencion médica infegral y de nitina,
B Ateptu la responsablildad plena de mi salud ysegundad s por slguna razén me saliera dé este centro clifiico de LHS antes de que:
un proveedor de atencion médica me dé de aita.

‘Caliddd independiente dé fos médicos, residentes, esiudiaites de medicina y el personal de eriferiieria
;ATENCI{)N’ Frivor de feerlo. cundaﬂosam nte antes de firmarlo

1os: imiam!emtx:s riiédlous que nie propormonen durante mn internacion en e} hospltai ios pueden pmvee.r medlcos res&dentes,‘ 3
estitiantes de medicina (bajo la supervision de médicos vio tesidentes de medicina). Dichns médicos, ms:dentes y estudiantes de -
-migdicina son confratistas independientes y no son ‘empleados del hospital. Ademds, los servicios de enfermerla aue me presten
~ duiznte.mi internacion €n el hosprtai los pueden prestar el personal de enfermeria u otro personat profesional que también son
" confratistas independientss o emp]eacios de agencias de contratacion y no son empleados del hospital. Al frmar este documenta,
cedrﬁt:o que

" Me han informado debitiamente de dicha relaclon y de que 5g e)uma de re&pnnsabﬂldad ‘at hospllai ‘el cusal ho es Iegalmente
: r&spunsable por 1as acciones U omisiones de dichas § persnnas
» El hospital no ha hecho declaraciones ni ha tomado ninguna ofra accibngue me haga creer que Tos medlcos respdentes
 gstudiantes de medicina y personal de enfermeria son empelados o agentes del huspatal )
» Enhendu que fecihiré una factura por sepamado del proveedor de atenciin médica:

Enfermeria general
. Entiendn Qe 1L.HS sofo proporciona servicios de enfarmeria general. =) paciente puede hacer arreglos di directamente con una agem:la
pa:a los servicios pnvadus de enfermeria y el pacnente tendra que pagar dichos servicios..

‘2 Marque agui para aceptarlo
. Dnmlgﬂclon de mfnrmacmn médica, cesién de beneficios, demandas de seguro y 'pﬂg'd de los cobres
Enhendn e L HS ufilizath mi informadion para fines de tratamientos, pagosy aperaciones de atencmn medica.

Autorizo a LHS y a todos los médicos involicrados en mi gtencion médica para que divulguen todo o alqund parte de mi expediente
. médico, incuso los expedientes de salud mental vio de trataniento def abuso de sustancias adictivas /o expedientes de enfermedades
cuntagiosas inciuso entrs olras, enfermedadas de ransmisidn sanguinea a cualquier organizaciono compama e seguro gue tenga la
Dbligacion o la respunsahitdad de pagar los cobros de mi aténcidn médica y para todos los olros fines de pagas de 165 beneficios. Simi
lesion es debide a mi trabaio, autnnzo al hospital para que divulgue toda la informacion de mis. expednentes médicos a mi empleadnr vin
sl desagnadc oad cualqwer compama de seguro gue proposcione el sequro. Para todos los apamtcxs médicos qué reciha, acepto que se
dwuigﬂe i nimero de segurd social v otros datos obligaiorios al fabrcanteya la Agencla de Alimentos'y Medlcamentos Enffendo que :
=) puede uifizar esa mformacmn pam localrzarme si hubiera un problema con el{ios) aparato(s) médico{s).

Entiersdorque ia mformacwn gue consta en mi expediente médico es conﬁdenmﬁ pero se plede divulgar para fines de mvest:gacaun e
- instruccion médica, ditigencias de revision profesuon:a! v dillgencias de revision relacionadas a los coslos, fa frecuencia via caﬁdad de
los servicios que se presten al paciente. For lo demas, 1a informacion que consta en mi expediente médico no se dividgars sin mi
- ponsentimiento o et cnnsenhmlemo de.mi representanle Iegaj ‘gaivo 91 lo exige la ley o una orden ]Udlma‘i

Entiendo que mis expedientes medmos 58 guanﬂaran enel sisterna Eplc Efectonic’ Hea!rh Records {"EHR) [de expedienies médicos
Slectrénicos]. Entiendo ¥ aceplo que oiro centro clinico o proveedor de atencion médica que paiticipe en nuestro sistema EHR pueden
‘obteneracceso a mi informacion tanto para fines de tratamiento como para fines de las operationes y la- adminislracion del sistema y
para evaiuar y mejorsr fa atencmn nédica de Jos, pamentes

Enu;ando gue laley estatal exige que se reporten ciertos resultados posmvos delas pmebas por ejempin de ia henatlhsy de!
anhcuerpo del YiIH/SIDA al Departamento de Salud.

Entiendo qua el presupuesto de los costos de mi tratamierito- medlm que'me aporten pnam a ia factiracidn solo e5 un calcuto Los
obros finales puedon sef MAs 0 Menos y tat vez no 56 r&wpﬂen las cobros adicionales como las tanfas del médico conswtor o 105
costos de farmacia, Iaboratonu ¥ stiministros antes de mi dada de 3aita. Todos los cobr_og gpa«recemn en mj estadu de cuenia mensual,

Autorizo y transfiero lrrmrocabiemerﬁe &l pago dlmctamente alHsg poria cantldad total de los beneficios de segum medlco pagable
__ponfoime a los #mminos de mis) pdlizads).

Bebé
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Lovelace Women's Hospital CONSENTIRIENTO PARA

"Hllﬂlﬂllllﬂllllllﬁlll 4701 Montgomery Bivd. NE TRATAMIENTO ![.:
GONSEN Albuguerque, NM 87109 ASTO0B-Hakd (Rey 1172020 E
Retetas médicas electronicas E

Nuestm t:entfu chmco puede pamclparen fiiEsiro. pmgrama de recetas médicas e!ectrcnicasya 10 mejor le pida el nombre de la
farmadcia que preﬁere para entregaﬂe odlas las recetas medlcas que se negesiten al darle de alta; A fin de facilitar ese pmceso
eriregaremos el nimero de teléfono | ia dlrecmon quie consta en su expediente a1z famacia que usted preﬁere

He remb&do la lnfunnaman sobre el Programa del stfema del Manejo de los Inc:dentes y los Demchos y
Reaponsabmdades de fos Pacientes. ' i

_ I He leido este documento han cuntestado m:s preguntas a mi entera aaiisfaccmn Y entaendo y acepio el contemdu de
este documento.

[1 Paciente X1 Represéntante legal Tutor legal del bebé
Si no puede firmar ! paciente, expligue por-qué, El patente es menor

LT Ayudé un intérprete. Nombre det intérprete ;

Testigo: Fecha_ [ [ Hom

_ Bebe
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l.ovelace Women's Hospital HIPPA NOTICE OF PRIVACY
PRACTIC
U 4701 Montgomery Blvd. NE ACKNOWLEGMENT- SPANISH

HIPAAN Albutjuerque, NM 87109 AHS0007-NM (Rev 11/2020)

AVISO DE RECONOCIMIENTO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

;La informacién de salud protegida puede usarse y divulgarse para realizar operaciones de tratamiento, pago o atencién médica.
“Consulte el Aviso de précticas de privacidad para ver una descripcion completa de los usos y divulgaciones. Certifico haber
recibido un Aviso de précticas de privacidad por escrito.

Mediante mi firma abajo, certifico que he recibido una copia del Aviso de précticas de privacidad de Lovelace Health System y
acepto los usos y divulgaciones que figuran en el Aviso de précticas de privacidad en la seccién: Cémo podemos usar y divulgar
su informacién médica.

Bebé Bebé N/A
Nombre del paciente (impresion) Firma Fecha
-0-

Representante personal Firma Fecha

del paciente (impresion)

SOLO PARA USO DE LOVELACE HEALTH SYSTEM

Fecha de recepcion del acuse de recibo:

Firma del empleado de la LHS:

-0-

No se obtuve el reconocimiento de Ja razén (se neg6 a firmar):

El patente es menor

Lovelace

Health System




Lovelace Women's Hospital

4701 Montgomery Blvd., NE ADVANGED DIRECTIVE
Albuquerque, NM 87109 . FOR HEALTHCARE
. ADMTOOm (Rev 03/10/18)

Escr:ba sus jniciales en & () espacio para elegir una directiva por adelantado.
PRIMERA PARTE -Directiva por adelantado: Si padeciera un problem a médico terminal que llevam@ a mi
fallecimiento en pocotiempo o sl estuviera en estado do coma |rrever51ble conforme a Un nivel razonable de
certidum bre mé dica:
{ ) Guiere gue se prolongue mi vida Io tMas poslble conforme a los limites que rlg en las normas de atencién
médica genefalmente aceptadas.
{ ) MNo quiero que se prolongue mivida'Y
{ )YQuiero o{ ) NO qulero alimentacién arfficial {con sonda nasogasiiica).
{ YQuiero o{ ) NOquiero hidratacion (liquidos intravenosos).
{ ) Eljo hacer una donacion anotomica de tejidos U organos en elm omento de lam uerie.
{ ) Quiero que mi agente designado tome dichas decisiones en mi norr bre.
SEGUNDA PARTE - Poder nofarial para la atencion médica
1. Deslgnacién de agente: Nombro a la persona cuyo nombre se indica a continuacién para que sea mi agente a
fin do tomar decisiones referentes a mi atencion médica en mi hombre:
Nombre: Relaciéno
parentesco;
Nedeteléfonoconelcédigodedrea{ ) Nedeteléfonosecundario:__ }
Si revocara la autoridad de mi agente o s ml agente no estuviera dispuesto a hacerlo, o si no pudiera o no
estuviera disponible, en fa medida de lo razonable, para toemar decisiones referentes a mi atencién médjca
en mi nombre, nombro a mi primer-agente suplente:
Nombre: Relacion ¢
parentesco;
N® de teléfono con el cédigo-de drea: [ ) N°®da tetéfono secundarion( 3,
2. Auforidad del agente: Autorize a mi agente para gue obtenga y revise los expedientes médicos, los informes y
la informacion sobre mi vy para que tome todas las declsiones referentes a mj atencion médica en mi nombre,
incluso las decisiones sobre provesr, rechazar ¢ retirar fa alimentaelén artificial, la hidratacion y todes los otros
medios de atencion médica para mantenerme vivo, salvo lo gue indice a continuacion:

3. Cuando entra en vigor la autoridad del agente: L.a autoridad demi agenta entra en vigor cuando mi
profesional médico de cabecera yotro profesional de atencion médica calificado determinen gue yo no puedo
tomar mis propias decisiones referentes a mi atencién médica. Si escribo mis iniciales en este ouadrito [ ] Ia
aytoridad de mi agente para tomar decision es referentes a mi atencién médica en mi nombre entra en vigor
enseguida.

4, Obligacién del agente: Mi agente o maréd declsiones referentes a mi ate ncié n médica en mi nombre conforme a
este poder notarial para la atencion médica yconforme a toda Instucclon gue haya indicado en & PRIMERA
PARTE de este formulario y mis otros deseos, segln los sepa mi agente. S nose supieran mis deseos, mj
agente omara ks decislones referentes a mi atencién mé dica en mi nombre conforme a lo gue mi agente
determine que sea mejor para mi, mi agente co nsiderard mis valores personales, segin los sepa mi agente.

+  Apesal de lo gue haya elegldo més arriba, ordeno que se me preste & mejor atencion médica posible para mantenerme
fimplo, comodo y lib re de dolores o malestares a fin de que se mantenga-mi dignidad, atn si dicha atencion precipitara mi
fallecimiento.

«  Sjusted deseara revocar o hacer cambios a esta directiva por adelantado, tendra que llenar ofro form Warle para indicar sus

. deseos.
‘e Siusted tiene preguntas meédicas con respecto asu directiva por adelntado, tend A gue consultar 2 4 médico.

«  Usted no necesita un abogado, pero debe consuiltar a un abogado ¢ tiene preguntes legales especificas.

-...OT.RQOS DESFQS: Si usted ,d_&&aa_apunta@giprqmag_:r:LstLucgones,,o,ss Cie_s_ea_agFeg‘aLa[gSLaJaSJnS_tLu;:_Cion.e_S_gue—__i
lndlco mas arriba, 1o puede hacer a continuacion: :

Fetha: / ! Hora; Firma del paciente:
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Lovelace Women's Hospital WAIVER OF INTERPRETER |
4701 Montgomery Blvd., NE SERVICES - SPANISH i

Albuquerque, NM 87109
ADMT0114 (Rev 03/10/17)

Ami, inombre def paciente}, se me ha
explicado mi derecho, conforme a la leyfederal, a tener los servicios de un intérprete calificado de
icentro cifinico} para que el intérprete me explique por teléfono o en persona, en mi idioma materne, la
informacién acerca de mitratamiento médico. Entiendo que tengo dersecho a dichos servicios sin costo :
alguno para mi o mifamilia.

Rechazd los servicios de un intérprete en este momento.
He elegido traer a mi propio mterprete en este momento. El nombre del intérprete es
- o A ml Iea! saber ¥ entendar dicha persona tiene 18

fecha de macm) hasta ei

| {fecha de finalizacién}. Cenfirmo que el personalde (centro
clmtco} me ha hablado acerca de Ios rlesgus que conlleva permitir que mis amigos o familiares sean
mis intérpretes médicos.

- Dichosriesgos, segin me los ha explicado el personal de {centro clinico} incluyen, entre otros, los
siguientes: ‘ '

s Alo mejor losfamiliares o amigos no tengan las habilidades bilingdes v el vocabulario tecnico
para interpretar completa y precisamente la informacién con respecic a mi tratamiente medico.

» Talvezlosfamiliares y amigos no sientan la misma obligacidn de acatar las normas de
privacidad. confidencialidad, ética v respunsablildad lingdistica que tienen los intérpretes

~ médicos profesionales y calificados

s Pudieran surgir asuntas con rgspecto a'mi tratamiento médico que pudieran ser delicados yo me
pudiera ser dificil hablar acerca de ellos con un familiar o amige.

Entiando que si amigos o familiaras interpretaran para mi, la infformacién confidencial se les divulgara a
los amigos y familiares y acepto que se hagan dichas divulgaciones.

Entiendo que si interpretaran para mi un amigo o familiar, se pudiera demorar mi evaluacién vo
tratamiento médico si no estan presentes cuando los necesiten.

Entiendo que puedo terminar (‘revocar’) esta renuncia en cualguier momente v podré utilizar los
. servicios de intérprete gue ofrece {centro clinico) sin costo alguno.

Ademés entiendo que esta renuncia no le da permiso a ningun intérprete para que actie como mi
representante autorizado.

Se me ha traducido este formulario ylo entiendo.

Pacienta/dgente/Parte responsable

Firma del integrante del perso'nal Fecha/Mora
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Lovelace Women's Hospitai WAIVER OF INTERPRETER
4701 Montgomery Blvd., NE _ SERVICES - SPANISH

Albuquerque, NM 87109
ADMT0114 (Rev D3/10/17)

El pacients se niega a firmar O

-Firma deltestigo Fecha

Esta seccitn es para ulilizarla en 8l fufuro
Quiero terminar (‘revocar'} esta renuncia.

Firma Fecha

Explicacién del documento (para los proveedores de servicios médicos y el personal)

L.as normias de (nombre del centro clinico} exigen que intérpretes capacitados interpreten
para los clientes cuyo dominio del inglés es limitado o para clientes sordos o gue padezcan
deficiencias auditivas a fin de asegurar que los pacientes estén a salvo y para que haya
comunicacion precisa entre el cliente v el personal que |e atienda. Los pacientestienen
derecho a negarse a utilizar los servicios de intérprete v que en vez le traduzea un familiar o
un amigo, pero los riesgos potenciales de utilizar los servicios de una persena que no sea
intérprete capacitado se le tiene que explicar primero en su idioma. Ademas tiene que firmar
este formularic cada vez que renuncie los servicios de intérprete y se tiene que guardar en
su expediente permanente. El intérprete capacitado pemanecera en la sala clinica para
intervenir por si acaso el familiarfamigo no puede o no esta dispuesto a interpretar
comrectamente.
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Las expectativas %%

para los pagos

Aqui en Lovelace Women's Hospital nuestra maxima prioridad es prestar servicios excelentes de atencion médica a todas nuestras
pacientes. Afin de mantener nuestra capacidad de prestar servicios excelentes de atencién médica a cada paciente, se aplican las
expectativas siguientes a los pagos por los servicios de atencién médica gue no sean de emergencia y que se reciban en Lovelace
Women's Hospital, tanto para fas pacientes aseguradas como las que no lo estan.

En casos de emergencia, Lovelace proporcionara el tratamiento rédico necesario independientemente de la capacidad de
pagar de la paciente.

Pacientes aseguradas
e El deducible, copago y/o todo coseguro que correspondan conforme a su pdliza, se tienen que pagar en el momento
que se preste el servicio,
o Eldeducible es la suma de dinero estipulada que la paciente tiene que pagar antes de que su plan
de seguro pague la demanda de seguro.
o Elcoseguro es el porcentaje que usted y su plan de seguro pagaran por sus gastos médicos. Una vez
que usted haya pagado su deducible, pagaré el porcentaje estipulado pendiente de su factura. Por
ejemplo, si su plan de seguro es de 70/30, su plan de seguro pagaré el 70 por ciento y usted pagara
el 30 por diento de sus facturas médicas después de haber pagado el deducible.
o El copago es la suma de dinero fija que usted paga cada vez que utiliza su seguro. Los copagos se
pagan en cada consulta y, por lo general, son sumas mas pequefias.
© e Sitiene programado un servicio o procedimiento médico gue no sean de emergencia, tal vez nos pondremos en
contacto con usted antes del turno para darle un caleulo de la suma que tendré que pagar el dfa de su turno.
« Esimportante que sepa que los seguros comerciales no cubren el 100 por ciento de los procedimientos médicos.

Pacientes no aseguradas
* Se le pedird que pague en su totalidad los cobros presupuestados en el momento que se preste el servicio.
¢ Lovelace les ofrece a nuestras pacientes que pagan de su bolsillo un descuento det 70 por ciento por los servicics. Se
tiene que pagar dicha suma en el momento que se preste el servicio.
» Le aportamos a las pacientes un calculo del costo para gue puedan tomar una decision informada antes de proseguir

con el servicio o procedimiento solicitado.

Planes de parto
+ Con mucho gusto ofrecemos dos planes de parto especiales a las mujeres embarazadas. Tiene que cumplir los criterios
siguientes para ser efegible para dichos planes
o Notiene seguro médico
o Su cobertura de sequro médico no cubre los servicios de maternidad pertinentes
o Se exige que la paciente pague el costo del plan de parto en su totafidad 30 dias antes del parto

Ayuda financiera
+ Nuestio asesor financiero esta a su disposicién para ayudar a las pacientes sin seguro 0 con seguro insuficiente si les es
dificii pagar los senvicios. Eso pudiera abarcar un plan de pagos y/o la posibilidad de conseguir ayuda caritativa para fas
pacientes calificadas y para tipos especiticos de consultas. Para consequir mas informacién llame al 505.727.7829.

Métodos de pago aceptados
* Efectivo, cheques, tarjetas de débito y de crédito (Visa, MasterCard y American Express)

* No aceptarmos Care Credit

Acuerdos de pago
+ Sise aprobara un plan de pagos para usted, tendré que cumplir los términos acordados. Si no cumpliera por
no hacer un pago, se considerara que su cuenta esta morosay estard sujeta a otros términos més de cobro.
o Poreso, se le pudiera prohibir programar turnos con nuestro centro clinico y ademas

se pudiera remifir su cuenta a una agencia externa de cobros. Lo méas probable es IDVelace

que dichas acciones impacten su crédito. g -
Women's Hospital




Entra en vigbr a paitir del 20 de febrero de 2019

0
C
R R TRt

LOVELACE HEALTH SYSTEM
Aviso DE LAS PRACTICAS REFERENTES A LA PRIVACIDAD DE LA INFORMACION
SOBRE LA SALUD '

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR SU INFORMACION
MEDICA Y COMO USTED PUEDE OBTENER ACCESO A DICHA INFORMACION. LE
ROGAMOS QUE LO LEA CUIDADOSAMENTE.

La informacién protegida sobre la salud se guarda electrénicamente y estd sujeta a la divulgacion }
electrénica. '

Si tiene preguntas sobre este aviso, favor de Hlamar al encargado de privacidad de Lovelace
Health System (LHS) al (505)727-7350.

Este aviso describe nuestras practicas y las de:

a Todos los integrantes del personal médico y todos los profesionales médicos que participen
en su atencidn médica;

o Todos los voluntarios que permitamos ayudar mientras usted esté aqui; y

a  Todos los empleados de cualquier hospital, clinica, laboratorio u otro centro clinico que esté
afiliados a LHS.

Todas estas personas cumplen los Wérminos de este aviso. Ademas pueden divulgar la
informacion sobre la salud que le identifica a usted (que también se denomina “la informacién
protegida sobre la salud”) entre elfos para fines de tratamientos, pagos o las operaciones de
cuidados de salud segiin se describen en este aviso.

Nuestra promesa con respecto a la informacion sobre la salud:

Sabemos que la informacion sobre usted y su salud es personal. Nos comprometemos a proteger
la informaci6n sobre su salud. Este aviso le informard las maneras que podemos utilizar y
divulgar la informacién sobre su salud. Ademas este aviso describe sus derechos y ciertas
obligaciones que tenemos con respecto al uso y la divulgacién de la informacion protegida sobre
Ja salud. Se exige que cumplamos todas las leyes estatales que ofrecen protecciones de
privacidad adicionales a los pacientes/asegurados del plan.

Se exige por ley que:;

a Mantengamos la privacidad de la informacién sobre la salud que le identifica a usted;
o Le proporcionemos a usted y a otras personas este aviso de nuestros deberes legales y las
practicas de privacidad referentes a la informacién protegida sobre la salud; ‘

o—Cumplamosfos términos delaviso que-estdenvigor actualmente; y —
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Avisemos a las personas afectadas en caso de que haya una infraccion de la informacion
protegida sobre la salud sin garantia.

Cémo podemos utilizar y divalgar la informacién sobre su salud:

o

Para tratamientos. Podemos utilizar y divulgar la informacion sobre su salud para
proporcionarle servicios o tratamientos médicos. Por ejemplo, un proveedor de servicios
médicos (es decir un médico, el personal de enfermerfa u otra persona que le esté prestando
servicios médicos) obtendra acceso a la informacion sobre su salud para entender su
problema médico y su historial. Ademas los proveedotes de servicios médicos apuntaran las
acciones que hayan tomado en el curso de su tratamiento y anotarin como se deberd
responder a las acciones, Esta informacion es necesaria para que los proveedores de
servicios médicos determinen el tratamiento que usted debe recibir y para coordinar su
atencion médica.

Para pagos. Podemos utilizar y divulgar la informacion sobre su salud para fines de recibir
pagos por los tratamientos y servicios que haya recibido. Por ejemplo, podemos divulgar su
informacién a los planes de seguro médico o a otros pagadores a fin de determinar si usted
estd inscrito con el pagador o si es elegible para los beneficios médicos o para presentar
demandas de pago. La informacién que consta en su factara pudiera contener informacién
que le identifica, su diagnéstico y tratamiento o los suministros que se utilizaron en el curso
de tratamiento. Podemos proporcionar informacion sobre la salud a entidades que nos -
ayudan a entregar facturas y cobrar las sumas que se deben; por ¢jemplo, a una empresa de
cobros. '

Para operaciones de cuidados de salud. Podemos utilizar y divulgar la informacién sobre
su salud para fines operativos. Por ejemplo, la informacién sobte su salud Ja pudieran
utilizar, y se pudiera divulgar a, los integrantes del personal médico, al personal que evalta
los riesgos o ¢l mejoramiento de la calidad y a otros para que evaliien el desempefio de
nuestro personal, para que evalien la calidad de la atencion médica y los resultados en su
caso y en casos similares, para aprender c6mo mejorar nuestros centros clinicos y servicios,
para las capacitaciones, para que hagan los arreglos necesarios para servicios legales o de
control de riesgos y para determinar cémo mejorar continuamente la calidad y la efectividad
de la atencién médica que proporcionamos. .

Para el intercambio de datos sobre 1a salud. Podemos participar en un intercambio de
informacién sobre la salud, o més de uno, u otros registros de informacion sobre la salud y
podemos utilizar y divulgar la informacion sobre su salud mediante dichos intercambios para

_ ciertos fines que se describen en este aviso. Por ejemplo, podemos divulgar la informacion

sobre su salud de otros participantes del intercambio de informaci6n sobre la salud quienes le
-hayan-uatenéide;m-efp9demo-s~ebtenepinformaeiénsebrefswsalud—d&losmmismes,»aﬁn—de

coordinar su atencién médica. Podemos utilizar un intercambio de informacién sobre la
salud para obtener informacion a fin de pagar la atencién médica que usted reciba. Ademas
podemos divulgar u obtener la informacién sobre su salud mediante un intercambio de
informacion sobre la salud para fines de evaluar la calidad o mejorar la salud y reducir los

costos de la atencién médica. Podemos divulgar la informacién sobre su salud a un registro
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electronico de informacion sobre la salud a fin de reportar ciertas enfermedades o para otros
fines de salud ptblica.

Para la guia del centro clinico. A menos que usted se oponga, podemos incluir sus datos en
la gufa del centro clinico. Dichos datos pudieran incluir su nombre, el sitio donde estd usted
en el centro clinico, su condicion general (por efemplo, buena, estable, efc.) y su afiliacion
religiosa. Podemos proporcionar sus datos de la guia, salvo su afiliacién religiosa, a las
personas que pregunten por usted por su nombre. A menos que usted se oponga, su afiliacién
religiosa y los demds datos de la guia se pueden divulgar a los cleros, aun si no preguntan por
usted por su nombre. |

Otras personas involucradas en su atenciéon médica. Podemos divulgar informacion
pertinente sobre su salud a familiares, amigos o a cualquier otra persona que usted
especifique a fin de que dicha persona esté involucrada en su atencion médica o en el pago
por su atencion médica. Ademés podemos divulgar la informacidn sobre su la salud a los
que estén ayudando a llevar a cabo esfuerzos humanitarios en casos de desastres a fin de que
se les pueda avisar a otras personas su condicidn, su estado médico y el sitio donde esta.

Recaudacién de fondos. No utilizamos ni divulgamos su informacidn para fines de
recaudacion de fondos.

Exigencias por ley. Podemos utilizar y divulgar la informacion sobre usted segiin se exija
por ley. Por ejemplo, se exige que divulguemos informacién sobre usted al Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., si solicitara dicha informacion, a fin de
determinar que estemos cumpliendo las leyes federales de privacidad.

Denunciar maltrato, negligencia o violencia intrafamiliar. Podemos divulgar la
informacién sobre la salud a la autoridad gubernamental debida, incluso a las agencias de
servicios de proteccidn, si creemos que una persona es victima de maltrato, negligencia o
violencia intrafamiliar. Informaremos a la persona que hemos presentado dicha denuncia,
salvo si creemos que hacerlo pudiera poner a la persona en'peligro grave de suftir dafio. Solo
presentamos dichas denuncias segiin lo exija o autorice la ley, o si la persona esta de acuerdo.

Salud publica. Se puede utilizar o divulgar la informacién sobre su salud para las
actividades de salud publica; por ejemplo, para ayudar a las autoridades de salud puiblica u
otras autoridades legales (por ejemplo, el departamento de salud estatal, el Centro de Control
de Enfermedades, etc.) para prevenit o controlar las enfermedades, lesiones o discapacidades
o para otras actividades de salud piblica. : '

Fines de orden publico. Conforme a ciertas restricciones, podemos divulgar la informacion

"que sea necesaria o que.soliciten los funcionarios policiales.

Procedimientos judiciales y administratives. Podemos divulgar informacién en respuesta
a una solicitud de descubrimiento de las pruebas, una orden judicial o un citatorio apropiado.
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Supervisién de actividades de salud. Podemos divulgar la informacién sobre su salud a las
_agencias de supervision de actividades de salud para llevar a cabo las actividades que
autorice la ley; por ejemplo, auditoria, investigaciones ¢ inspecciones a fin de supervisar el
sistema de atencidén médica.

Difuntos. Se puede divulgar [a informacién sobre la salud a directores de funerarias, a
médicos forenses o a un juez de instruccion para fines de permitir que lleven a cabo sus
deberes legales.

Donacion de érganos/tejidos. La informacidn sobre su salud se puede utilizar o divulgar
para fines de donacién de érganos, ojos o tejidos de caddveres.

Investigaciones. Podemos utilizar o divulgar la informacién sobre su salud para fines de
investigacién una vez que se reciba su autorizacion o si una junta de revision institucional
[institutional review board, IRB] o una junta de privacidad nos dispensan del requisito de
autorizacién debido a su revisidn de la propuesta de investigacién y si han establecido
protocolos a fin de garantizar la privacidad de la informacién sobre su salud. Ademas
podemos revisar la informacién sobre su salud para ayudar a preparar ¢l estudio de
investigacion.

Salud y seguridad. Se puede dfvulgar la informacidn sobre su salud a fin de prevenir una
amenaza grave a a salud o seguridad suya o de cualquier otra persona conforme a las leyes
pertinentes.

Actividades gubernamentales. La informacidn sobre su salud se puede divulgar para fines
de llevar a cabo actividades gubernamentales especializadas; por ejemplo, la proteccién de
funcionarios piblicos o para rendir cuentas a varias organizaciones de servicios armados.

Indemnizaci6n laboral. La informacion sobre su salud se puede utilizar o divulgar a fin de
cumplir las leyes v los reglamentos correspondientes a la indemnizacion laboral.

Socios del negocio. Podemos divuigar la informacion sobre su salud a los socios del negocio
(personas o entidades que llevan a cabo actividades en nuestro nombre) con tal que acepten
salvaguardar la informacion.

Otros usos y divalgaciones. Nos podemos comunicar con usted para recordarle sus citas o
para la facturacién o los cobros y le podemos dejar mensajes en su contestadora, sistema de
mensajes de voz o mediante otros medios. A excepcion de los usos y las divulgaciones que
se describen mas arriba, solo utilizaremos y divulgaremos la informacion sobre su salud con
su autorizacion por escrito. Sujeto al cumplimiento de excepciones limitadas, no
utilizaremos ni divulgaremos notas de psicoterapia, ni utilizaremos ni divulgaremos la

informacion sobre su salud para fines de mercadeo ni venderemos la informacion sobre su
salud, a menos que usted haya firmado una autorizacion. Usted puede revocar una
autorizacién con tal que nos avise por escrito, a excepcion de las acciones que se hayan
llevado a cabo conforme a la autorizacion.
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Sus derechos con respecto a la informacién sobre su salud:
Usted tiene derecho a:

o Obtener copia impresa de este aviso de las practicas referentes a la informacion, bajo
solicitud, aun si antes aceptd recibir este aviso electrénicamente.

-0 Inspeccionar y obtener copia de la informacion sobre su salud que guardamos, o indicarnos

que enviemos copia de la informacién sobre su salud a otra persona que usted especifique por
escrito. En la mayoria de los casos, le concederemos dicho acceso a usted, o a la persona que
usted especifique, en los siguientes treinta (30) dias, a partir de la fecha en que recibamos su
solicitud. '

o Solicitar una enmienda a la informaci6n sobre su salud si usted cree que estd incorrecta o
incompleta. Podemos denegar su solicitud, pero fe avisaremos por qué en los siguientes
sesenta (60) dias, a partir de la fecha en que recibamos su solicitud.

a Solicitar que se comunique confidencialmente la informacion sobre su salud por otros medios
o en otros sitios. Es importante que sepa que dicha solicitud de comunicacién por otros
medios o en otros sitios aplica solo a ese proveedor de servicios médicos o a ese sitio.

o Solicitar una cuenta (una lista) de las divulgaciones de la informacion sobre su salud que
hayamos llevado a cabo en los seis afios previos a su solicitud, salvo ciertas divulgaciones
que no se exige que se incluyan (por ejemplo, las divulgaciones que usted nos haya
autorizado hacer). Ademas incluiremos en la lista la razén por la divalgacion y el nombre
de! destinatario. Proporcionaremos dicha lista una vez al afio sin costatle nada a usted, pero
si pide otras listas més en el mismo plazo de doce (12) meses, le podemos cobrar una tarifa
razonable basada en el costo.

o Solicitar una restriccién con respecto a ciertos usos y divulgaciones de su informacion. No
se exige que aceptemos las restricciones que se soliciten, a menos que sean solicitudes que
limitan las divulgaciones a su plan de seguro médico para fines de pagos u operaciones de
cuidados de salud si usted ha pagado de su bolsillo el costo en su totalidad del articulo o
servicio que cubre la solicitud y si las leyes no exigen los usos ni las divulgaciones.

Si usted le ha concedido a otra persona un poder notarial médico, o si se ha nombrado a otra
persona como su tutor legal o si la ley le autoriza a actuar en su nombre, esa persona puede

ejercer cualquiera de los derechos que se indican maés arriba para usted. Confirmaremos que
dicha persona tiene la autoridad de actuar en su nombre antes de tomar accién alguna.

Si desea ejercer alguno de estos derechos, favor de comunicarse con nuestro encargado de la
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privacidad a [a direccion que se indica al Tinal de este aviso.

Cambios a este aviso:

Reservamos el derecho de cambiar los términos de este aviso y de poner en vigor los nuevos.
términos para toda la informacion protegida sobre la salud que guarda LHS. Publicaremos copia
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del aviso actual tanto en nuestro centro clinico como en nuestro sitio web,
http://www.lovelace.com. Ademis puede conseguir copia del aviso actual si se comunica con
nuestro encargado de la privacidad a la direccion que se indica al final de este aviso. La fecha de
vigencia del aviso se indica en la esquina derecha superior de cada pagina.

| Quejas:

Si usted cree que se han infringido sus derechos de privacidad, puede presentar una queja a LHS
o al Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.. Para presentar una quejaa

" LHS, entregue su queja por escrito a nuestro encargado de la privacidad a la direccion que se

indica al final de este aviso. No se le penalizard por presentar una queja.
PDatos de contacto para preguntas o para presentar una reclamacion:

Si tiene preguntas sobre este aviso, si desea ejercer uno de sus derechos que se.describen en este
aviso o si desea presentar una queja, favor de comunicarse con el encargado de la privacidad de
LHS en:

Lovelace Medical Center

601 Dr. Martin Luther King Jr. Ave. NE
Albuquerque, New Mexico 87102

Teléfono: (505) 727-7350

Correo electrénico: LovelacePr wamdad@LoveIace coIn

Lovelace Regional HOSpltal Roswell

117 East 19" Street

Roswell, New Mexico 88201

Teléfono: (505) 727-7350

Correo electronico: LovelacePrivacidad{@l ovelace.com

Heart Hospital of New Mexico

504 Elm St. NE

Albuquerque, New Mexico 87102

Teléfono: (505) 727-7350

Correo electrdnico: LovelacePrivacidad@Lovelace.com

Lovelace UNM Rehabilitation Hospital
505 Elm St. NE

Albuguerque, New Mexico 87102
Teléfono: (505) 727-7350

~ Correo electronico: LovelacePrivacidad@lovelace.com

SR R A I inhOs

~Teléfono: (505) 727-7350

Lovelace Westside Hospital
10501 Golf Course Rd. NW
Albuquerque, New Mexico 87114
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Correo electréonico:; LovelacePrivacidad@ovelace.com

Lovelace Womer’s Hospital

4701 Montgomery Blvd. NE

Albuquerque, New Mexico 87109

~ Teléfono: (505) 727-7350

- Correo electrénico: LovelacePrivacidad@Lovelace.com

Lovelace Central Billing Office

- 4411 The 25 Way NE, Suite [00

Albuquerque, New Mexico 87102

Teléfono: (505) 727-7350

Correo electrénico: LovelacePrivacidad@Lovelace.com

Lovelace Medical Group/New Mexico Heart Institute
4101 Indian School Rd. NE

Albuquerque, New Mexico 87110

Teléfono: (505) 727-7350

Correo electronico: LovelacePrivacidad@lovelace.com

OO




Lovelace Women’s Hospital PATIENT RIGHTS AND

4701 Montgomery Blvd., NE RESPONSIBILITIES -
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Tiane derecho a obtener la atencién médica que necesita sin importar su edad, raza, color, creencias,
nacionalidad, género o preferencia sexual. Se les debe proporcionar a usted o a su representante
designado informacién antes de administrar o suspender la atencién meédica sobre sus derechos como
paciente. -

Como paciente, tiene derecho a:

Un examen médico y a que se le estabilice incluso si no pudiera pagar.

Que se hagan los arreglos para proporcionarie el servicio de un intérprete de idiomas, sin costarle nada a usted.
Dicho intérprete le puede ayudar a hablar y comprender lo que le digan el médico y el personal. El intérprete le
puede ayudar a comunicar lo que usted necesita al personal del hospital. :

Pedir que se le avise a un familiar o un amigo y a un médico o proveedor de atencion médica de su eleccion sitiene
gue pasar Ia noche en el hospital. - ,

Que un familiar o un representante de su eleccién participen en la discusion de las opciones de fratamiento.

Que se le trate con cortesia y respeto de forma gue respete la privacidad, confidencialidad, seguridad y dignidad.

Lin ambiente que conserve la dignidad y contribuya a una imagen personal positiva,

Recibir atencion médica en un ambiente seguro libre de abuso mental, fisico, sexual y verbal, descuido y
expiotacion,

Saber quiénes constituyen el equipo que le proporciona su atencion médica.

Involucrarse en la toma de decisiones sobre su tratamiento y atencidn médica.

Que se le informe de cualquier evento adverso inesperado.

Aceptar o rechazar atencidn médica, tratamientos, procedimientos o servicios de acuerdo conlaley yla
reglamentacion. :

Que se le pregunte sobre su dolor y que éste se manefe de forma apropiada.

A que no se le sujete, administren sedantes o se le aisle en una sala para controlar problemas de comportamiento,
excepto en emergencias. Dichos métodos sélo se permiten para mantener a salvo a la persona, si fallan todos los
otros métodos disponibles. :

El hospital respeta el derecho y la necesidad de tener una comunicacién eficaz. '

El hospital no participa en programas que les dan a los pacientes la oportunidad de trabajar.

Comunicarse fibremente, sin restricciones (por correo, teléfono, visitantes u ofras formas de comunicacion) a
menos que dichas restricciones se establezcan con su participacion y se evallien para comprobar su efectividad
terapéutica.

Recibir informacion sobre su enfermedad o padecimiento, el tratamiento que puede esperar y el propdsito de todo
pracedimiento que le sugiera el proveedor atencién médica, asi como los resultados previstos de la atencién
médica, del tratamiento y de los servicios.

Recibir instruccién sobre cdmo cuidarse a si mismo después de la dada de afta.

Recibir la informacién debida con respecto a las investigaciones, pruebas clinicas y de investigacion para las gue
pudiera ser candidato/a.

Recibir una explicacién completa de su factura, cobertura del seguro, servicios y tratamientos proporcionados,

Lo siguiente, con respecto a sus expedientes médicos y su informacién de salud.

Consultar u obtener copia de sus expedientes médicos en un periodo de tiempo razonable.

Solicitar por escrito una correccién cﬁe su informacién de salud en ciertas circunstancias. - -

Obéenter, bajo solicitud, copia del Aviso conjunto de las practicas referentes a la privacidad de Lovelace Health

stem. .

El d‘é!recho a la confidencialidad y a la informacién de como yfo cuando Lovelace Health System puede utilizar o
divulgar su informacion de salud.

A que el Lovelace Health System le rinda cuentas con res‘Fecto a la divulgacion de su informacién de salud
-protegida durante los dltimos seis (6) afios, a partir del 14 de abril del 2003,

Salicitar que su informacién de salud se comunique a ofras instituciones o proveedores de atencion médica de
forma confidencial. .

Restringir.ciertos usos y divulgaciones de su informacian de salud (con la aprobacidn del Funcionario

encargado de la privacidadt). . . . . ]
Teneracceso a servicios-de-proteccion o defensa-por-medio-de-los-Servicios-de Proteccion-de-Meneres{Child

Protective

Services] o los Servicios de Proteccion de Adultos [Adulf Protective Services].
Expresar sus preocupaciones/quejas temer represalias y que le respondan oporfunamente.
Apelar su fecha de dada de alta si cree que es demasiado pronto.

Paginaided
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Tener presente un familiar, amigo u otra persona de su eleccién para que le apoye durante el transcurso de su
estancia. Tiene derecho a recibir los visitantes que usted desee. Los visitantes deben ser conyuge, pareja g
conviviente, pareja conviviente del mismo sexo, un familiar, un amigo o cualquier ofra persona que usted desee.
Puede cambiar de idea en cualguier momento. El hospital pudiera limitar las visitas si suceden problemas o por E
motivos de seguridad, proteccion o cuidado del paciente.
Las acomodaciones para las personas con discapacidades y los servicios prestados para ayudar a los pacientes
con sus necesidades con respecto a la comunicacion o problemas de movilidad.

" Estar libre de la discriminacion.

Nombrar un suplente, de su eleccién, para que tome decisiones en su nombre.
Recibir informacion de forma que puedan entender, tanto usted mismo como el suplente que usted haya elegido
para tomar decisiones.
Si usted no pudiera tomar decisiones debido a su estado médico, el suplente que usted haya elegido para tomar
decisiones tendra estos derechos.
Recibir informacién por escrifo acerca de las directivas médicas por adelantade, de retirar o renunciar a
tratamientos de soporte vital y de suspender las medidas de reanimacion.

Al igual que los pacientes tienen ciertos derechos, tanto ellos mismos como sus familias, también tienen las
siguientes responsabilidades:

TIENE LA OBLIGACION DE PARTICIPAR EN LA ADMINISTRACION SEGURA DE LA ATENCION MEDICA AL:

Proporcionar informacién de salud correcta y completa.

Saber que medicinas toma,

Informar a su proveedor de atencidn médica cualquier cambio que tenga en su salud.

‘Hacer preguntas para que pueda entender lo que se le explicé y qué es lo que tiene hacer.

Cumplir el plan de tratamiento o avisar a su proveedor de atencién médica si no lo puede cumplir.

Aceptar las consecuencias de rechazar el tratamiento o de no cumplir el plan de tratamiento.

Leer y comprender la informacian que se le aporte sobre los beneficios de la atencién médica.

Cancelar las citas si no puede asisiir. )

Cumplir los reglamentos del hospital referentes a la atencién médica de los pacientes y su seguridad.

Cumplir sus obligaciones financieras acordadas con el hespital.

Tratar a los demas pacientes vy al personal del hospital con respeto.

Respetar la propiedad de los demas y de la organizacion de atencion médica.

Dar su opinién, hablar de sus preocupaciones o presentar quejas de forma constructiva a las personas debidas.
Respetar el ambiente sin humo del hospital, fo cual incluye el tabaco, los productos de tabaco y los cigarritlos
electrénicos.

DIRECTIVAS MEDICAS POR ADELANTADO

Toda persona que pueda entender los asuntos puede tomar decisiones referentes a sus opciones de tratamiento
médico y donacién de drganos. Eso puede realizarse si se preparan dwectnvas médicas por adelantado o un poder
duradero para decisiones referentes a la atencién médica.

Las directivas médicas por adelantado le hacen saber al personai médico el tipo de atencion médica que usted
desea si no pudiera comunicarse con nosotros; por ejemplo, si estuviera en estado de coma. Por medio de dicho
documento usted puede elegir a alguien que tome decisiones en su nombre. A veces las directivas médicas por

&delantado se llaman un testamento vital. Tiene derecho a preparar, revisar o modificar las directivas medicas por
adelantado. Si necesita ayuda, favor de pediria. Nuestro personal le puede ayudara preparar.' revisar o modificar
las directivas médicas por adelantado. Honraremos sus directivas médicas por adelantado o sus deseos
_ referentes a la donacién de drganos conforme a las leyes, las regulaciones y nuestra capacidad y las normas del
—______ hospital, Lovelace Health System no limita la implementacion.de las_directivas. médicas-por adefantadopor—
' motivos de conciencia.
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Para abordar las quejas o reclamamones con respecto a las supuestas infracciones de los derechos del paciente
o el supuesto incumplimiento del hospital referente a las directivas médicas por adelantado, llame al (505) 727-
. 7008 y pida hablar con el Representante de Relaciones con los Pacientes.

Todas las reclamaciones con respecto a situaciones que pongan en peligro al paciente, como el descuido o maltrato,
se deben investigar enseguida, dada la gravedad de las alegaciones y el potencial de dafio al paciente. Péngase en
contacto con el Supervisor Local [House Supervisor] al (5056) 727-7882 o {505) 205.4786.

El Departamento de Servicios de Manejo de Incidentes Médicos [Department of Health Incident Management
Services] de Nuevo México y la Asociacion de Revision Médica [Medical Review Assaciation} de Nuevo México se
dedican a proporcionar ayuda con informacién, asesoria, educacién, intercesares y resolucion de disputas entre los
pacientes v hospitales. Sus datos de contacto se encuentran a continuacion.

SI TIENE QUEJAS O DUDAS O SI CREE QUE LE ESTAN DANDO DE ALTA DEMASIADO PRONTO,

PUEDE:
Solicitar a la Asaciacion de Revision Médica [Medical Review Assaciafion] de Nuevo México para que lleve a
cabo una revisién de las preocupaciones con respecto a la calidad de la atencién médica, las decisiones

referentes a la cobertura o si desea apelar la fecha de su dada de alta.

Y comunique sus preocupaciones al:

New Mexico Department of Health Incident Management Services
[Departamento de Servicios de Manejo de Incidentes Medicos de Nuevo Mexsco]
1180 St. Francis Drive, Santa Fe, NM 87505

Teléfono: 1.800.752.8649 Fax: 1.888.576.0012

Par correo electronico a: incident. management@state.nm.us

Sitio web: dhi.health.state.nm.us/imb/index.php

KEPRO

5201 West Kennedy Bivd, Suite 200

Tampa, FL 33609

Teléfono; 1.888.315.0636 Fax: 1-844-878-7921 TTY: 1-855- 843-4776

Sitio web: www. keprogio.com

DNV-GL Healtheare

Hospital Complaint [Quejas referentes a hospitales]
400 Techne Center Dr., Suile 100

Milford, OH 45150

Teléfonio: 1.866.496.9647 Fax; 1.513,947.1250
Carreo electrénico: hospitalcomplaint@dnvgl.com

PATIENT IDENTIFICATION
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La meta del Sistema del Manejo de los Incidentes del Departamento de Salud es prevenir los sucesos de maltrato,
negligencia y explotacion de las personas que reciben atencion médica en los centros clinicos autorizados.

Para participar en ese programa, Lovelace Health System identifica y denuncia el maitrato, la negligencia y la
malversacion de la propiedad de los clientes.

DEFINICIONES

®  El maltrato: l.a impesicion intencicnal de lesiones, el confinamiento inaceptable, la intimidacion ¢ el
castigo que produce dafio fisico, dolor o angustia mental.

% Negiigencia: No proporcionar los bienes y servicios necesarios para evitar los dafios fisicos, la
angustia mental o las enfermedades mentales.

X Cliente: Toda persona gue reciba servicios profesionales o de un profesional de atencion médica, ya
sea como paciente internado o externo.

X Malversacion de la propiedad: Extraviar a proposito la propiedad del cliente o utilizar

indebidamente, ya sea temporal o permanentemente, las pertenencias o el dinero sin el
consentimiento del cliente.,

El proceso del centro clinico para denunciar el maltrato y la negiigencia

b 4

X

x

b4

Primero, se asegurard de que esté a salvo el cliente. Eso abarca lo siguiente:

» Separar al cliente del presunto perpetrador

+ Proveer los primeros auxilios y la atencion médica que se necesite

+ Detérminar si el incidente es denunciable

Es obligatorio denunciar el presunto maltrato de los adultos mayores y dependientes y de los menores de
18 aftos de edad o mas jévenes. ‘

Se denunciara el incidente en las 24 horas siguientes (o el dia habil siguiente si el incidente sucede un fin
de semana o un dia feriado) a la Division del Mejoramiento de fa Salud del Departamento de Salud.

La persona gue tiene conocimiento directo del incidente deberd llenar fa primera pagina def Formulario de!
Informe del Incidente, el cual se puede encontrar en linea.

£ Quiénes pueden denunciar el maltrato y la negligencia?

Todo cliente, empleado, familiar o tutor legal puede denunciar incidentes de maltrate y negligencia, ya sea por su
cuenta o mediante el personal de un centro clinico autorizado. Si se denuncia un incidente al personal del Lovelace,
se tiene que avisar al Departamento de Salud conforme al proceso que se explica mas arriba,

TODOS LOS INFORMES SON CONFIDENCIALES

x Para las alegaciones de maltrato, negligencia y expiotacion: Iiame al 1-800-445-6242 {Linea directa, las 24
horas del dia, los siete dias de la semana).

X Servicios de Proteccion de Aduitos: 1-866-654-3219
http://dhi.health.state.nm.us/imb/index.php.

£ Qué hace Lovelace con esa informacién?

X Lovelace tiene un programa activo con respecto a fa calidad. Dicho programa investiga ias quejas y los
incidentes y tiene un proceso para documentar las acciones cofrectivas y preventivas.

X Todo suceso que se denuncie al Sistema del Manejo de los Incidentes del Departamento de Salud se mvestlga
como parte de dicho programa de la calidad.
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Tomar decisiones de atenciéon médica
Preguntas y respuestas sobre su derecho a decidir

Preguntas que los pacientes formulan a menudo sobre su atencion medica.
£ Quién tomara decisiones de atencidn médica en mi nombre si yo no puedo hacerlo?
+ ¢ Puedo aceptar o rechazar el tratamiento médice de acuerdo con mis valores, preferencias y creencias?
+ Se respetaran mis deseos de atencién médica al final de mi vida?

Lovelace es partidario de que su atencidén médica refieje sus deseos en la mayor medida posible.
Ofrecemos esta informacion para ayudarlo a comenzar a pensar en dichas decisiones de atencidn médica.
Ademas, lo alentamos a comentar estas decisiones con su familia, sus amigos, su consejero religioso y su
médico. Tal vez qu:era anotar sus deseos mientras los piensa y habla acerca de ellos.

Su derecho a dar directivas sobre su futura atencién médica.

Como adulto competente, usted tiene derecho a tomar decisiones sobre su atencién médica. Esto incluye el
derecho a aceptar o rechazar un tratamiento médico o quirdrgico y el derecho a planear y dar directivas sobre
los tipos de atencion que pueda recibir en el futuro, si se torna incapaz de expresar sus deseos. Puede hacer
esto por medio de la elaboracion de directivas previas.

Encontrara el término poder notarial ilimitado de atencion médica en el formulario de directivas previas. Es

el "poder” que usted da a otra persona, por lo general el familiar o amigo més cercano, para ser su "agente de
atencion médica." Esta perscna tomara decisiones de atencién médica en su nombre si usted no puede
hacerlo. Esio significa que usted estd dandole a esa persona la autoridad para tomar una gran variedad de
decisiones de atencion médica en su nomibre. En su formulario de directivas previas puede mencionar
fratamientos que desea, o que no desea recibir, como cirugia o métodos para prolongar artificiaimente la vida.
Dado gue su agente de atencion médica tomara decisiones en su nombre de acuerdo con lo que sabe

sobre usted y piensa que usted querria, es importante que usted comente sus preferencias de tratamiento con
esa persona. Por favor, recuerde que otra persona hablara en su nombre sélo cuando usted no pueda hacerlo
por si mismo. '

¢ Qué sucede si cambio de opinion?

Puede cancelar o reemplazar sus directivas previas en cualquier momento. En el documento de directivas
‘previas encontrara una explicacion sobre cémo hacerlo. Para cancelar o cambiar una directiva verbal, hable
~ con su médico.

Lovelace apoya los derechos de los pacientes a tomar decisiones de atencién médica.

En Lovelace queremos que participe en la mayor medida posible en su atencién médica. Este folleto se
preparo de acuerdo con la Ley de Autodeterminacion del Paciente de 1990 y las leyes de Nuevo México
relacionadas con el tema.

¢ Qué son las directivas previas de atencion médica?
Las directivas previas indican quién desea usted que tome decisiones de atenc:ién médica en su nombre, si no

personales.
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.Existen dos maneras de dar directivas previas:
1y Por escrito: Puede designar por escrito a una persona que tome decisiones de atencion médica en su nombre y

decida sobre su tratamiento médico. Su prestador de atencion puede entregarle un formulario para completar. No
es necesario que sea notariado nl firmado ante testigos. Puede completar todo el formulario o parte del mismo,
segln sus necesidades.
2) Verbalmente: La ley de Nuevo México expresa que los pacientes pueden decir a sus médicos el tipo de atencién
que desean o la persona con quien quieren que hable el médico si no pueden tomar decisiones sobre su atenclon.
Sin embargo, también se le recomienda documentar sus deseos por escrito.
& Quiénes pueden dar directivas previas?
Puede dar directivas previas sl tiene 18 aflos o més y es capaz de tomar sus propias decisiones.
‘¢, Por qué debo dar directivas previas?
Las directivas previas indican a otras personas quién quiere usted que tome decisiones de atencion médica en su
nombre cuando no pueda hacerlo, asl como la atencién y el tratamiento que desea o ho desea. Pueden aliviar a su
familia de la carga de suponer cuales serian sus deseos.

JDande debo guardar mis directivas previas?
Informe a su familia y amigos que tiene directivas previas y guarde el original en un lugar seguro en su casa, donde se

pueda encontrar con facilidad. Entregue una copia a la persona que quiere que tome decisiones de atencion medica
en su nombre cuando usted no pueda y a su médico, para que las cologue en su expediente médico permanente.
Tenga a mano copias adicionales para entregar a sus prestadores de atencién si va al hospital u a otro ceniro de
atencion medica.

¢Por qué debo tomar decisiones sobre mi atencién médica?
Lovelace apoya los derechos de los paclentes a tomar decisiones sobre la atencion que reciben y a dar directivas
previas de atencion médica. Nuestro personal cumple con la ley del estado de Nuevo México, la cual da a los

~ pacientes muchas opciones para tomar estas decisiones.
‘Lo que debe saber acerca de sus derechos.
= Todo adulto competente puede designar, verbalmente o por escrito, a una persona que pueda tomar

decisiones de atencion médica en su nombre si él o ella no pueden hacerlo. Si comunica sus decisiones
de atencion médica en forma verbal a su médico, sus desecs se documentaran en su expediente médico
y seran legalmente vinculantes, o

+ Si usted se toma incapaz de tomar demsmnes de atencion medlca y no ha designade a algulen que las
tome por usted, seguiremos la siguiente "jerarquia de consentimiento” para garantizar que las decisiones
se tomen segiin sus deseos!

1) Cényuge 3) Hijos adultos 6) Abueio o abuela
2) La persona con la que tenga 4) Padre o madre 7} Un adulto que lo conozca a
una relacién duradera 5) Hermanos adulfos usted y sus valores.

Esta "jerarquia de consentimiento™ significa que si fa primera persona no esta disponible (por ejemplo, si usted no esta
casado), se puede contactar a fa persona siguiente. Si sabe a quién quiere como agente de atencién meédica indiquelo a
sus prestadores de atencion, Ademéas, debe analizar sus deseos de tratamiento médico con dicha persona, para que esta
pueda tomar decisiones gue respondan a sus deseos.

» Se presume qije ios adultos competentes son capaces de tomar sus propias decisiones de atencion
médica, a menos que la evaluacion de dos profesionales de la salud certificados determine lo contrario.

—meeee—Crgndoringresearunhospita-bovelace, fe preguntaremos sthapreparado onformulario de directivas previasosi——
desea contar con informacion sobre este documento. '

£ Qué es un poder nofarial limitado de atencién médica?
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Sus derechos y protecciones contra las facturas médicas inesperadas

Si recibe atencion médica de emergencia o le trata un proveedor de atencién médica
fuera de la red en un centro quirdrgico ambulatorio u hospital de la red, esta protegido
de la facturacién inesperada o facturacion del saldo.

éQué es la “facturacion del saldo” (la cual también se conoce como “facturacion inesperada”)?

Si consulta a un médico u otro proveedor de atencién médica, a lo mejor deba algunos gastos de bolsillo; por ejemplo,
un copago, coseguro y/o deducible. Tal vez tenga otros costos o tenga que pagar la factura en su totalidad si consulta
a un proveedor de atencidon médica o visita un centro de atencién médica que no forma parte de la red de su plan de
seguro médico.

“Fuera de la red” describe los proveedores de atencién médica y centros clinicos que no han firmado un contrato con
su plan de seguro médico. Se puede permitir que los proveedores de atencion médica fuera de la red le cobren la
diferencia entre lo que aceptd pagar su plan y la suma total que se cobra por un servicio. Eso se conoce como la
“facturacion del saldo.” Lo mas probable es que esa cantidad es mas que los costos de la red por el mismo servicioy a
lo mejor no se cuente con respecto a su limite anual de gastos de bolsillo.

La “facturacion inesperada” es una factura del saldo inesperada. Eso puede suceder si no controla quiénes estan
involucrados en su atencion médica; por ejemplo, cuando tiene una emergencia o si programa una consulta en un
centro clinico de la red, pero le trata inesperadamente un proveedor de atencién médica que no forma parte de la
red.

Tanto proveedores de atencién médica de la red como proveedores de atencién médica fuera la red (quienes pueden
cobrarle al paciente por separado) prestan servicios en el hospital. Puede ser que los proveedores que prestan
servicios de atencién médica en el hospital participen en los mismos planes de beneficios médicos que el hospital,
pero puede ser que no. Debe ponerse en contacto con su compafiia de seguro médico antes de recibir servicios en
el hospital para determinar si se cubriran los servicios de atencion médica programados conforme a las tarifas de la
red.

Favor de hacer clic aqui para una lista de compafiias de seguro médico que tienen contratos con el hospital.

Se le protege de la facturacion del saldo por:

Servicios de emergencia

Si tiene un problema médico de emergencia y recibe servicios de emergencia de un centro clinico o proveedor de
atencién médica fuera de la red, la cantidad maxima que le pueden cobrar un proveedor de atencion médica o centro
clinico es la cantidad de costos compartidos (por ejemplo, copagos y coseguro) de la red de su plan. No se le puede
cobrar el saldo por esos servicios de emergencia. Eso incluye los servicios que reciba después de que su condicidn esté
estable, salvo si da su consentimiento por escrito y renuncia a sus protecciones contra el cobro del saldo por esos
servicios de posestabilizacion.

Ademas, la ley de Nuevo México protege a los pacientes contra la facturacién del saldo por atencién médica de
emergencia fuera de la red. Se protegen a los pacientes para que no paguen mas que la obligacién de costos
compartidos que les corresponda por los mismos servicios si los hubiera prestado un proveedor de atencién
médica de la red.

Algunos servicios en un centro quirargico ambulatorio u hospital de la red

Si recibe servicios en un centro quirdrgico ambulatorio u hospital de la red, a lo mejor algunos proveedores de
atencién médica de alli no formen parte de la red. En esos casos, la cantidad maxima que le pueden cobrar dichos
proveedores de atencion médica es la cantidad de costos compartidos de la red de su plan. Eso corresponde a los
servicios de anestesia, patologia, radiologia, laboratorio, neonatologia, intensivistas, cirujanos asistentes, médicos de
atencion hospitalaria o medicina de emergencia. Esos proveedores de atencion médica no le pueden cobrar el saldo y


https://lovelace.com/insurance

no le pueden pedir que renuncie a sus protecciones contra el cobro del saldo. Si recibe otros servicios en esos centros

clinicos de la red, los proveedores de atencién médica fuera de la red no le pueden cobrar el saldo, salvo si da su
consentimiento por escrito y renuncia a sus protecciones.

Nunca se exige que renuncie a sus protecciones contra la facturacion del saldo. Ademas, no se le obliga
recibir atencion médica fuera de la red. Puede elegir un proveedor de atencién médica o centro clinico de
la red de su plan.

Ademas, la ley de Nuevo México protege a los pacientes contra la facturacién del saldo por la atencién médica que
no sea de emergencia prestada por proveedores de atencién médica que no forman parte de la red en un centro
clinico de la red, si el paciente no tiene la capacidad u oportunidad de elegir un proveedor de la red que esté
disponible para prestar los servicios de atenciéon médica, o si la atencién médica que es médicamente necesaria no
esta disponible dentro de la red del plan. Se protege a los pacientes contra pagar mas que la obligacién de costos
compartidos que les corresponden por los mismos servicios si los hubiera prestado un proveedor de atencién
médica de la red. No se aplican las protecciones si un paciente a sabiendas elige recibir la atencidn médica de un
proveedor de atencion médica fuera la red.

Otras protecciones contra la facturacion del saldo conforme a la ley de Nuevo México abarcan las siguientes:

Toda carta escrita, mas alld de un recibo de pago, que envie un proveedor de atencién médica o una
compafia de seguro médico referente a una factura inesperada afirmara claramente que el paciente solo
tiene que pagar la cantidad de copagos, deducible u otros de costos compartidos.

Si se le envia una factura inesperada a una persona con seguro médico, esa persona puede presentar una
gueja con respecto a la decisién de la compafiia de seguro médico referente a la factura inesperada.

Una compaiiia de seguro médico no puede exigir que un paciente consiga la autorizacion previa para recibir
atenciéon médica de un proveedor fuera la red por la atencién médica de emergencia antes de que se
estabilice el paciente.

Se le avisara a una persona con seguro médico que un proveedor de atencién médica no forma parte de la
red antes de que le preste los servicios a dicha persona, bajo circunstancias que no sean de emergencia, y
se le dird a esa persona que se debera poner en contacto con su compafiia de seguro médico para hablar
acerca de sus opciones. Si el paciente acepta recibir los servicios de un proveedor de atencion médica fuera
de la red, entonces ese proveedor puede facturar los cobros que no cubra su compafiia de seguro médico.

Si un paciente con seguro médico paga una factura inesperada a un proveedor de atenciéon médica fuera la
red (mas que la cantidad correspondiente de copagos, deducible u otros costos compartidos), el proveedor
de atencion médica fuera la red le reembolsara la cantidad del sobrepago.

Si un proveedor de atencidn médica fuera la red no le reembolsara el sobrepago a un paciente con seguro
médico en 45 dias, el paciente puede pedirle al proveedor de atencién médica fuera la red que le reembolse,
mas el interés, si presenta una queja al Departamento de Seguros de Nuevo México [New Mexico Insurance
Department].

Si se prohibe la facturacion del saldo, también tiene las protecciones siguientes:

Solo tiene la obligacion de pagar su porcidn de los costos (como los copagos, coseguro y deducibles que pagaria
si el proveedor de atencidon médica o centro clinico formaran parte de la red). Su plan de seguro médico le
pagara directamente a los centros clinicos y proveedores de atencion médica fuera de la red.

Por lo general, su plan de seguro médico tiene que:

O

O

Cubrir los servicios de emergencia sin exigir que usted reciba la aprobacién por adelantado para los servicios

(autorizacion previa).

Cubrir los servicios de emergencia que presten los proveedores de atencion médica fuera de la red.



o Basar lo que usted debe al proveedor de atenciéon médica o centro clinico (costos compartidos) en lo que le
pagaria a un centro clinico o proveedor de atencién médica de la red e indicar dicha cantidad en |la
explicacidn de sus beneficios.

o Contar toda cantidad que usted pague por los servicios de emergencia o servicios fuera de la red con
respecto a su deducible y el limite de gastos de bolsillo.

Si cree que se le han cobrado equivocadamente, puede llamar a la Oficina de Ayuda para Evitar Sorpresas [No
Surprises Help Desk] que operan los Centros para los Servicios de los Programas Medicare y Medicaid

del Departamento de Salud y Servicios Humanos [Department of Health and Human Services] al 1-800-985-3059, o a
la Oficina del Superintendente de Seguros de Nuevo México al 1-855-4-ASK-0S| (1-855-427-5674) o puede llenar un
formulario de queja en https://www.osi.state.nm.us/index.php/managed-healthcare-complaint/.

Visite https://www.cms.gov/nosurprises/consumers para conseguir mas informacién sobre sus derechos conforme a
la ley federal.

Visite https://www.osi.state.nm.us/ para conseguir mas informacidn sobre sus derechos conforme a la ley de Nuevo
México.
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