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	INFORMACION SOBRE EL PACIENTE

	NOMBRE DEL PACIENTE: (APELLIDO)
	(NOMBRES)

	DIRECCION:
	CIUDAD:
	ESTADO:
	CODIGO POSTAL:

	TELEFONO-HOGAR:
	TELEFONO CELULAR:
	TELEFONO DE TRABAJO:

	No DE SEGURO SOCIAL:
	FECHA DE NACIMIENTO:
	GENERO:
 Masculino  Femenino   Otro
	ESTADO CIVIL:
 Soltero   Casado   Otro:

	CORREO ELECTRONICO:                                                                                          ESTATURA:
	PESO:

	TIPO DE TRASTORNO SANGUINEO:
	GRAVEDAD:

	PREFERENCIA DE PRODUCTO:
	DOSIS ACTUAL:

	SI ES MENOR DE EDAD:
	NOMBRE DE LA MADRE:
	FECHA DE NACIMIENTO:
	No DE SEGURO:

	
	NOMBRE DEL PADRE:
	FECHA DE NACIMIENTO:
	No DE SEGURO:

	CONTACTO DE EMERGENCIA:
	NUMERO DE TELEFONO:

	RELACION AL PACIENTE:
	

	 INFORMACION DEL EMPLEADOR 

	NOMBRE DEL EMPLEADOR:
	NUMERO DE TELEFONO:

	DIRECCION:
	CIUDAD:
	ESTADO:
	CODIGO POSTAL:

	INFORMACION DEL MEDICO

	DOCTOR PRIMARIO:
	ENFERMERA:

	DIRECCION:
	CIUDAD:
	ESTADO:
	CODIGO POSTAL:

	NUMERO DE TELEFONO:
	NUMERO DE FAX:

	CENTRO DE TRATAMIENTO:

	 INFORMACION DE SEGURO MEDICO

	NOMBRE DEL SUSCRIPTOR:
	RELACION DEL PACIETNE CON EL SUSCRIPTOR:  Esposo/a   Hijo/a   Mismo/a

	NOMBRE DEL SEGURO PRINCIPAL:
	FECHA DE NACIMIENTO:

	NUMERO DE POLIZA:
	NUMERO DE GRUPO:
	FECHA DE EFECTIVIDAD:

	NOMBRE DEL SUSCRIPTOR:
	RELACION DEL PACIENTE CON EL SUSCRIPTOR:  Esposo/a   Hijo/a   Mismo/a

	NOMBRE DEL SEGURO SECUNDARIO:
	FECHA DE NACIMIENTO:

	NUMERO DE POLIZA:
	NUMERO DEL GRUPO:
	FECHA DE EFECTIVIDAD:



	
 HISTORIAL MEDICO

	NOMBRE DEL PACIENTE: (APELLIDO)
	(NOMBRES)

	ALLERGIAS:

	Ninguna
 Productos Lacteos
 Sulfimidas
	 Cinta Adhesiva
 Yodo/mariscos/tinta de  Contraste             

	 Anestesia
 Latex
 Trigo                        
	 Aspirina
 Morfina
	 Codeina
 Penicilina

	
	
	
	
	

	OTRO:

	Historial Quirugico:  Por favor liste cualquier hospitalizacion, cirugias, fracturas, o enfermedades graves que usted ha tenido.  (Use una pagina separada si la necesita)

	TIPO DE CIRUGIA
	AÑO o FECHA
	MEDICO
	LUGAR

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Historial Medico: Alguna vez ha tenido alguno de los siguientes?

	 Ninguno de los problemas en la lista
 alergias
 anemia
 condiciones de artritis
 asma
 fibriliacion arterial
 problemas sanguineos
 BPH
 cardiopatia isquemica
 cancer
 paro cardiac
 enfermedad celiaca
	 dolor en el pecho
 CHF cardiaca congestive
 syndrome de fatiga cronica
 depression
 diabetes
 consumo de drogas
 disfuncion erectile
 fibromyalgia
 Reflujo Gastroesafagico
 enfermedad cardiaca
  colesterol alto
 hiperinsulinemia 
	 hyperlipidemia 
 hypertension
 hipogonadismo masculine
 hipotiroidismo 
 problemas de infeccion
 insomnia
 sindroma del intestino irritable
 problemas del higado
 menopausia
 migrañas/dolores de cabeza
 neuropatia
 onicomicosis 
	
  lesiones de organos
 osteoporosis 
 embolia pulmonar/cuagulos en las piernas
 trastornos convulsivos
 dificultad para respirar
 condiciones sinusales 
 ataque al Corazon
 sindroma X
 temblores
 alergia al trigo 
Otros:





	Medicamentos: Liste cualquier medicamento que este tomando actualmente (por favor incluya medicamentos de venta libre y a base de hierbas): Por favor escriba con letra de molde.

	                    MEDICAMENTO
	DOSIS
	MEDICO
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                           Area de Servicio *
*Sujeta a cambios. Por favor contactenos para mas informacion sobre servicios en su area.
AVISO SOBRE SERVICIOS DE EMERGENCIA Y PLANIFICACION DESPUES DE HORAS REGULARES
La farmacia Hueneme Family Pharmacy toma todas las medidas posibles para proveerle con servicios de emergencia y servicios despues de horas regulares en caso de que sean necesarios. Por favor tome un momento para revisar la siguiente informacion y pueda familiarizarse con nuestra poliza, regrese la forma adjunta a nuestra oficina. Si tiene alguna pregunta relacionada a esta poliza, por favor no dude en contactarnos. 
Horas De Operacion
· Hueneme Family Pharmacy mantiene un horario laboral de Lunes a Viernes, de 9:00 am a 6:00 pm, excepto durante dias festivos.
· Covertura de Guardia y Despues de Horas Regulares esta disponible las 24 horas al dia, 7 dias a la semana.  Tenemos personal calificado de guardia para aceptar llamadas de nuestros pacientes de infusion que necesiten medicamentos o suministros.

     Si tiene alguna emergencia y necesita medicamento o suministros, por favor llame,
    las 24 horas al dia, siete dias a la semana a nuestro método gratuito de 
                  comunicación al:(877) 488-8202
En Situaciones que Amenazen la Vida por favor acuda al hospital mas cercano o sala
            de emergencias o llame al 911.

Informacion de Planificación Para Emergencias 
 Este folleto ha sido proveído por Hueneme Family Pharmacy para ayudarlo a planear sus acciones en caso de que haya un desastre natural donde usted vive. Muchas zonas de EE.UU. son propensas a desastres naturales como huracanes, tornados, inundaciones y terremotos. 
Cada paciente que este recibiendo cuidado o servicios en casa debería pensar qué hacer en caso de una emergencia. Nuestra meta es ayudarlo a planear para poder proveerle el mejor servicio posible y consistente que podamos durante una emergencia. 
Saber que esperar
Si recientemente se ha mudado a la zona en donde vive, tómese el tiempo para averiguar que tipo de emergencias naturales han ocurrido en el pasado, y que tipo pueden volver a ocurrir. 
· Averigüe si es que hay una temporada del año en que estas emergencias son más frecuente.
· Averigüe cuando debería evacuar y cuando no es necesario. 
· Su cruz roja local, agencias de policía, noticias locales, y estaciones de radio normalmente proveen información excelente y consejos para planificar. 

Saber a dónde ir 
Una de las piezas más importantes de información que debería saber es la ubicación del refugio de urgencia más cercano. 
Estos refugios están abiertos el público durante tiempos de evacuación voluntarios y obligatorios. Normalmente son el lugar más seguro a ir aparte del hogar de un amigo o pariente en una zona no afectada. 

Saber que llevar consigo 
Si va a un refugio, habrá restricciones sobre lo que pueda traer consigo. No todos los refugios tienen instalaciones de almacenamiento adecuadas para los medicamentos que necesitan refrigeración.
Le recomendamos llamar por adelantado para averiguar cual refugio en su área le permite traer sus medicamentos y suministros médicos. Además, hágales saber si usará equipo médico que requiera electricidad.
Durante nuestra planificación para un desastre natural, nosotros lo contactaremos y le entregaremos, si es posible, una semana de medicamento y suministros. Traiga todos sus medicamentos y suministros   con usted al refugio. 

Como contactarnos si no hay teléfonos 
¿Cómo nos contactaría durante una emergencia natural si las líneas telefónicas no funcionan? Si hay un aviso de emergencia, similar al de una vigilancia de huracán, nosotros haremos todo lo posible para comunicarnos con usted y le proveeremos nuestro número de teléfono celular. (Los teléfonos celulares funcionan con frecuencia incluso cuando las líneas telefónicas regulares no funcionan.)
Si no tiene ninguna forma de llamar a nuestro teléfono celular, podría tratar de contactarnos con el teléfono celular de un algún conocido. (Muchas veces las compañías de teléfonos celulares establecen centros de comunicación durante desastres naturales. Si uno está establecido en su área, podría pedirles que nos contacten.)
Si la emergencia fue inesperada, trataremos de localizarlo en su casa o contactaremos a su agencia de enfermería en el hogar. Si viajar está restringido debido a los daños causados por la emergencia, trataremos de contactarlo a través de las agencias de policía locales. 
Prevención 
Preferimos prepararlo para una emergencia antes de tiempo en vez de esperar a que suceda y luego mandarle los suministros que necesite. 

Para hacer esto, necesitamos que usted nos de toda la información posible antes de una emergencia. Podríamos pedirle el nombre y número de teléfono de un miembro cercano de la familia, o de un amigo o vecino. Podríamos preguntarle a donde iría si ocurriera una emergencia. ¿Irá a un refugio o a la casa de un pariente? Si su doctor le ha ordenado ir al hospital, ¿a cuál irá?
 
Teniendo la dirección de su lugar de evacuación, si es en otra ciudad, podría permitirnos atender a sus necesidades de terapia a través de otra compañía. 

Consejos útiles 
· Consiga una hielera y hielo o paquetes de gel para el congelador para transportar sus medicamentos.
· Reúna toda la información de sus medicamentos y módulos de enseñanza y lléveselos con usted si evacua. 
· Empaque una semana de suministros en una bolsa de plástico, bolsa a prueba de agua o caja a prueba de agua. Asegúrese de que el sello este a prueba de agua.
· Asegúrese de poner jabón antibacterial y toallas de papel en su kit de suministro. 
· Si es posible, consiga desinfectante de manos sin agua de Hueneme Family Pharmacy o de alguna tienda local. Es muy útil cuando no hay agua potable.
· Si va a ir a la casa de un amigo o de un pariente durante la evacuación, deje el número de teléfono y dirección del lugar en donde se quedará con Hueneme Family Pharmacy y con su agencia de enfermería. 
· Cuando regrese a su casa, contacte a su agencia de enfermería y a Hueneme Family Pharmacy para que podamos visitarlo y para ver que suministros necesita.
Para más información 
Hay mucho más que saber sobre la planificación para y sobrevivencia durante una emergencia o desastre natural. Revise la información de FEMA http://www.fema.gov/areyouready/emergency_planning.shtm. La información incluye:
· Infórmese sobre peligros y emergencias que podrían afectarlo a usted y a su familia
· Desarrolle un plan de emergencia
· Prepare un kit de suministros para desastre, que debería incluir:
· Tres días de suministros de comida no perecible
· Tres días de suministros de agua-un galón de agua por cada persona, por cada día.
· Un radio o televisión portátil de baterías y baterías extras.
· Una linterna y baterías extras
· Un kit de primeros auxilios y un manual
· Artículos de sanidad e higiene (toallitas húmedas y papel higiénico)
· Cerillos y un contenedor a prueba de agua 
· Un silbato 
· Ropa extra
· Accesorios de cocina y utensilios para cocinar, incluyendo un abrelatas
· Fotocopias de las tarjetas de crédito y de identificación 
· Dinero en efectivo y monedas
· Artículos de necesidades especiales como medicamentos recetados, gafas oculares, soluciones de lentes de contacto y baterías para los audífonos.
· Artículos para infantes, como fórmula para bebés, pañales, biberones y chupones.
· Otros artículos para satisfacer las necesidades únicas de su familia
· Averigüe donde buscar refugio para cada tipo de peligro 
· Identifique los sistemas de alerta comunitarios y las rutas de evacuación 
· Incluya en su plan información necesaria de los planes de la comunidad y la escuela.
· Averigüe que hacer para cada tipo de peligro. Practique y mantenga su plan. 

COMO HACER SU HOGAR SEGURO PARA ATENCION MEDICA
En Hueneme Family Pharmacy, queremos asegurarnos de que su tratamiento médico en casa esté hecho de una manera conveniente y segura. Muchos de nuestros pacientes tienen una fuerza limitada o sufren de desbalance. Algunos están en silla de ruedas o no pueden salir de la cama. Estas páginas fueron escritas para darle a nuestros pacientes consejos sencillos y fáciles sobre cómo hacer su hogar seguro para cuidados en casa. 
Prevencion y Seguridad contra incendios 
· Debería instalar detectores de humo en su hogar. Asegúrese de revisar las baterías por lo menos una vez al año.
· Si es apropiado, también podría considerar instalar detectores de monóxido de carbono. Pregúntele a su departamento de bomberos locales si debería tener uno en su hogar. 
· Tenga un extinguidor en su casa y pruébelo regularmente para asegurarse de que esté cargado y funcionando bien.
· Tenga un plan de escape en caso de que haya un incendio. Hable sobre ese plan con su familia.
· Si usa oxígeno en su hogar, asegúrese de entender los peligros de fumar cerca del oxígeno. Revise las advertencias. Si no está seguro, pregúntele a su proveedor de oxígeno cuales son.
· Si usted usa equipo médico eléctrico, asegúrese de revisar el manual para tal equipo. Lea la sección sobre seguridad eléctrica 


Seguridad eléctrica 
· Asegúrese de que todo el equipo médico esté enchufado adecuadamente en un enchufe seguro.
· Si tiene un adaptador de tres puntas, asegúrese de que esté instalado correctamente al conectar el cable de tierra al enchufe con tornillo de salida.
· Utilice extensiones o tiras eléctricas de buena calidad solamente con rompe circuitos internos. No use extensiones baratas o de baja calidad.
Seguridad en el baño
· Debido a superficies resbalosas, el baño puede ser un lugar muy peligroso, especialmente para personas que se desbalancean.  
· Ponga tapetes en el piso que sean anti resbalo para prevenir resbalones o caídas 
· Instale una agarradera en la pared de la ducha y tapetes anti resbalo para los pies adentro de la bañera.
· Pregúntele a su proveedor de equipo médico acerca de bancos para la ducha para que se pueda sentar en la bañera
· Si usted tiene dificultad para sentarse y levantarse, pregunte sobre asientos elevados con apoyo de brazos para el inodoro para que sea más fácil subir y bajar del inodoro.
· Si usted tiene problemas distinguiendo entre el agua caliente y fría, debería considerar bajar la configuración del calentador de agua para que no se queme por accidente.
Seguridad en el Dormitorio
· Es importante disponer de un dormitorio seguro, bien planificado y cómodo, ya que gran parte de su recuperación y terapia en el hogar puede ocurrir allí.
· • Pregúntele a su proveedor de atención médica domiciliaria sobre una cama de hospital. Estas camas suben y bajan para que pueda sentarse, reclinarse y ajustar las rodillas. También hay disponible una variedad de mesas y soportes para que pueda comer, hacer ejercicio y leer en la cama.

· Las barandas de la cama pueden ser una buena idea, especialmente si tiene tendencia a rodar en la cama por la noche.
· Si tiene dificultad para caminar, pregunte acerca de un inodoro junto a la cama para que no tenga que caminar hasta el baño para usar el inodoro.
· Asegúrese de poder alcanzar fácilmente los interruptores de luz y otras cosas importantes que pueda necesitar durante el día o la noche.
· Instale luces nocturnas para ayudarlo a orientarse en la oscuridad de la noche.
· Si está usando un portasueros para su terapia IV o enteral, asegúrese de que todos los muebles, alfombras sueltas y cables eléctricos estén fuera del camino, para que no tropiece ni se caiga mientras camina con el portasueros.

Seguridad en la cocina
· Su cocina debería de estar organizada para que pueda alcanzar fácilmente artículos comunes, especialmente durante su recuperación, mientras que usted este un poco débil.
· Que un amigo o trabajador de cuidado de salud saque todos los aparatos pequeños comunes y utensilios de los gabinetes, y los coloque en donde usted los pueda usar fácilmente 
· Traiga una silla a la cocina al área de trabajo si tiene dificultad para estar de pie por mucho tiempo
· Asegúrese de tener cuidado cuando esté cargando ollas y sartenes. No solo podrían estar calientes, sino que también podrían estar pesadas. Use guantes acolchonados para poder agarrarlas firmemente de los dos lados. 
· Pregúntele a su ferretería sobre utensilios para personas artríticas o con deficiencia manual, incluyendo:
· Abrelatas eléctricos básicos
· Abridores de botellas y frascos 
· Utensilios con mangos grandes
· Cuando esté usando su estufa, tenga cuidado de que los intravenosos, tubos de oxígeno, o tubos de nutrición no cuelguen sobre el calor de la estufa. Pueden ser inflamables.
Moviéndose con Seguridad 
· Si usted está usando dispositivos asistentes para caminar, aquí le damos algunos puntos claves:
· Instale permanentemente o temporalmente una barandilla en las escaleras para que tenga apoyo adicional si usa un bastón o se desbalancea. 
· Si usa una andadera, asegúrese de que sus muebles y pasillos están acomodados para darle suficiente espacio
· Si usa una andadera o silla de ruedas, podría necesitar una rampa para entrar o salir de su casa. Las rampas se pueden comprar ya listas para usar o pueden ser construidas. Hable con su proveedor de equipo médico para el hogar acerca de las opciones disponibles. 
Si tiene alguna pregunta sobre la seguridad que no esté incluida en este folleto, por favor llámenos a nuestro método gratuito de comunicación al 877-488-8202 y con gusto le daremos recomendaciones para sus necesidades individuales.














Tomando Decisiones Sobre Su Cuidado De Salud
Directivas de anticipo son formularios que dicen, por adelantado, que tipo de tratamiento usted quiere o que no quiere bajo condiciones médicas graves. Ciertas condiciones, si son graves, podrían incapacitarlo y no permitirle decirle a su doctor como quiere que se le trate en ese momento. Sus directivas de anticipo ayudarán al doctor a proveer el cuidado que usted desearía tener. 
Se les requiere a la mayoría de los hospitales y organizaciones de salud en el hogar proveerle con información de directivas de anticipo. Muchos tienen que preguntarle si ya ha preparado directivas de anticipo. Este folleto ha sido diseñado para darle información y podría ayudarlo con decisiones importantes. Las leyes sobre directivas de anticipo varean de estado a estado. Le recomendamos que consulte con su familia, amigos cercanos, doctor, y quizás incluso con una trabajadora social o abogado sobre sus necesidades individuales y que le beneficiaría más. 
¿Qué Tipo De Directivas De Anticipo Hay?
Hay dos tipos de directivas de anticipo disponibles. Uno es el “testamento vivo”. El otro es una carta poder/poder notarial. Un “testamento vivo”, da información sobre el tipo de cuidado médico que usted quiere (o que no quiere) si llegara a estar incapacitado o terminalmente enfermo y no pudiera tomar decisiones usted mismo. Se llama “testamento vivo” porque toma efecto mientras usted está vivo.                                      
Muchos estados tienen formularios específicos los cuales tienen que ser usados para que un “testamento vivo” sea considerado legalmente vinculado. Estos formularios podrían estar disponibles en una oficina de servicios sociales, oficina de derecho o posiblemente en una biblioteca.  Alguno estados permiten simplemente escribir una carta describiendo el tratamiento que usted quiere o que no quiere. En todos los casos, su “testamento vivo” tiene que estar firmado, tener testigo y fecha. Algunos estados requieren verificación. 
Una carta poder/poder notarial es un acuerdo legal que nombra a otra persona (frecuentemente a un cónyuge, miembro de la familia, o a un amigo cercano) como agente o apoderado.  Esta persona podrá tomar decisiones por usted si pierde la capacidad de hacerlo usted mismo. Una carta poder/poder notarial también incluye instrucciones sobre tratamientos específicos que usted quiere o que no quiere en caso de una enfermedad grave.
¿Qué Tipo De Directiva De Anticipo Es Mejor Para Mí?   					
· No es una pregunta sencilla de contestar. La situación y las preferencias de cada individuo son únicas.
· Para muchas personas, la respuesta depende de su situación específica, o deseos personales para su cuidado de salud. 
· A veces la respuesta depende del estado en el que usted viva. En unos estados, cierto documento es mejor que el otro.    
· Muchas veces puede tener los dos, en formas separadas o en una sola forma combinada.

¿Qué Hago Si Quiero Una Directiva De Anticipo?
· Primero, consulte con la oficina de su médico o agencia de atención a domicilio sobre donde conseguir información específica para su estado.  
·  Una vez que haya hablado sobre las opciones disponibles, consulte con cualquier miembro de la familia o amigos que podrían estar involucrados en su atención médica. Esto es extremadamente importante si usted ha elegido a un amigo o miembro de la familia como su “agente” de carta poder/poder notarial.
· Asegúrese de cumplir todos los requisitos en su estado: firma, firma del testigo, notarización (si se requiere), y archivar.
· Debería proveer copias de sus directivas de anticipado a personas de confianza, por ejemplo, a sus miembros de la familia cercanos, amigos y/o a sus cuidadores. El documento original debería ser archivado en un lugar seguro que solo las personas que tienen copias conozcan.
· Quédese con otra copia en un lugar seguro; si tiene un abogado, él o ella también deberían tener una copia.    
¿Y Si Cambio De Opinión? 
· Usted puede cambiar de opinión sobre cualquier parte de su directiva de anticipo o incluso sobre tener una directiva de anticipo en cualquier momento. 
· Si le gustaría cancelar o hacer cambios al documento(os), es muy importante que haga el mismo procedimiento para la firma, la fecha, y el testigo como la primera vez y asegúrese de que todas las versiones originales sean destruidas o descartadas, y que todos los proveedores de atención de cuidado de salud, su cuidador, familia y amigos tengan una copia revisada.
¿Y Si No Quiero Una Directiva De Anticipo?
La ley no se lo exige a nadie. Muchas compañías de cuidados en casa deben proveerle a usted esta información básica, pero usted decidirá lo que hará con ella. 
Este folleto ha sido diseñado para proveerlo a usted con información básica. No es un sustituto de una consulta con un abogado con experiencia o trabajador social. Estas personas o su agencia de cuidados en casa, podrían contestar preguntas más detalladas, y guiarlo hacia la mejor directiva de anticipo para usted. 
¿Cómo Sabe Mi Equipo De Atención De Cuidado De Salud Que Tengo Una Directiva De Anticipo?   
Debe decírselos. Muchas organizaciones y hospitales deben preguntarle si tiene una. Aun así, es buena idea comunicarle a sus médicos y enfermeras que tiene una directiva de anticipo, y donde encontrar el documento. 
 Muchos pacientes guardan una tarjeta pequeña en su billetera/cartera que indica que tipo de directiva de anticipo tienen, donde está localizada una copia del documento, y una persona de contacto, por ejemplo, su “agente” de carta poder/poder notarial, y como contactarlo. 

Este aviso ha sido diseñado para brindarle información básica. No es un sustituto de la consulta con un abogado experimentado o un trabajador social bien informado. Estas personas, o su agencia de atención domiciliaria, pueden responder mejor preguntas más detalladas y ayudar a guiarlo hacia la mejor instrucción anticipada para usted.







COMO ORDENAR MEDICAMENTOS
En Hueneme Family Pharmacy es nuestra política ayudarlo a hacer una orden de receta. Su medico puede llamarnos al (805) 488-8200 o nuestro método gratuito de comunicación al 877-488-8202 para hacer una orden verbal. También aceptamos faxes de su medico o recetas electrónicas.
Cómo Obtener Un Repuesto 
En Hueneme Family Pharmacy es nuestra política ayudarlo a recordar cuando sea tiempo de volver a surtir su medicamento. Le llamaremos aproximadamente 7 días antes de que se le acabe su medicamento para preparar su próxima entrega. Si no podemos contactarlo después de tres intentos, le mandaremos una carta por correo. Si no ha recibido comunicación de nosotros cuando tenga cinco días restante de medicamento, por favor llámenos al (805) 488-8200 o nuestro método gratuito de comunicación . Con gusto lo ayudaremos con cualquier situación que tenga que ver con la coordinación de su medicamento, por ejemplo, suministros para vacaciones, un repuesto temprano debido a un cambio de terapia, o reemplazamiento de fabrica debido a un dispositivo defectuoso, etc. 

Cómo Tener Acceso a Medicamentos En Caso De Una Emergencia o Desastre
Hueneme Family Pharmacy tiene un plan de emergencias para proveer recetas a nuestros clientes en caso de una emergencia o desastre. Hueneme Family Pharmacy intentará razonablemente de contactar a cada paciente después de un desastre para revisar sus necesidades. Hueneme Family Pharmacy dará prioridad a los pacientes de acuerdo a la urgencia de la necesidad de servicios. Los siguientes servicios locales podrían ser contactados por el paciente si es necesario: 
· Farmacias y hospitales locales cerca de la dirección del paciente
· La oficina local EMS (servicios de 911)
· FEMA
Cómo Revisar Una Orden de Medicamentos
Podría contactarnos al (805) 488-8200 o nuestro método gratuito de comunicación al 877-488-8202 en cualquier momento para revisar una orden de medicamentos.

Información Sobre Sustituciones De Medicamentos Recetados
La FDA clasifica como productos aprobados que son terapéuticamente equivalentes, productos que contengan cantidades equivalentes del mismo ingrediente activo, la misma forma de dosis, ruta de administración, son bio equivalentes, y tienen el mismo efecto y perfil de seguridad. También pueden ser considerados, productos terapéuticamente equivalentes, ciertos medicamentos que cumplan con los criterios mencionados, a pesar de que tengan diferentes formas, configuración de corte, mecanismos de liberación, empaque, colores, sabores, conservadores y fecha de caducidad, aspectos menores de etiqueta, y condiciones de almacenamiento. La FDA toma la postura de que cuando las diferencias de estos tipos son importantes en el cuidado de un paciente en particular, podría ser apropiado para el médico prescriptor que requiera que una marca en particular sea dispensada (dispensada cómo está escrito) cómo una necesidad médica (“marca médicamente necesaria”). En general, la FDA cree que los productos clasificados como terapéuticamente equivalentes pueden ser sustituidos con la completa expectativa de que el producto sustituido producirá el mismo efecto clínico y perfil de seguridad como el producto prescrito.  
Hueneme Family Pharmacy podría sustituir el medicamento genérico por un medicamento recetado al menos que el prescriptor escriba, “surta como esta escrito (Dispense as Written)”

Cómo Transferir Una Receta a Otra Farmacia 
Simplemente llámenos al (805) 488-8200 o nuestro método gratuito de comunicación al 877-488-8202, provea el nombre del medicamento junto con el nombre y número de teléfono de la farmacia a donde la receta será transferida. Hueneme Family Pharmacy contactará a la farmacia donde su receta será transferida y proveerá la información necesaria para llenar la receta. Le informaremos si la receta no tiene repuestos para que usted pueda contactar al médico prescriptor. 

Cómo Obtener Medicamentos No Disponibles En La Farmacia
Hueneme Family Pharmacy ayudará al paciente a obtener medicamentos que no esten disponibles en la farmacia. Podríamos transferir su receta a otra farmacia que tenga el medicamento recetado y proveer la información necesaria para llenar la receta. 

Cómo Manejar Medicamentos Retirados Del Mercado
Cuando recibamos notificación de un producto que ha sido retirado del mercado, Hueneme Family Pharmacy tomará los siguientes pasos:
1. Revisaremos el inventario e historial para la disposición del producto retirado del mercado.
1. Contactaremos al paciente/cuidador por teléfono para coordinar el intercambio de productos. Hueneme Family Pharmacy podría usar los siguientes métodos de comunicación: 
· Contactarlo a usted por teléfono o carta certificada
· Contactar a un amigo o pariente que haya listado como contacto de emergencia 
· Contactar a la oficina de su médico
1. Retiraremos el producto(s) del servicio.
1. Seguiremos los pasos recomendados por el fabricante y documentaremos los pasos incluyendo la fecha del día que la forma sea completada y firma de la persona completando el formulario. 
Cómo Deshacerse De Medicamentos 
Siga las instrucciones específicas de eliminación contenidas en la etiqueta del medicamento o la información del paciente que acompaña al medicamento. No tire medicamentos recetados por el inodoro a menos que está información específicamente indique que lo haga.

Aproveche los programas comunitarios de recuperación de medicamento que permiten al público traer medicamentos no usados a una ubicación central para destruirlos adecuadamente. Llame a su ciudad o al servicio de basura y reciclaje gubernamental del condado (vea las páginas azules del libro telefónico) para ver si un programa de recuperación de medicamentos está disponible en su comunidad. La DEA (agencia antidroga de Norteamérica), trabajando junto con agencias de policía estatales y locales, está patrocinando días nacionales de recuperacion de medicamentos recetadas a través de los EE.UU. 

Si no hay instrucciones en la etiqueta del medicamento y no hay programa de recuperación en su area, tire los medicamentos en la basura de su hogar, pero primero: 
· Sáquelas de su contenedor original y mézclelas con una sustancia indeseable, por ejemplo, con café o tierra para gatos. El medicamento será menos deseable para los niños y mascotas, e irreconocible por personas que podrían intencionalmente revisar su basura. 
· Póngalas en una bolsa sellada, bote vacío, u otro contenedor para prevenir que el medicamento gotee o se salga de la bolsa de basura. 
Consejos adicionales:
· Antes de tirar un contenedor de medicina, quite toda la información identificadora de la etiqueta de la receta para que nadie la pueda leer. Esto protegerá su identidad y la privacidad de su información personal de salud.
· No le de medicamentos a los amigos. Los doctores recetan medicinas basándose a los síntomas específicos e historial médico de una persona. Un medicamento que funciona para usted podría ser peligrosa para alguien más.  
· Cuando tenga duda sobre la eliminación adecuada, hable con su farmacéutico.
· Los mismos métodos de eliminación de medicamentos recetados también podrían aplicarse a los fármacos sin receta.
Cómo Manejar Las Reacciones Adversas
Una reacción adversa se define como cualquier efecto biológico impredecible, no intencional, no deseado, e inesperado que un paciente podría tener al medicamento. Abajo encontrará una lista de las reacciones adversas que posiblemente podría experimentar cuando comience un nuevo medicamento:
· Dolor de cabeza, temblores, mareos, espasmos musculares, confusión. 
· Náuseas, vómito, diarrea.
· Erupción en la piel, rubor
· Hipotensión (baja presión sanguínea), hipertensión (alta presión sanguínea), arritmia (latido del corazón irregular), taquicardia (alto ritmo cardíaco), bradicardia (bajo ritmo cardíaco)
· Falta de aliento, disnea (dificultad para respirar), depresión respiratoria (respiración lenta)
Si una reacción adversa es reportada a nuestro personal clínico, el farmacéutico hará una evaluación clínica completa con el paciente y basándose en su juicio clínico formulará un plan de acción. Este plan de acción podría incluir asesorarlo sobre medidas preventivas comunes si se reporta una reacción adversa conocida y manejable o contactar a su médico para obtener instrucciones que podrían involucrar descontinuar el medicamento o modificar la dosis. 

Cómo Reportar Sospechas de Problemas con el Medicamento

Si sospecha algún tipo de problema con los medicamentos, no dude en comunicarse con nosotros a través de nuestro método gratuito de comunicación al 877-488-8202. Además, se puede contactar a MedWatch para informar problemas de medicamentos sospechosos llamando al (800) 332-1088. Algunos ejemplos de problemas con los medicamentos son efectos secundarios, medicamentos falsificados, medicamentos incorrectos, interacciones entre medicamentos o la eficacia.


Adherencia al Medicamento

La adherencia al medicamento significa tomar los medicamentos según las indicaciones de su médico o farmacéutico. Es una de las cosas más importantes que puedes hacer por tu salud. También te brinda la mejor oportunidad para manejar tu condición. Tomar tu medicamento en la cantidad correcta en el momento correcto ayuda a que el medicamento funcione correctamente. Hay muchas razones por las que las personas no toman sus medicamentos según las indicaciones, como por ejemplo: miedo o confusión, incertidumbre de que un medicamento esté funcionando, dificultad en el uso o regímenes, efectos secundarios o costo. Si tu estas pasando por alguna de estas razones o si tiene una razón diferente, informa a tu médico o farmacia para que podamos ayudarte.








POLITICA SOBRE LA CARTA DE DERECHOS DEL PACIENTE
Hueneme Family Pharmacy ha adoptado el comunicado siguiente en cuanto a derechos del paciente. Estos derechos son explicados al paciente o representante del paciente (según lo permita la ley estatal). Estos derechos deben de incluir, pero no ser limitados, al derecho del paciente a:
· Ser informado por adelantado sobre el cuidado/servicio que será proveído, o descontinuado. El (la) paciente puede designar a un representante a recibir esta información si así lo desea.
· Ser completamente informado por adelantado acerca de los servicios que serán proveídos, incluyendo las disciplinas que proporcionan la atención médica y la frecuencia de visitas, así como cualquier modificación al plan de servicio
· Ser informado por escrito y oralmente por adelantado del cuidado que será proveído, de los cargos, incluyendo el pago por el cuidado/servicio esperado de terceras personas y cualquier cargo para cual el paciente será responsable. Beneficiarios de Medicare serán informados si la asignación no es aceptada. 
· Practicar estos derechos sin tomar en consideración antecedente sexual, o cultural, orientación sexual, religiosa o la fuente de pago por el cuidado.  
· Recibir información acerca del alcance de los servicios que la organización proveerá y limitaciones específicas sobre esos servicios. 
· Participar en el desarrollo y revisión periódica del plan de servicio.
·  Rehusar cuidado o tratamiento después de ser informado sobre las consecuencias de rehusar el cuidado o tratamiento mencionado. 
· Ser informado de los derechos del paciente bajo la ley estatal para formular una directiva de anticipo si es aplicable. 
· Que su propiedad y persona sean tratadas con respeto, consideración y reconocimiento de la dignidad e individualidad del paciente.
· Cuidado considerado, dignificante y respetuoso provisto en un ambiente seguro, libre de cualquier forma de abuso, negligencia, acoso y/o explotación. 
· Que sus valores personales, culturales, psicosociales, creencias y preferencias sean respetados. Para asegurarnos que estas preferencias sean identificadas y comunicadas con el personal, habrá una discusión sobre este tema durante la entrevista y evaluación inicial con el paciente. 
· Tener acceso a servicios de abogacía y protección o que estos servicios sean accedidos por alguien mas en nombre del paciente.  
· Ser libre de maltrato, negligencia o de abuso verbal, mental, sexual, y de abuso físico, incluyendo daños de una fuente desconocida y de la apropiación indebida de la propiedad del paciente.
·  Expresar quejas o dar su opinión acerca del tratamiento, cuidado, falta de respeto de su propiedad o recomendar cambios a la política, personal o cuidado/servicio sin restricción, interferencia, coerción, discriminación o represalias.
· Ser capaz de identificar a los miembros del personal visitante a través de identificación adecuada.
· Tener conocimiento del medico que tenga la responsabilidad principal de coordinar su cuidado de salud y relaciones profesionales de otros médicos o proveedores de cuidado de salud que también lo atenderán.
· Recibir información de su medico acerca de su enfermedad, estado de salud, diagnostico, curso de tratamiento, resultado del tratamiento (incluyendo resultados anticipados), y perspectivas a largo plazo en términos que el(la) paciente o representante entiendan. 
· Recibir información acerca de cualquier tratamiento propuesto que vaya a necesitar para que pueda participar en el desarrollo de su plan de cuidado, dar consentimiento informado o para rehusar el curso del tratamiento y para participar en el planeamiento de cuidado a largo plazo. 
· Excepto en emergencias, esta información debe incluir la descripción del tratamiento, los riesgos médicos significantes envueltos en el tratamiento, cursos alternos de tratamiento o no-tratamiento, y el riesgo envuelto en cada uno. 
· Obtener información sobre liberación de información de salud protegida, de acuerdo con la ley federal, estatal y local. 
· Completa consideración de privacidad relacionada con su programa de cuidado. Discusión de su caso, consultas y tratamiento son confidenciales y deben ser conducidos discretamente. El paciente tiene el derecho de ser avisado de la razón por la cual cierto individuo este presente durante su cuidado de salud.    
· Trato confidencial de toda comunicación y archivos pertinentes al paciente. Su consentimiento por escrito será obtenido antes de que sus archivos de medicamento sean disponibles a cualquier persona que no este directamente envuelta en su cuidado de salud. 
· Recibir información en una manera que entienda. Comunicación con el paciente será efectiva y en una manera que facilite el entendimiento del paciente. Información provista por escrito será apropiada a la edad, entendimiento e idioma del paciente. Según sea apropiado, comunicación especifica a discapacidades de visión, auditiva, y de habla será de acuerdo a la discapacidad.  
· Tener acceso a su archivo de recetas en un periodo de tiempo razonable (usualmente dentro de 48 horas desde su solicitud).
· Respuestas razonables a solicitudes razonables que haga por servicios. 
· Propiedad y Control de la organización. 
· Nombres y credenciales de los individuos proporcionando los servicios de farmacia. 
· Recibir productos y servicios de manera oportuna y de acuerdo a la póliza y estándares de la organización, directivas y ordenes medicas. 
· Recibir consideración de necesidades personales y familiares cuando planee el recibimiento de sus medicamentos. 
· Recibir información sobre la disponibilidad de recursos de la organización o comunidad para ayudarle a cumplir con sus necesidades personales o familiares.
· Recibir materiales específicos a su idioma, según sea necesario y adecuado, ya sea para el (ella) mismo(a), cuidador de salud o para su familia. 
· Recibir servicios de interprete según sea necesario para asegurar comunicación correcta entre el cliente, familia, cuidador u otro tipo de personal de servicios de salud.   
· Terminacion de servicios de farmacia y referencia a otra organización si así es solicitado.
· Continuación de cuidado razonable. 
· Ser informado del proceso de quejas en caso de que desee comunicar alguna preocupación en cuanto a la calidad de servicios recetados que reciba. Aviso del proceso de quejas incluye: a quien contactar para presentar la queja, y que será provisto con un aviso por escrito de la determinación de la queja que incluya el nombre de la persona  en la farmacia, los pasos tomados en su nombre para investigar la queja, los resultados de la queja y la fecha en que se completo. 
· Examinar y recibir una explicación de sus facturas sin importar la fuente de pago. 
· Saber que reglas y políticas de la farmacia aplican a su conducta mientras que este utilizando servicios de farmacia. 

· 

· Que todos los derechos del paciente aplique a la persona que tenga responsabilidad legal de hacer decisiones acerca del cuidado medico en nombre del paciente. 
· Todo el personal de la farmacia deberá observar estos derechos del paciente.     

Responsabilidades del paciente: 
El cuidado que un paciente recibe depende parcialmente del paciente. De tal manera que, además de los derechos mencionados, el paciente también tiene ciertas responsabilidades. Estas responsabilidades deben de ser presentadas al paciente con espíritu de mutuo respeto y confianza. 
· El paciente debe entregar los formularios necesarios para recibir servicios 
· El paciente debe proveer información médica y de contacto precisa y cualquier cambio si hay alguno
· El paciente debe informar al proveedor del tratamiento de su participación en los servicios proveídos por la farmacia 
· El paciente tiene la responsabilidad de proveer información correcta y completa a la farmacia sobre preocupaciones corrientes, enfermedades pasadas, hospitalizaciones, medicamentos y otros asuntos relacionados con su salud. 
·  El paciente es responsable de reportar riesgos percibidos en su cuidado y cambios inesperados a su condición al medico responsable.
· El paciente y familia son responsables de hacer preguntas acerca de la condición del paciente, tratamientos, procedimientos, laboratorio clínico y otros resultados diagnósticos. 
· El paciente y la familia son responsables de hacer preguntas cuando no entienden lo que se les ha dicho acerca del cuidado del paciente, medicamentos o que se espera que hagan. 
· El paciente y la familia son responsable de reportar inmediatamente cualquier preocupación o errores que hayan observado. 
· El paciente es responsable de seguir el tratamiento establecido por su medico, incluyendo las instrucciones de su enfermera o otros profesionales de cuidado según las ordenes medicas. 
· El paciente es responsable de sus acciones si el(ella) rehúsan el tratamiento o no seguir las ordenes de su medico. 
· El paciente es responsable de asegurarse que las obligaciones financieras, incluyendo co-pagos, de sus servicios de farmacia sean cumplidos tan pronto como sea posible. 
· El paciente es responsable de seguir las políticas y procedimientos de la farmacia. 
· El paciente es responsable de ser considerado con los derechos de otros pacientes/clientes y personal de la farmacia. 
· Cuando el paciente no es capaz de hacer decisiones medicas o otras, la familia debe ser consultada. 
· Todo el personal entenderá y podrá discutir los derechos y responsabilidades del paciente con el paciente o su cuidador. Cada miembro del personal recibirá entrenamiento durante la orientación y atender clases educacionales acerca de los derechos y responsabilidades del paciente.   




Reportando Quejas y Preocupaciones 
El paciente o su representante pueden contactar a Hueneme Family Pharmacy a través de nuestro método gratuito de comunicación al (877) 488-8202 o visita www.huenemefamily.com/contact con cualquier preocupacion que pueda surgir sobre los servicios de farmacia que han recibido. 
Si su queja no es resuelta a su satisfacción dentro de 5 días de trabajo, usted podría iniciar una queja formal por escrito y mandársela al departamento correspondiente, vea la lista de abajo. Puede esperar una respuesta escrita dentro de 14 días de trabajo o recibo. 
·  Medicare al 1-800-MEDICARE
· La comisión de acreditación para el cuidado de salud (ACHC) al 919-785-1214 y/o al llamar a 
· La Junta Estatal de la Farmacia de California al (916) 518-3100 o https://pharmacy.ca.gov/consumers/complaint_info.shtml.
· El programa de acreditación de la comunidad de salud (CHAP) línea: 1-800-656-9656, disponible las 24 horas al día, los siete días de la semana. 
· URAC al 202-216-9010 o Fax 202-216-9006. O por correo a la dirección siguiente: 
Oficina Coporativa
1220 L Street, NW, Suite 400
Washington, D.C. 20005 


























AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
ESTE AVISO DESCRIBE COMO PODRIA SER USADA Y DIVULGADA SU INFORMACION MEDICA Y COMO PUDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR REVISELO CUIDADOSAMENTE.  
La farmacia es requerida por ley proveerle este aviso de las prácticas de privacidad (de aquí en adelante “Aviso”) para que pueda entender cómo podríamos usar o compartir la información de su designado set historial médico. El designado set historial médico incluye información financiera y de salud referida en este aviso como “Información protegida de salud” (“IPS”) o simplemente “información de salud.” Estamos requeridos a adherinos a los términos indicados en este aviso. Si tiene alguna pregunta sobre este aviso, por favor llame a nuestro agente de cumplimiento de HIPAA, Graig Watanabe al método gratuito de comunicación al (877) 488-8202 o graigw@huenemefamily.com

ENTENDIENDO SU HISTORIAL DE SALUD E INFORMACION
Es nuestro deber mantener la privacidad y confidencialidad de su información de salud protegida (IPS). Crearemos un historial sobre el tratamiento y servicio que le proveamos a usted. Somos requeridos por ley mantener la privacidad de su IPS, que incluye cualquier información individualmente identificable que nosotros obtengamos de usted o de otros, que esté relacionada con su salud física o mental del pasado, presente o futuro, el cuidado de salud que ha recibido, o pago por su cuidado de salud. Compartiremos su información de salud protegida cuando sea necesario para realizar un tratamiento, pago u operaciones de atención sanitaria relacionadas a los servicios realizados en la farmacia. 
Como lo requiere la ley, este aviso le provee a usted la información acerca de sus derechos y de nuestros deberes legales y de las prácticas de privacidad con respecto a la privacidad de IPS. Este aviso también habla sobre los usos y divulgaciones que haremos con su IPS. Debemos cumplir con las provisiones de este aviso según estén vigentes, aunque reservamos el derecho de cambiar los términos de este aviso de vez en cuando y de hacer el aviso que ha sido revisado vigente para toda la IPS que mantenemos. Siempre podrá solicitar una copia escrita de nuestro aviso más actual de privacidad de nuestro oficial de privacidad. 
COMO PODRIAMOS USAR Y DIVULGAR SU INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA
Las siguientes categorías describen las formas en que usamos y divulgamos información de salud. No se enumerarán todos los usos o divulgaciones en una categoría. Sin embargo, todas las formas en que se nos permite usar y divulgar información caerán en una de las categorías. 
Para Tratamiento
Podríamos usar o divulgar información de salud sobre usted para proveerle tratamiento médico. Podríamos divulgar su información de salud a personal que está involucrado en su cuidado en nuestra farmacia. Diferentes departamentos de una farmacia también podrían compartir su información de salud para coordinar su cuidado. También podríamos divulgar su información de salud a personas fuera de la farmacia que podrían estar involucradas en su cuidado. Esto podría incluir a miembros de la familia o a enfermeras visitantes para proveer cuidado en su hogar. 

Para pago
Podríamos usar o divulgar su información de salud para que los servicios y tratamiento que reciba de la farmacia puedan ser cobrados a usted o a una compañía de seguros, o a una tercera persona. Por ejemplo, para recibir pago, podría ser necesario compartir información con su plan de salud sobre los servicios que se le han proveído. También podríamos informar a su plan de salud sobre un tratamiento que usted recibirá antes de obtener aprobación o para determinar si su plan cubrirá el tratamiento. 

Para operaciones de cuidado de salud
Podríamos usar o divulgar su información de salud para nuestras operaciones de atención de cuidado de salud de día a día. Esto es necesario para asegurarnos que todos los pacientes reciban cuidado de calidad. Por ejemplo, podríamos usar la información de salud para evaluaciones de calidad, actividades de mejora y para desarrollar y evaluar protocolos clínicos. 

También podríamos combinar la información de salud de muchos pacientes para ayudar a determinar qué servicios adicionales deberíamos ofrecer, cuales servicios descontinuar, y si ciertos tratamientos nuevos son eficaces. Información de salud sobre usted podría ser usada para el desarrollo y planificación de negocios, análisis de gestión de costos, gestión de reclamaciones de seguros, actividades de gestión de riesgos y para desarrollar y probar programas y sistemas de información. También podríamos usar y divulgar información para revisión profesional, evaluación de funcionamiento y para programas de entrenamiento.  
  Otros aspectos de las operaciones de cuidado de salud que podrían requerir el uso y divulgación de su información de salud incluyen acreditación, certificación, actividades de licenciamiento y credencialización, revisión y auditoría, incluyendo revisiones de cumplimiento, revisiones médicas, servicios legales y programas de cumplimiento. Su información de salud podría ser usada y divulgada para gestión de negocios y actividades generales de la farmacia incluyendo resolución de quejas internas y servicio al cliente.
En circunstancias limitadas, podríamos divulgar su información de salud con otra entidad sujeta a HIPAA para sus propias operaciones de atención de cuidado de salud. Podríamos omitir información que lo identifique a usted, para que su información de salud pueda ser usada para estudiar la atención de salud y entrega de la atención de salud sin divulgar las identidades de los pacientes.
OTROS USOS PERMITIDOS DE SUINFORMACION DE SALUD 
Socios de negocios 
Puede haber algunos servicios proveídos en nuestra farmacia a través de contratos con socios de negocios. Cuando estos servicios se contratan, podríamos divulgar su información de salud para que ellos puedan realizar el trabajo que les hemos pedido que hagan, y para mandar la factura a un pagador tercero o a usted por los servicios prestados. Sin embargo, para proteger su información de salud, requerimos del socio de negocios que salvaguarde su información adecuadamente.

Tratamientos alternativos
Podríamos usar y divulgar su información de salud para comunicarle sobre posibles opciones de tratamiento o alternativas que podrían ser su interés. 

Beneficios relacionados a la salud, servicios y recordatorios
Podríamos contactarlo para proveerle con recordatorios de cita o información sobre alternativas de tratamiento u otros beneficios relacionados a la salud y servicios que podrían ser de su interés. 

Personas involucradas en su cuidado o pago por su cuidado
A menos que se oponga, podríamos divulgar información sobre su salud a un amigo o miembro de familia que está involucrado en su cuidado. También podríamos dar información de salud a alguien que ayuda a pagar por su cuidado. Adicionalmente, podríamos divulgar información sobre su salud a una entidad ayudando en caso de desastres/catástrofes para que su familia pueda ser notificada sobre su condición, estatus y ubicación. Permitiremos a su familia y amigos actuar en su nombre para recoger medicamentos recetados, suministros médicos, rayos X y formularios similares a IPS, cuando nosotros determinemos, en nuestro juicio profesional que es en su mejor interés hacer esas divulgaciones. 

Como lo exige la ley
Nosotros divulgaremos información de salud sobre usted cuando lo requiera la ley federal, estatal o local. 

Para evitar una grave amenaza a la salud o la seguridad
Podríamos usar o divulgar información de salud sobre usted para prevenir una grave amenaza a su salud y seguridad, o de la salud y seguridad del público u otra persona. Haríamos esto sólo para ayudar a prevenir la amenaza. 

Donación de órganos y tejidos
Si usted es un donante de órganos, podríamos compartir IPS con organizaciones que tramitan adquisición de órganos o trasplante cuando sea necesario para facilitar la donación de órganos o tejidos y trasplante.

Militares y veteranos 
Si usted es miembro de las fuerzas armadas, podríamos compartir IPS sobre usted como sea necesario con las autoridades militares de mando. También podríamos compartir IPS sobre personal militar extranjero a la autoridad militar extranjera apropiada. 

Investigación
Bajo ciertas circunstancias, podríamos usar y divulgar información sobre su salud para propósitos de investigación. Por ejemplo, un proyecto de investigación podría involucrar una comparación de la salud y recuperación de todos los residentes que han recibido cierto medicamento con otro grupo que haya recibido un medicamento diferente para la misma condición. Todos los proyectos de investigación son sujetos a un proceso de aprobación especial. Este proceso evalúa un proyecto de investigación propuesto y su uso de la información de salud, tratando de balancear las necesidades de la investigación con la necesidad de privacidad de la información de salud del residente. Antes de que usemos o divulgamos su información de salud para propósitos de investigación, el proyecto será aprobado por un proceso de aprobación de investigaciones. Sin embargo, podríamos divulgar información de salud sobre usted a personas preparando a llevar a cabo un proyecto de investigación mientras que la información de salud que revisen no salga de la farmacia. 

Compensación al trabajador
Podríamos divulgar información de salud sobre usted con programas de compensación al trabajador o programas similares. Estos programas proveen beneficios para enfermedades o lesiones relacionadas con el trabajo.
OTROS USOS Y DIVULGACIONES
Podríamos usar su IPS de las siguientes maneras:
 Podríamos usar o divulgar su IPS para avisar, o asistir en el aviso de, un miembro de la familia, un representante personal, u otra persona responsable por su cuidado, o su ubicación, condición general o muerte. Si usted está disponible, le daremos la oportunidad de oponerse a estas divulgaciones, y no haremos estas divulgaciones si usted se opone. Si no está disponible, nosotros determinaremos si una divulgación a su familia o amigos sera en su mejor interés, teniendo en cuenta las circunstancias y basado en nuestro juicio profesional.
Podríamos contactarlo a usted para nuestras actividades de recaudación de fondos y esfuerzos de comercialización según lo permitido por la ley aplicable. Usted tiene el derecho de optar por no recibir dichas comunicaciones de recaudación de fondos. 
La presentación de informes de leyes federales y estatales podría requerir o permitir a la farmacia divulgar cierta información de salud relacionada con lo siguiente:
Riesgos para la salud pública
Podríamos divulgar información de salud sobre usted para propósitos de la salud pública, incluyendo:  
· Para prevenir o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades;
· Para informar de nacimientos y muertes;
· Para denunciar abuso infantil o negligencia;
· para reportar reacciones a medicamentos o problemas con los productos;
· Para notificar a las personas sobre productos que han sido retirados del mercado
· Para notificar a una persona que podría haber sido expuesta a una enfermedad o que podría estar en riesgo de contraer o de difundir una enfermedad o condición;
· Para notificar a la autoridad gubernamental apropiada si creemos que un paciente adulto ha sido víctima de abuso, negligencia o violencia doméstica. Solo haremos esta divulgación si el paciente está de acuerdo o cuando sea requerido o autorizado por la ley. 
Actividades de supervisión de la salud
Podríamos divulgar información de salud a una agencia de supervisión de salud para actividades autorizadas por la ley. Estas actividades de supervisión podrían incluir auditorías, investigaciones, inspecciones y licencias. Estas actividades son necesarias para que el gobierno pueda supervisar el sistema de salud, programas gubernamentales, y cumplimiento de las leyes de derechos civiles.

Procedimientos judiciales y administrativos
Si usted está involucrado en una demanda o disputa, podríamos divulgar información de salud sobre usted en respuesta a una orden judicial o administrativa. También podríamos divulgar información de salud sobre usted en respuesta a una citación judicial, solicitud de descubrimiento u otro proceso legal por alguien más involucrado en la disputa, pero sólo si se han hecho esfuerzos para avisarle sobre la solicitud o para obtener una orden protección de la información solicitada.
  
Denunciar abuso, negligencia o violencia doméstica
 Notificaremos a la autoridad gubernamental apropiada si creemos que un paciente ha sido víctima de abuso, negligencia o violencia doméstica.

Policía
 Podríamos divulgar información de salud si se nos pide hacer por un oficial de la policía:
· En respuesta a una orden judicial, mandamiento judicial, convocación o proceso similar;
· Para identificar o localizar a un sospechoso, fugitivo, testigo material, o una persona desaparecida;
· Sobre usted, la víctima de un crimen, si bajo ciertas circunstancias limitadas no podemos obtener su acuerdo
· Sobre una muerte que creamos que podría ser el resultado de una conducta criminal;
· Sobre conducta criminal en la farmacia; y
· En circunstancias de emergencia, para denunciar un crimen, la ubicación de un crimen o de víctimas, o la identidad, descripción o ubicación de la persona que cometió el crimen.  
Médico forense, examinador médico, y director de funeral
Podríamos divulgar información de salud al médico forense o a un examinador médico. También podríamos divulgar información de salud a directores de funeral cuando sea necesario para que puedan realizar sus deberes. 

Seguridad nacional y actividades de inteligencia
Podríamos divulgar información de salud sobre usted a oficiales federales autorizados para inteligencia, contrainteligencia y otras actividades de seguridad nacional autorizadas por la ley.

Institución correccional/penitenciaria
Si es recluso/prisionero de una institución correccional, podríamos divulgar a la institución o a sus agentes información de salud necesaria para su salud y la salud y seguridad de los demás. 

Amenazas graves
Según lo permitido por la ley y las normas aplicables de conducta ética, podríamos usar y divulgar IPS si en buena fe, creemos que el uso o divulgación es necesaria para prevenir o disminuir una amenaza inminente a la salud o seguridad de una persona o del público, o si es necesario para las autoridades policiales para que puedan identificar o capturar a un individuo. 
Nota: Información relacionada al VIH, información genética, historial de abuso de alcohol o sustancias, historial de salud mental, y otra información específica protegida de salud podría disfrutar de ciertas protecciones especiales de confidencialidad bajo la ley aplicable estatal y federal. Cualquier divulgación de este tipo de historial será sujeta a estas protecciones especiales. 
Nota: Usos incidentales y divulgaciones de IPS a veces ocurren y no se consideran como una violación de sus derechos. Usos incidentales y divulgaciones son consecuencia de usos o divulgaciones de otro modo autorizados que sean de naturaleza limitada y que no puedan evitarse razonablemente. 
Otros usos de la información de salud
Otros usos y divulgaciones de IPS no cubiertos por este aviso o las leyes que aplican a nosotros serán hechos solo con su autorización escrita. Si usted nos da permiso para usar y divulgar información de salud sobre usted, usted tiene el derecho de revocar esa autorización en cualquier momento, con tal que la revocación sea por escrito. Si revoca su permiso, ya no usaremos o revelaremos información de salud sobre usted por las razones cubiertas por su autorización escrita. Entienda que no podemos recuperar ninguna divulgación que ya hayamos hecho con su permiso y que tenemos que conservar nuestros registros del cuidado que ya le hemos proporcionado. 
Ciertos usos y divulgaciones de IPS serán hechos solo con su autorización escrita, incluyendo usos y/o divulgaciones (a) de notas de psicoterapia (cuando sea apropiado); (b) para fines de comercialización; y (c) que constituyen la venta de IPS bajo la regla de la privacidad. Otros usos y divulgaciones de su IPS que no son cubiertos por este aviso o las leyes que nos apliquen serán hechos sólo con su autorización escrita. 
Sus derechos acerca de información de salud sobre usted
Usted tiene el derecho de inspeccionar y copiar la IPS contenida en nuestro historial de la compañía, excepto:
· Para notas de psicoterapia (ejemplo: notas que han sido grabadas por un profesional de salud mental documentando sesiones de asesoramiento y que han sido separadas del resto de su historial médico)
· Para información compilada con anticipación razonable de, o para uso en un procedimiento civil, criminal o acción administrativa 
· Para IPS involucrando pruebas de laboratorio cuando el acceso de usted es restringido por ley;
· Si usted es un prisionero y tener acceso podría poner en peligro su salud, seguridad, custodia, o rehabilitación, o de otros presos, cualquier oficial, empleado u otra persona en la institución correccional o persona responsable por su transporte
· Si nosotros obtuvimos o creamos IPS como parte de un estudio de investigación, su acceso a la IPS podría ser restringido mientras que la investigación esté en curso con tal de que usted haya estado de acuerdo a la denegación temporal de acceso cuando consintió a participar en la investigación. 
· Para IPS contenida en historiales de una agencia federal o guardada por un contratista cuando su acceso es restringido por la ley; y 
· Para IPS obtenida por alguien que no sea nosotros bajo la promesa de confidencialidad cuando el acceso solicitado podría razonablemente revelar la fuente de la información. Aunque su información de salud es propiedad de la farmacia, la información le pertenece a usted. Tiene los siguientes derechos en relación con su información de salud:
Derecho a inspeccionar y copiar
Con algunas excepciones, usted tiene el derecho de revisar y copiar su información de salud. Debe presentar su petición por escrito al oficial de cumplimiento de HIPAA. Nosotros podríamos cobrarle por los costos/gastos de copiar, enviar por correo, u otros costos/gastos relacionados con su petición. 

Derecho a enmendar/modificar
Si usted considera que la información de salud en su historial/registro es incorrecta o incompleta, puede pedirnos que modifiquemos la información. Usted tiene este derecho mientras que la información es guardada/almacenada por a para la farmacia. Debe presentar su petición por escrito al oficial de cumplimiento de HIPAA. 

Adicionalmente, debe dar una razón por su petición. Podríamos denegar/declinar su petición/solicitud de enmienda/modificación si no se presenta por escrito o no incluye motivos para apoyar la petición. Adicionalmente, podríamos denegar/declinar su petición si nos pide modificar información que:
· No fue creada por nosotros, a menos que la persona o entidad que creó la información ya no está disponible para a hacer las modificaciones
· No es parte de la información de salud guardada/almacenada por o para la farmacia o;
· Es precisa y completa
Derecho a la contabilidad de las divulgaciones
Usted tiene el derecho de recibir una contabilidad de las divulgaciones de IPS hechas por nosotros a individuos o entidades aparte de usted por los seis años antes de su petición/solicitud, excepto por divulgaciones:
· para llevar a cabo un tratamiento, pago y operaciones de atención de cuidado de salud como se ha indicado anteriormente;
· incidental a un uso o divulgación de otro modo permitido o requerido por la ley aplicable;
· de acuerdo con su autorización escrita;
· a personas involucradas en su cuidado o para otros propósitos de notificación como lo dispone la ley
· para fines de seguridad nacional o inteligencia como lo dispone la ley
· para instituciones correccionales u oficiales de la policía como lo dispone la ley 
· como parte de un conjunto limitado de datos como lo dispone la ley
[bookmark: _Hlk77352685]Usted tiene el derecho de solicitar una “contabilidad de divulgaciones”. Esta es una lista de ciertas divulgaciones que hemos hecho de su información de salud, aparte de aquellas hechas para los propósitos de tratamiento, pago u operaciones de atención sanitaria. Debe presentar su petición/solicitud por escrito al oficial de cumplimiento de HIPAA. Su petición/solicitud deberá indicar un plazo que no podrá ser más de seis años a partir de la fecha en que presente la petición/solicitud y no puede incluir fechas antes del 14 de abril de 2003. Su petición debe indicar de que forma desea la lista (por ejemplo, en papel o electrónicamente). La primera lista que solicite dentro de un periodo de doce meses será gratis. Para listas adicionales, podemos cobrarle por los costos de proveer la lista. Nosotros le notificaremos el costo involucrado y usted puede optar por retirar o modificar su solicitud en el antes de que se apliquen cargos.
Derecho a solicitar restricciones
Usted tiene derecho a solicitar una restricción o limitación de la información de salud que usamos o divulgamos sobre usted. Por ejemplo, usted puede solicitar que limitemos la información de salud que divulgamos a alguien que está involucrado en su cuidado o el pago por su cuidado. Podría pedir que no usemos o divulgamos información sobre una cirugía que tuvo a un a miembro de la familia o amigo. No estamos obligados a aceptar su petición/solicitud. Si estamos de acuerdo, cumpliremos con su petición/solicitud a menos que la información sea necesaria para darle tratamiento de emergencia. Debe presentar su petición/solicitud por escrito a nuestro oficial de cumplimiento de HIPAA. En su petición/solicitud, debe decirnos:
· que información quiere limitar
· si desea limitar nuestro uso, divulgación o ambas cosas
· a quien desea que los limites se apliquen, por ejemplo, la divulgación a su cónyuge 
Derecho a solicitar comunicaciones alternativas
Usted tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted sobre asuntos médicos de manera confidencial o en una ubicación específica. Por ejemplo, podría pedir que sólo lo contactemos por correo a una caja de correos/apartado de correos. Debe presentar su petición/solicitud por escrito al oficial de cumplimiento de HIPAA. No le pediremos la razón de su petición/solicitud. Su petición/solicitud debe especificar como o donde desea ser contactado. Acomodaremos/cumpliremos todas las peticiones razonables.

Derecho a una copia en papel de este aviso 
Usted tiene derecho a recibir una copia en papel de este Aviso de prácticas de privacidad, aunque haya aceptado recibir el aviso electrónicamente. Puede pedirnos que le entreguemos una copia de este aviso en cualquier momento. 
Cambios a este aviso 
Nos reservamos el derecho de cambiar este aviso. Nos reservamos el derecho de hacer efectivo el aviso revisado o modificado para información de salud que ya tengamos sobre usted y también cualquier información que recibamos en el futuro. Pondremos una copia del aviso actual en la farmacia y en el sitio web. El aviso especificará la fecha efectiva en la primera página, en la parte superior de la esquina derecha. Adicionalmente, si se hacen cambios de material a este aviso, el aviso contendrá una fecha de efectividad para las revisiones y copias pueden ser obtenidas contactando al oficial de cumplimiento de HIPAA.
Quejas sobre sus derechos de privacidad
Si usted cree que sus derechos de privacidad han sido violados, presente una queja/denuncia con la farmacia o con la secretaria del departamento de salud y servicios humanos. Para presentar una queja/denuncia con la farmacia, contacte a nuestro oficial de cumplimiento de HIPAA. También podría presentar una queja/denuncia con la secretaria del departamento de salud y servicios humanos de EE.UU., 200 Independence Ave. S.W., Washington DC, 20201. 
Todas las quejas/denuncias deben ser presentadas por escrito. No será penalizado por presentar una queja/denuncia.
Contáctenos 
Si desea contactarnos sobre los términos de este aviso, por favor contacte en el método gratuito de comunicación a:

Graig Watanabe: (877) 488-8202 o graigw@huenemefamily.com









ACUERDO DEL CLIENTE Y CONSENTIMIENTO PARA PRODUCTOS DE CUIDADO DE SALUD
CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO
Por la presente autorizo al personal de la agencia a proveer/administrar tratamiento como sea recetado por mi doctor. Confirmo que he sido informado y he participado en la planeacion del cuidado y procedimientos que seran llevados a cabo por la agencia y firmo este consentimiento voluntariamente. Entiendo que este consentimiento es valido a partir de la fecha del tratamiento inicial, y que puedo retractar mi consentimiento en cualquier momento, por medio de notificar a la agencia y, si lo hago, los servicios a partir de ese momento dejaran de ser provistos.

ASIGNACION DE BENEFICIOS DE ASEGURANZA
Por la presente asigno y transfiero a Hueneme Family Pharmacy cualquiera y todos los derechos a recibir pago por beneficios del seguro.  Esta asignacion de beneficios incluye todos los beneficios farmaceuticos, medicos, de cuidado de salud en el hogar, enfermeria, y quirurgicos, incluyendo beneficios medicos especializados, los cuales pueden ser pagados a mi por servicios provistos. Este acuerdo cubre todos los beneficios bajo Medicare, otros programas patrocinados por el estado o el gobierno federal, aseguranzas privadas y cualquier otro plan de aseguranza. Entiendo que este documento constituye una asignacion vinculada legalmente y no es solamente una autorizacion para colectar beneficios en mi nombre. Tambien autorizo y dirijo a mi portador de aseguranza a proveer a un agente de la farmacia cualquier y toda la informacion pertinente a mis beneficios de aseguranza y el estatus de facturas presentadas por la farmacia por servicios prestados. En caso de que mi portador de aseguranza no honre esta asignacion de beneficios, entiendo que toda correspondencia y pagos por productos o servicios previstos por la farmacia pueden ser mandados a mi directamente. Estoy de acuerdo que cuando estos pagos sean recibidos, inmediatamente los entregare a la farmacia por pagos de mis facturas.  Entiendo que puedo hacer pagos por servicios por medio de cheques personales o aprobando el pago de la aseguranza escribiendo en el cheque “ pay to the order of Hueneme Family Pharmacy” y mi firma. 

AUTORIZACION PARA REVELAR INFORMACION
Doy mi consentimiento para la liberacion de informacion y/o revelacion a Hueneme Family Pharmacy de toda o parte de mis archivos medicos que provengan de algun medico, hospital, u otro centro del cual he sido cliente y para la liberacion de informacion proviniente de la farmacia a individuos actuando en capacidad oficial como mis defensores, en representacion de agencias gubernamentales o pagadores terceros, representantes de acreditacion o proveedores de cuidado de salud u otras entidades envueltas en la provision o manejo del cuidado de mi salud. 

CONSENTIMIENTO DE PARTICIPACION EN TERAPIA DE INFUSION EN EL HOGAR Y LIBERACION DE RESPONSABILIDAD
El medico del cliente ha informado al cliente/representante acerca de los riesgos envueltos, y posibles efectos secundarios y complicaciones de este tratamiento. Por medio de la presente, el cliente reconoce que cualquier dispositivo invasivo o equipo relacionado con infusion, si no es usado o mantenido apropiadamete, puede causar daño. El cliente/representante entiende que el/ella es responsable por el mantenimiento del dispositivo/equipo en la ausencia de miembros del personal de la agencia. El cliente/representante sostiene inofensivo a Hueneme Family Pharmacy y sus afiliados de toda responsabilidad, daños, o costos provinientes de la coneccion de actos o de la omision del cliente o el designado del cliente con la terapia o defectos o fallos del dispositivo o equipo.

ASIGNACION Y LIBERACION: Por la presente autorizo que mis beneficios de aseguranza sean pagados directamente a Hueneme Family Pharmacy y que soy responsible finacieramente por servicios qeue no esten cubiertos. Entiendo que soy responsable financieramente por todos los cobros esten o no esten cubiertos por mi aseguranza. Tambien autorizo a Hueneme Family Pharmacy a liberar cualquier informacion que sea necesaria para procesar esta y futuras facturas facturas . Si mi cuenta es referida a una agencia de coleccion, estoy de acuero a pagar todos los gastos de la agencia de coleccion y de abogados. Tambien estoy de acuerdo de que una copia de este document sera tan valida como la original. 

· He leido y estoy de acuerdo con toda la carta de Derechos y Responsbilidades y he recibido una copia del Aviso de Practicas de Privacidad. 
· He leido y entiendo la politica de Hueneme Family Pharmacy relacionada con Servicios de Emergencia y Planificacion Despues de Horas Regulares. 
· He recibido una copia del Aviso de Practicas de Privacidad de Hueneme Family Pharmacy, la cual describe como es usada y compartida  mi informacion de salud. Entiendo que esta ocficina tiene el derecho de cambiar este aviso a cualquier hora. Entiendo que puedo obtener una copia de este document por medio de contactar al Official de Cumplimiento, Graig Watanabe. (vea la pagina 14 para la informacion de contacto)  
Firma: ____________________________________ Nombre del Paciente:____________________________
Cliente o firma del guardian si el pacientte es menor de edad   Fecha: ______________________________


PROGRAMA DE MANEJO AL PACIENTE

Hueneme Family Pharmacy ha desarrollado un programa de manejo al paciente (PMP) bajo un cuerpo de supervisión clínico que incluye profesionales autorizados. Este programa es proveído de acuerdo con las políticas de cobertura de pagadores terceros. Hueneme Family Pharmacy está comprometida a ayudar a sus pacientes, así como a sus cuidadores de salud a recibir un cuidado óptimo y apoyo para tener los mejores resultados.
  
La meta del programa de manejo al paciente es empoderar a los pacientes a tener acceso y seguir su progreso hacia sus metas de cuidado de salud. Este servicio gratuito le proporcionará a usted, a sus cuidadores y proveedores con el uso de recursos educativos y clínicos, herramientas de apoyo para decisiones, recursos financieros adicionales, apoyo y grupos de abogacía cuando sea necesario. 

Derechos y Responsabilidades del paciente inscrito en el programa:
Estos derechos incluirán, pero no serán limitados a, al derecho del paciente a:
· Tener información personal de salud compartida con el programa de manejo del paciente solo de acuerdo con las leyes estatales y federales. 
· Hablar con un profesional de salud. El personal del programa incluye médicos, farmacéuticos y el departamento de facturación. Puede comunicarse con los miembros del personal o su supervisor llamando a la farmacia al método gratuito de comunicación al (877) 488-8202. 
· Recibir información, así como una copia del historial de salud y a hacer preguntas sobre el programa.
· Negar participación o salirse del programa en cualquier momento. 

La responsabilidad de:
· Dar información clínica precisa e información de contacto correcta, y notificar al programa de manejo del paciente sobre cambios en esta información.
· Notificar a su médico de tratamiento de su participación en el programa de manejo del paciente.


Todos los pacientes son inscritos automáticamente en el programa de manejo de pacientes, si en algún momento desea optar por no participar en el programa de manejo de pacientes, puede llamarnos al (805) 488-8200 o al método de comunicación gratuito al (877) 488- 8202.





AVISO PARA CAMBIAR DE PROVEEDOR DE CUIDADO DE SALUD EN EL HOGAR

A partir de _______________________, a mi,______________________________ me gustaria cambiar de compania de cuidados en el hogar de      _______________________ a Hueneme Family Pharmacy por la(s) siguiente(s) razon(es):

1.________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2.________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Entiendo que este cambio no tomara lugar hasta que toda la documentacion necesaria haya sido completada/recibida. Tambien entiendo que este cambio no sera inmediato y que se necesitara cierto tiempo para que esta solicitud sea procesada.  Esta forma sera entregada al medico y al plan de aseguranza. 

Nombre escrito:_____________________________________________________
Firma:_____________________________________________________________
Fecha:_______________________________












Consentimiento para la Comunicación 
Los pacientes solicitan con frecuencia que nos comuniquemos con ellos por teléfono, correo de voz, correo electrónico o mensaje de texto. Hueneme Family Pharmacy respeta su derecho a la comunicación confidencial sobre su información de salud protegida (PHI), así como su derecho a dirigir cómo ocurren esas comunicaciones. Dado a que el correo electrónico y los mensajes de texto pueden ser un método inseguro de comunicación, solo nos comunicaremos con usted por correo electrónico o mensaje de texto con su consentimiento, por escrito, en la dirección de correo electrónico o número de teléfono que nos proporcione a continuación.
Cuando usted acepta comunicarse con nosotros por correo electrónico o mensaje de texto, está dando su consentimiento para recibir comunicaciones por correo electrónico y mensajes de texto que podrían no estar encriptados. Adicionalmente, los mensajes del buzón de voz o del contestador automático pueden ser interceptados por otras personas. Por lo tanto, usted acepta aceptar el riesgo de que su información de salud protegida pueda ser interceptada por personas no autorizadas a recibir dicha información cuando acepta comunicarse con nosotros por teléfono, correo de voz, correo electrónico o texto. Hueneme Family Pharmacy no será responsable de ninguna violación de privacidad o seguridad que pueda ocurrir a través del correo de voz, correo electrónico o comunicaciones de texto a las que haya dado su consentimiento.
Puede optar por limitar el tipo de correo de voz, correo electrónico o comunicación de texto que tiene con nosotros si desea limitar su riesgo de exponer su información médica protegida a personas no autorizadas. Por favor indique a continuación qué tipos de comunicación acepta recibir por correo electrónico o mensaje de texto. Puede retirar su consentimiento por escrito en cualquier momento al informar al Oficial de Cumplimiento de HIPAA como está descrito en el Aviso de Prácticas de Privacidad.
· Doy mi consentimiento para toda comunicación, incluida, entre otras, la comunicación sobre mi condición médica, tratamiento y asesoramiento de mis proveedores de cuidado de salud por los siguientes medios (marque todos a los que usted da su consentimiento):
· Texto
· Correo electrónico 
· Correo de voz
· Doy mi consentimiento para recibir comunicaciones que no revelen mi información de salud protegida solo por los siguientes medios (marque todos a los que usted da su consentimiento):
· Texto
· Correo electrónico 
· Correo de voz 
· No doy mi consentimiento para ninguna comunicación de correo de voz, correo electrónico o mensajes de texto.
[bookmark: _Hlk141078916]Número de teléfono a través del cual acepta comunicarse: _____________________________________
Dirección de correo electrónico a través del cual acepta comunicarse: ____________________________
Firma del paciente: _________________________________________________Fecha_______________
Firma del representante autorizado o tutor: ______________________________Fecha______________
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