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Full Circle Health es un Centro de Salud Calificado Federalmente que recibe apoyo del
gobierno federal. Pedimos a todos los pacientes que compartan informacién basica, como
edad, género, raza, ingresos y cuantas personas hay en su familia. Esta informacién solo se
utiliza para estadisticas generales, y no se comparten datos personales.

INFORMACION DEL PACIENTE

Apellido:

Primer Nombre:

M.I: Nombre Preferido:

Fecha de Nacimiento:

SSN:

Sexo de Nacimiento:
[ Masculino [0 Femenino

Estado Civil:
O Soltero(a) O Casado(a) O Divorciado(a)
O Separado(a) O Viudo(a)

Direccion: (Porfavorincluya el nu

mero de apartamento si aplica)

Cuidad:

Estado: | Codigo Postal:

Teléfono de Movil:

Teléfono de Casa:

Otro:

Correo Electrénico (Email):

Estado de Veterano:
[ Veterano [ No Veterano

Estado de Empleo: CTiempo Completo [OMedio Tiempo
OAutonomo [Mubilado ClEstudiante

Idioma Preferido:

Recordatorios de texto automatizados: [ Si

O No

PADRE O TUTOR LEGAL S| EL PACIENTE ES MENOR DE 18 ANOS

Nombre:

Fecha de Nacimiento:

Telefono:

Relacidn al Paciente:

Nombre:

Fecha de Nacimiento:

Telefono:

Relacidn al Paciente:

Direccion: (Si es diferente del paciente)

CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre:

Teléfono:

Relacién al Paciente:

Raza: (Elija todo lo que aplica)
Nativo de Alaska

Indio Americano

India Asiatica
Negro/Afroamericano
Chino

Felipino

Guamefio o Chamorro
Japonés

Coreano(a)

Nativo de Hawaii

Otro Asiatico

Otros Islefios del Pacifico
Samoa

Vietnamita

Blanco

Desconocido

Paciente Se Negd

OO0O0O0O0OoOoOoOooOOoOooooO

Etnicidad:

O Otro origen hispano,
latino(a), o Espafiol

O Cubano
O Mexicano,

Mexicanamericano, o

Chicano(a)
Mtiples origenes

O

hispanos, latinos(a) o

espafioles

Puertorriquefio
Desconocido

Ooooo

No Hispano/Latino(a)

Paciente Se Negd

Estado de Vivienda:

Dueno(a)
Alquilar/Renta

Refugio para Indigentes
Refudio para Inigentes
Transicional

Quedar con
familia/amigos

Calle

Desconocido

Otro

OO0 OOooooo

Trabajadores Agricolas:
O Migrantes
O Temporales
O Ninguno

Tamaio de la Familia:

INGRESO ANUAL DEL HOGAR:

$0-15,960

$15,961 - $23,940
$23,941 - $27,930
$27,931 - $31,920
$31,921 - $39,900
$39,901 - $43,890
$43,891 - $50,000
$50,001 - $60,000
$60,301 - $75,000
$75,001 - $80,000
$80,001 - $85,000
$85,001 - $90,000
$90,001 - $95,000
$95,001 - $100,000
$100,001 - $105,000
$105,001 -$110,000
Paciente Se Negd

Oo0oOOooOOooOOoooOooooan

INFORMACION DEL SEGURO MEDICO

Nombre del Suscriptor:

Fecha de Nacimiento:

Seguro Primario:

Seguro Secundario:

Relacioén al Paciente:

O Yo Mismo OEsposo(a) O Hijo(a) OPareja O Padre/Madre [ Dependiente [ Amigo(a) O Otro

UPDATED 4/09/2026
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CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO DE UN PACIENTE EXTERNO

Esta forma incluye informaciéon importante acerca de como se proporciona la atencion a los
pacientes en Full Circle Health ("Centro de Salud”). Los pacientes y los padres, tutores y otros
representantes de los pacientes deben leer cuidadosamente esta informacién o pedir ayuda que
alguien le lea esta forma. Al firmar esta forma usted acepta recibir atencion en el Centro de Salud
de acuerdo a los siguientes términos y condiciones:

1. Consentimiento. Solicito y autorizo al Centro de Salud y sus médicos, residentes, asistentes y
designados a proporcionar la atencién médica y el tratamiento necesario o conveniente para mi, o el
paciente que identificado a continuacién. Este cuidado puede incluir, pero no limitado a, radiologia
rutina de diagnostico y procedimientos de laboratorio, administracion de medicamentos de rutina,
productos biolégicos y otros productos terapéuticos, y el cuidado médico y de enfermeria de rutina.

2. Emergencias. Autorizo al Centro de Salud para llevar a cabo otros servicios adicionales o extendidos
en situaciones de emergencia, si es necesario o conveniente con el fin de preserver la vida o la salud de
mi o del paciente.

3. Riesgos y Beneficios. Estoy consciente de que la practica de la medicina no es una ciencia exacta 'y
entiendo que el Centro de Salud no ofrece ninguna garantia o promesa de los resultados de la atencion
recibida.

4. Los Cambios de Salud. Yo entiendo que es mi responsabilidad de decirle al Centro de Salud si hay
alglin cambio significativo en la condicion fisico o emocional de mi, o el paciente.

5. Pruebas. Entiendo que las muestras de fluidos del cuerpo y / o tejidos del cuerpo pueden ser
retirados durante las pruebas y procedimientos. Autorizo al Centro de Salud y sus afiliados para llevar
a cabo otras pruebas en estos fluidos y / o tejidos del cuerpo con el fin de avanzar en tratamiento
adicional, la investigacién médica y el conocimiento y / o de disponer de estos fluidos y tejidos.

6. Verificacion del Medicamento. Autorizo al Centro de Salud de ponerse en contacto con proveedores
de atenciéon médica con el que yo, o el paciente, recibimos tratamiento para obtener informacion
médica y / o registros, incluyendo pero no limitado a, farmacias comerciales (es decir, Walgreens,
CVS, Costco, etc.), y registros de alcohol y otras drogas de tratamiento para la verificaciéon de mis
medicamentos y el tratamiento.

7.  Enfermedades Transmisibles. Entiendo que si un profesional de la salud, un empleado de una
instalacién o un primer respondedor se expone a mi sangre u otros fluidos corporales mientras me
brinda atenci6n, se pueden realizar ciertos anéalisis de sangre. Estas pruebas pueden incluir VIH
(virus de la inmunodeficiencia humana/SIDA), Hepatitis C (HCV) y Hepatitis B (HBsAg). Entiendo
que, en esta situacion especifica, estas pruebas pueden ser requeridas por la ley y pueden realizarse
sin mi consentimiento previo para ayudar a proteger la salud y seguridad de la persona expuesta.

8. Objetos de Valor Personales. Yo entiendo que soy responsable por cualquier y todos los objetos
personales de valor que traigo conmigo, o el paciente, al Centro de Salud. Yo libero el Centro de Salud y
sus agentes de toda responsabilidad por la pérdida o dafo de cualquier y todos los elementos
personales que elijo para mantener conmigo durante mi cuidado y tratamiento o del paciente.



10.

11.

12.

13.

¥ Full Circle
< Health

Programa de Residencia. El Centro de Salud es operado por la Full Circle Health. Los pacientes del
Centro de Salud son atendidos por un equipo médico que incluye un médico, un residente y un
proveedor de nivel medio (PA, NP, y CNM). El medico y residente seran sus principales proveedores.
Un residente "es un médico que ha recibido un titulo en medicina (MD, DO) de una escuela médica
acreditada y que practica la medicina bajo la supervisién de un médico con licencia, por lo general en
un hospital o clinica". Doy mi consentimiento para un residente y estudiante involucrado en mi, o, en
el cuidado del paciente.

Reconocimiento de Practicas de Privacidad. Aviso de Practicas de Privacidad del Centro de Salud
proporciona informacién acerca de como la informacién de salud protegidas sobre el paciente se
utiliza o revela para fines de tratamiento, pago u operaciones del Centro de Salud. Informacién sobre
enfermedades e infecciones transmisibles, incluyendo enfermedades venéreas, la tuberculosis, la
hepatitis B, el complejo relacionado con el VIH (virus del SIDA) y el SIDA, informacién sobre alcohol
y el tratamiento del abuso de drogas, los registros de tratamiento de salud mental, y los informes de
abuso, abandono o negligencia puede ser utilizada y revelada bajo determinadas circunstancias. Se me
ha ofrecido la oportunidad de revisar el Aviso antes de firmar este consentimiento. Yo entiendo que
los términos del Aviso de Privacidad pueden cambiar y que puedo solicitar una copia actualizada del
Centro de Salud en cualquier momento.

Politica de Asistencia. Una copia de la Politica de Asistencia del Centro de Salud ha puesta a mi
disposicion. Yo entiendo que es mi responsabilidad y de el paciente saber fechas de citas y horarios y
comprendo que los servicios pueden interrumpirse en caso de que yo, o el paciente, no asisten a las
citas programadas.

Terminar Tratamiento. Yo entiendo que tengo el derecho de suspender el tratamiento en el Centro de
Salud en cualquier momento que decido hacerlo.

Uso de la Inteligencia Artificial (IA) en la Documentacion Médica. Entiendo que Full Circle
Health puede utilizar herramientas informéticas seguras y conformes con HIPAA, llamadas
inteligencia artificial (IA), para ayudar a los proveedores a crear y mantener mis notas médicas. Estas
herramientas apoyan la precision y eficiencia, pero no reemplazan el juicio profesional de mi
proveedor de atencion médica. Puedo hacer preguntas en cualquier momento y puedo solicitar que no
se use la IA para mis notas de visita.

HE TENIDO LA OPORTUNIDAD DE LEER ESTA FORMA (O LO HAN LEIDO), HACER
PREGUNTAS, Y TENER ESTAS PREGUNTAS CONTESTADAS.

Firma electrénica del paciente /Guardian Fecha
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AUTORIZACION DEL PACIENTE PARA REVELAR INFORMACION
DE SALUD PROTEGIDA PARA TERCERAS PERSONAS

Al firmar esta autorizacion, autorizo a Full Circle Health a divulgar verbalmente cierta
informacion de salud protegida (PHI) sobre mi a la persona nombrada a continuacion con
el fin de coordinar mi atencién con el personal de programacion, enfermeria y
proveedores. Especificamente, la siguiente informacion puede discutirse verbalmente con
la persona autorizada: (Seleccione todas las que correspondan).

[ ] Administrar Citas [ ] Dar Informacion Medica

[ ] Informacion sobre el uso de Sustancias [ ] Informacion de Salud Mental
[ ]Pagos, Informacién de Fractura [ ] Recibir Informacion Medica

[ ]Informes de rayos X y otras imdgenes [ ] Todas las Anteriores

[ ] Resultados de Laboratorio [ ]Otro

[ ] Informacién sobre el SIDA/VIH:

Nombre de la persona que puede recibir su PHI Relacion con paciente

NUmero de teléfono

Esta autorizaciéon venceréD Hasta la Muerte D Hasta que sea Revocado D Fecha /1
(Fecha de Vencimiento o Evento Definido.Si no se indica una fecha, esta autorizacion vencera un
afio después de la fecha en que se firmag).

Cuando mi informacién se usa o divulga de conformidad con esta autorizacién, puede estar sujeta a una
nueva divulgacion por parte de la persona que la recibe y es posible que ya no esté protegida por la regla
de privacidad federal HIPAA. Tengo derecho a revocar esta autorizacion por escrito, excepto en la
medida en que Full Circle Health haya actuado basandose en esta autorizacién. Mi revocacion por escrito
debe enviarse al Oficial de privacidad de Full Circle Health en 777 N. Raymond St., Boise, ID 83704.
Entiendo que Full Circle Health no puede condicionar la atencion médica del paciente a esta autorizacion
a menos que el propdsito de la evaluacion y el tratamiento del proveedor sea divulgar informacion
consistente con esta autorizacion.

Escriba el nombre de Paciente quien su PHI est4 autorizado Fecha de nacimiento o # de Seguro Social
Firmado Por:

Firma del Paciente o Guardian Legal O uno mismo [ Guardiana
Fecha

EOR INTERNAL USE ONLY
PARA USO INTERNO
Date Request Received
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AUTORIZACION PARA USAR O REVELAR INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

Paciente Nombre y Apellido:
Fecha de Nacimiento: Direccién:

Teléfono: Correo Electrénico:
Otros nombres con los que el Paciente ha sido tratado:

Yo Atorizo: )
Nombre: Full Circle Health

Direccién: 777 N Raymond St. Boise, ID 83704
Teléfono: _ (208) 514-2500 Fax: (208) 375-2217

[ ]Paradivulgar miinformacion médica confidencial a: [ ] Para solicitar mi informacién médica confidencial de:
Nombre:

Direccion:
Teléfono: Fax:
[ ]Paciente recoger copias en papel [ ] Portal del paciente/ [ ]Registros en una unidad flash [ ] Enviar copias por

MyChart fax

_— bsito: ( 4g
[ ]para proporcionar tratamiento [ ] coordinacion de la atencion [ ] a peticion del paciente

[ ] mercadeo / recaudacion de [ ]transferencia de cuidado [ ]Otro

fondos medico

Autorizo PROVEEDORY sus empleados, agentes o profesionales de la salud asociados a utilizar o divulgar la
informacién protegida sobre |la salud del paciente como se describe a continuacion.

[ ] Visita Médica [ ] Contabilidad de Visitas [ ]Informes de rayos Xy otras imagines
[ ]Reportes de Consulta [ ] Exdmenes de Patologia [ ]Expediente complete

[ ]Pruebas de Laboratorio [ ] Cargos, pagos, informacién de [ ]0tro

[ ] Salud Mental/Notas de facturaciéon

Asesoramiento

Salud proporciona entre (fecha): y (fecha):
Esta autorizacién expirara en la fecha o evento siguiente: . Sino hay una
fecha o evento especifico que se indica, esta autorizacion expirara un (1) afio desde la fecha de esta autorizacion.
e Yo entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorizacién en cualquier momento, excepto en la medida en que el
Proveedor ha tomado accion basada en esta autorizacion. Para revocar esta autorizacion, debo presentar una revocacion por
escrito a: Full Circle Health: 777 N Raymond St. Boise, ID 83704

e Entiendo que PROVEEDOR no puede condicionar la asistencia sanitaria del paciente en esta autorizacion a menos que
la finalidad para la evaluacion y tratamiento del PROVEEDOR es obtener y divulgar informacion a entidades de
conformidad con esta autorizacion, el paciente esté involucrado en el tratamiento relacionado con la investigacion y el uso o
revelacion es para este tipo de investigacion.

¢ Entiendo que la informacion divulgada por PROVEEDOR de conformidad con esta autorizacion puede ser divulgada por la
entidad que recibe esta informacién y ya no puede estar protegida por las regulaciones de privacidad.

e Entiendo que puedo tener un cargo si hay mas de 15 paginas se copiany que el pago es debido antes de la liberacion de

los archivos.
Firma del paciente/Guardian Fecha
For Office Staff Only
Autoridad o su relacién con el Paciente Received:
Processed:
Authorization to Use or Disclose Protected Health Information Amount: $
777 N Raymond St. Boise ID 83704, Fax (208) 375-2217
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NUEVO FORMULARIO DE HISTORIAL DEL PACIENTE

Nombre Legal:

Nombre Preferido:

Fecha de Nacimiento:

Gracias por tomarse el tiempo de completar este formulario. Si ha ingresado alguna de esta informacion en su Mychart,
no necesita volverla a ingresar..

Enumere todos los problemas de salud actuales:

Enumere todos los medicamentos actuales con dosis y frecuencias (incluya medicamentos de venta libre
y remedios naturales):

Farmacia Preferida

Enumere todas las alergias:

Enumere todas las cirugias y afios en que ocurrieron;

Page 10f 3 Rev. April 2024
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Historia Familiar (marque todo lo que corresponda):

Uso de alcohol /
drogas

Cancer (¢, Tipo?)
Problemas del
Colesterol Alto
Cerebrovascular

corazon
Problemas de

Enfermedad
Vision

Artritis
Asma
Depresion
Diabetes
Hipertension
Renal
Enfermedad
Hepética
Enfermedad
Mental
Accidente
Otro

Relaciéon

Madre

Padre

Hermana

Hermano

Hija

Hijo

Tia materna

Tia paterna

Tio materno

Tio materno

Abuela materna

Abuelo por parte de Madre

Abuela paterna

Abuelo paterno

Otro

O Soy adoptado 0 No conozco mi historia familiar
Habitos:
¢Fumas? O Nunca [ Anteriormente [ Actual ¢ Usatabaco sin humo o vaporizador? [ Si [ONo
Fecha de abandono: Paquete/dia: _ Afos fumando:

¢Bebes alcohol? O Nunca 0O Anteriormente [ Actual
¢, Con qué frecuencia usted bebe? [ Menos de una vez/imes [ 2-4x/mes [ 2-3x/semana [JLa mayoria de
Cuantas bebidas toma en un dia que esta bebiendo: los dias

¢Usas drogas? [0 Nunca [OAnteriormente [ Actual ¢Algunavez seinyect6é drogas? O Si O No
Tipo de droga(s) utilizadas:
[ Benzodiacepinas [ Extasis [ Cocaina [ Heroina O Marihuana [ Metanfetamina [ Opioides

JActualmente eres sexualmente activo? [ Si [ No en este momento [0 Nunca
¢Usas tuy tu (s) pareja (s) un método anticonceptivo? [ Si [No
En caso afirmativo, encierre en un circulo todos los que correspondan:

U Condones [ Anillo Vaginal U Pildora U Parche
U DIU U Nexplanon U Inyeccidén de Depo
U Espermicida Q Ligadura de Trompas U Vasectomia

¢, Qué tipos de pareja tiene?:
O Varén O Femenino O Ambos

Historial de embarazo: [0 Esto no se aplica a mi
¢Cuéntos embarazos has tenido?
¢Cuantos partos?

Page 20f 3 Rev. April 2024
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Orientacién Sexual Identidad de Género:

Orientacion Sexual:

Heterosexual
Bisexuales
Algo Més
No lo sé
Elija No Divulger
Gay
Lesbians
Pansexual
Queer
Omnisexual
Asexual

OooooOoooooon

Identidad de género:

Femenina

Masculino

Mujer Transgénero / Hombre a Mujer
Hombre Transgénero / Mujer a Hombre
Otro

Elija no divulgar

No Binario / Género Queer

Busqueda

Dos Espiritu

onombres preferidos:

Ella/De Ella

El/Sus

Ellos/Los suyos
Ze/Hir/Hirs
Ey/Em/Eirs
Xe/Sem/Xyrs
VelVirlVis

Otro

Nombre del paciente
Negarse a Contestar
Desconocido

OO000O000O00O0O0O® [Ooooooooo

Authorized to Use or Disclose Protected Health Information
777 N Raymond St. Boise ID 83704, Fax (208) 375-2217
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Fecha de entrada en vigor: 06/01/2013 Fecha de revisiéon: 02/01/2026

ESTE AVISO EXPLICA COMO SE PUEDE UTILIZAR Y COMPARTIR SU INFORMACICN MEQICA. TAMBIEN EXPLICA SUS
DERECHOS A CONSULTAR Y OBTENER UNA COPIA DE DICHA INFORMACION. LEALO ATENTAMENTE.

La ley nos exige proteger la privacidad de su informacién médica. Debemos informarle sobre nuestras précticas de privacidad, cumplir
con los términos de este Aviso y notificarle en caso de que se produzca una violaciéon de la seguridad de su informaciéon médica.

Este aviso explica como podemos usar y compartir su informacién de salud y describe sus derechos. Las normas legales completas se
encuentran en la ley federal, en la seccioén 45 CFR Parte 164. Debemos cumplir con el aviso que esté vigente en este momento.

Este aviso también explica sus derechos conforme a las normas federales de privacidad actualizadas. Estas normas incluyen
disposiciones sobre la obtencion de copias de sus expedientes, el uso de informacion de salud electrénica, la proteccion de la
informacion sobre salud reproductiva y el uso de inteligencia artificial (IA), cuando corresponda.

Uso de la tecnologia y la inteligencia artificial (1A)

Podemos utilizar tecnologia, incluida la inteligencia artificial (IA), para tareas como la programacién de citas, la elaboracion de
historiales médicos, la mejora de la calidad y las tareas administrativas. Estas herramientas se utilizan de forma que protegen su
privacidad y cumplen con las leyes estatales y federales.

Full Circle Health podria utilizar un asistente de inteligencia artificial para tomar notas durante su consulta. Puede hacer preguntas
sobre esta herramienta. Si lo desea, puede indicarle a su equipo médico que prefiere no utilizar el asistente de IA. Esto no afectard su
atenciéon médica ni sus beneficios.

Deberes legales:
Estamos obligados por ley a:

«  Proteger la privacidad de su informaciéon de salud protegida (PHI);

«  Proporcionarle este Aviso que explica nuestras précticas de privacidad;

+  Cumplir con los términos de este Aviso; y

» Notificarle en caso de que se produzca una violacion de la informacion de salud protegida no segura.

Estas obligaciones son exigidas por la ley HIPAA, la ley federal que protege la informaciéon médica de los pacientes.

1. Usosy divulgaciones que podemos realizar sin autorizacién por escrito, Podemos usar o compartir su

informacion de salud sin su permiso por escrito por los motivos que se enumeran a continuacion:

[0 TIratamiento. Podemos usar o compartir su informacion para brindarle atencién médica. Por ejemplo,
podemos compartir informacién con otro profesional de la salud, recordarle sus citas o informarle
sobre las opciones de tratamiento o los servicios que ofrecemos.

0 Pago. Podemos usar o compartir su informacion para recibir el pago de los servicios que brindamos.
Por ejemplo, podemos compartir informacién con su compaiiia de seguro médico para obtener la
aprobacién o el pago de la atencion recibida.

[0 Operaciones de atencién médica. Podemos usar o compartir su informacién para gestionar nuestra
organizacion y mejorar la atencion. Por ejemplo, podemos evaluar el desempeno del personal, capacitar
alos empleados o tomar decisiones para mejorar los servicios.

Otros usos o divulgaciones, También podemos usar o compartir su informacién segiin lo permita la ley, incluyendo:

«  Para prevenir una amenaza grave para su salud o seguridad, o la seguridad de terceros.
« Cuando lo exija la ley estatal o federal, como en el caso de la denuncia de abuso o negligencia.
« Parareclamaciones de compensacion laboral.

Pagina1de 3



Y Full Circle
—~ Health

«  Para actividades de salud publica, como la notificacién de enfermedades.

«  Paraactividades de supervisién sanitaria, como auditorias o inspecciones.

« Enrespuesta a una orden judicial, citacién o mandamiento.

«  Para ciertas actividades gubernamentales, como fines militares o penitenciarios.

«  Para fines de investigacion aprobados.

«  Para fines de aplicacion de la ley, como la localizacién de una persona desaparecida o la denuncia de un delito.
«  Aforenses, directores de funerarias u organizaciones de donacion de 6rganos, segiin sea necesario.

1.a. Comunicaciones electrénicas y telesalud. Podemos comunicarnos con usted electrénicamente, por ejemplo, a
través de portales para pacientes, mensajes de texto, correo electronico o plataformas de telemedicina, en relacion con
su atencion médica o sus citas. La comunicacion electronica puede conllevar ciertos riesgos. Puede solicitarnos que
limitemos la forma en que nos comunicamos con usted o solicitar otro método en cualquier momento.

1.b. Proteccion de la informacién sobre salud reproductiva. No utilizaremos ni compartiremos su informaciéon de
salud reproductiva con fines policiales ni para acciones legales relacionadas con la atenciéon médica reproductiva licita.

Solo compartiremos esta informacién si asi lo exige la ley o si usted nos otorga su consentimiento por escrito, cuando
corresponda.

Acuerdo de atencion médica organizada. Full Circle Health (FCH) forma parte de un sistema de atencién médica organizado junto
con OCHIN y sus participantes. Puede consultar la lista de participantes de OCHIN en: www.ochin.org.

OCHIN proporciona servicios de tecnologia de la informacién y soporte técnico, incluyendo sistemas de historias clinicas
electronicas. OCHIN también colabora en la mejora de la calidad y la coordinaciéon de las derivaciones de pacientes.

Su informacién de salud puede compartirse con otros participantes de OCHIN o con plataformas de intercambio de
informacion médica cuando sea necesario para su tratamiento o para las operaciones de atencion médica. Esto puede
incluir informacién sobre la atencion médica recibida en el pasado, en el presente o en el futuro. Cualquier intercambio de
informacion se realiza de conformidad con la ley HIPAA y demas leyes aplicables.

2. Informacién que podemos divulgar a menos gue usted se oponda. A menos que nos indique lo contrario, podremos
compartir su informacion tal como se describe a continuacion.

«  Con un familiar, amigo u otra persona involucrada en su atencién o en el pago de la misma. Solo compartiremos
informacion relacionada con su participacion.

« Para el directorio de nuestro centro. Si alguien pregunta por usted por su nombre, podemos compartir su nombre, su estado
general de salud y su ubicacion. También podemos compartir su afiliacion religiosa con el clero.

2.a. Comunicaciones para la recaudacidén de fondos. Es posible que nos pongamos en contacto con usted para recaudar fondos
para nuestra organizacion. Puede cancelar la recepcion de comunicaciones sobre recaudacion de fondos en cualquier momento
comunicandose con nuestro Responsable de Privacidad de HIPAA o enviando una notificacion por escrito. Cancelar la suscripciéon
no afectara su atencion médica ni sus pagos.

3. Usos y divulgaciones con su autorizacién por escrito. Solo utilizaremos o compartiremos su informaciéon por motivos no

mencionados en este Aviso si nos otorga su consentimiento por escrito. Esto incluye la mayoria de los usos de las notas de
psicoterapia, fines de marketing o la venta de su informacion.

Puede revocar su consentimiento en cualquier momento escribiendo al Contacto de Privacidad que se indica a continuacién. Esto
no afectara las acciones ya realizadas con base en su consentimiento.

4. derech n relacion con informacién d lud pr
«  Usted tiene derecho a ser notificado si se produce una violacién de la confidencialidad de su informacién médica no
protegida.
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Para ejercer los derechos que se mencionan a continuacién, debe presentar una solicitud por escrito al responsable de
privacidad de HIPAA.

Puede solicitarnos que limitemos el uso o la divulgacién de su informacién. No estamos obligados a aceptar su solicitud a
menos que pague el servicio en su totalidad y nos pida que no compartamos esa informacién con su aseguradora de salud.
Puede solicitarnos que nos comuniquemos con usted de una manera diferente o en un lugar diferente. Atenderemos las
solicitudes razonables.

Puede consultar u obtener una copia de su historial médico o de facturacion, incluida una copia electréonica. Podemos denegar
el acceso en casos limitados, por ejemplo, si pudiera causar algin dafio.

Puede solicitarnos que corrijamos su informacion de salud. Podemos denegar la solicitud si no creamos el registro o si este es
preciso y completo.

Puede solicitar una lista de las ocasiones en que hemos compartido su informacion. Una lista cada 12 meses es gratuita.
Podemos cobrar una tarifa por solicitudes adicionales.

Puede solicitarnos que enviemos una copia electronica de su informacién de salud a la persona u organizacién que usted eljja,
si es posible.

Cambios a este aviso, Podemos modificar este aviso en cualquier momento. Los cambios se aplicaran a toda la informacién de
salud que tengamos. Si realizamos cambios importantes, publicaremos el aviso actualizado en nuestra area de recepcion y en
nuestro sitio web. Puede solicitar una copia en cualquier momento.

Quejas. Puede presentar una queja si considera que se han violado sus derechos de privacidad. Puede presentar la queja ante
nosotros o ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles. Todas las
quejas deben presentarse por escrito. No tomaremos represalias contra usted por presentar una queja.

Informacién de contacto. Sitiene preguntas, desea ejercer sus derechos o presentar una queja, pongase en contacto con:

Oficial de privacidad: Oficial de privacidad de HIPAA
Teléfono: 208-514-2522

Direccion: 777 N Raymond St. Boise, ID 83704
Correo electronico:  CQO@fullcircleidaho.org
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Gracias por permitir que Full Circle Health sea su centro de atenciéon

primaria para sus necesidades médicas. Estamos comprometidos a brindarle

atencion médica de alta calidad enfocada en usted. Nos comprometemos a
respetarlo como individuo y como persona completa.

Como miembro de Full Circle Health, tiene acceso a:

Nuestro objetivo como su Centro Médico Dirigido al Paciente es que usted reciba

Citas el mismo dia

Linea de atencion de enfermeria las 24 horas

Coordinacion de su atencion médica en el hogar y en el hospital
Servicios de farmacia

Referencias a los mejores especialistas disponibles

Citas de telesalud (salud médica y conductual)

Acceso en linea usando MyChart en www.MyFullCircle.org para:

Sus registros médicos

Sus resultados de laboratorio

Comunicarse con su médico por correo electronico
Solicitar, programar y cancelar citas

Sus registros de vacunacion

Paga tus cuenta

O O 0O O O O

la mejor atencion médica posible, y esperamos trabajar junto a usted para
lograrlo.

Para citas en el condado de Ada: llame al (208) 514-2500
Para citas en el condado de Canyon: llame al (208) 514-2529
Para atencion fuera de horario, llame a cualquiera de nuestras clinicas para

ayudarlo con sus necesidades médicas después de que nuestras clinicas cierren.

Farmacia Emerald Farmacia Meridian Farmacia Nampa
6565 W Emerald St. 2275 S Eagle Rd., #120 215 E Hawaii Ave., #140
Boise, ID 83704 Meridian, ID 83642 Nampa, ID 83686

8610 W Overland Rd.
Boise, ID 83709
TELEFONO: 208-954-8711

315 E EIm St., #201
Caldwell, ID 83605
TELEFONO: 208-514-2528

6565 W Emerald St
Boise, ID 83704
TELEFONO: 208-514-2510

325 W Idaho St
Boise, ID 83712
TELEFONO: 208-514-2525

708 E Wythe Ck Ct., #103
Kuna, ID 83634
TELEFONO: 208-922-5130

2275 S Eagle Rd., #120
Meridian, ID 83642
TELEFONO: 208-514-2520

9850 W St Luke’s Dr., #329
Nampa, ID 83687
TELEFONO: 208-514-2509

215 E Hawaii Ave., #140
Nampa, ID 83686
TELEFONO: 208-514-2529

215 E Hawaii Ave., #140
Nampa, ID 83686
TELEFONO: 208-514-2502

777 N Raymond
Boise, ID 83704
TELEFONO: 208-514-2500
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