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I. Hablamos Su Idioma

Stony Brook University Hospital cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Stony Brook University Hospital no excluye a las personas nilas trata de
forma diferente debido a su origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Stony Brook University Hospital:

® Proporciona asistenciay servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen de manera
eficaz con nosotros, como los siguientes:

= |ntérpretes de lenguaje de sefas capacitados.

= |Informacioén escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos).
® Proporciona servicios lingUisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es elinglés, como los siguientes:

= |ntérpretes capacitados.

= |nformacion escrita en otros idiomas.

Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con Roseanna Ryan, Director of Patient Advocacy &
Language Assistance Services at 1-631-444-2880.

Siconsidera que Stony Brook University Hospital no le proporciono estos servicios o lo discrimind de otra manera por
motivos de origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo a la siguiente persona:

Roseanna Ryan

Director of Patient Advocacy & Language Assistance Services
101 Nicolls Road

Hospital, Level 5, Room 540

Stony Brook, NY 11794-7522

Phone 1-631-444-2880

Fax 1-631-444-6637
roseanna.ryan@stonybrookmedicine.edu

Puede presentar el reclamo en persona o por correo postal, fax o correo electronico. Sinecesita ayuda para hacerlo,
Roseanna Ryan, Director of Patient Advocacy & Language Assistance Services esté a su disposicion para brindarsela.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights (Oficina de

Derechos Civiles) del Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos)
de EE. UU. de manera electronica a través de Office for Civil Rights Complaint Portal, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal a la siguiente direccion o por teléfono
alos nUmeros que figuran a continuacion:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

La Universidad de Stony Brook (State University of New York, SUNY) proveen educacion y empleo mediante politicas de
accion afirmativa e igualdad de oportunidades.


mailto:roseanna.ryan@stonybrookmedicine.edu
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

ATTENTION: If you speak American Sign Language, language assistance services, free of charge, are available to
you. Call 1-631-444-2880.

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 1-631-
444-2880.

KUJDES: Nése flitni shqip, pér ju ka né dispozicion shérbime té asistencés gjuhésore, pa pagesé. Telefononi né 1-
631-444-2880.

631-444-2880-1 83 Jesil | lavally &l a0 555 &y sl Bac Lusall ciladd Gld Aalll SO Caaati i€ 1) :ida sala

THY FPA: JM A IR, FAT IAN© @S, ORE [@:AFTET O] TFe] AT TN AR (FF IFA
N—-631-444-2880 |

AR REERER TS R LR B IS EE S RIS - SR 1-631-444-2880.

ATTENTION : Sivous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le
1-631-444-2880.

ATANSYON: Siw pale Kreyol Ayisyen, gen sévis ed pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 1-631-444-2880.

[TPOXOXH: Av pAdTe eAAnViKd, 0T S1aBeon oag BplokovTal UTINPEGIES YAWOOLKIG UTTOGTIPLENG, OL OTIOLES
mapéxovtal Swpedv. Karéote 1-631-444-2880.

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia I'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti.
Chiamare il numero 1-631-444-2880.

Fo): o) B ALEFHAE A9, 9lo] A9 MU 2B REE o] §3H4 4 914U Th 1-631-444-2880.

UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer 1-631-
444-2880.

BHUMAHMUE: Eciu Bbl roBOpUTE HA PYCCKOM SI3bIKE, TO BaM JIOCTYIHbBI GeCIJIaTHbIE YCIYTH TEPeBOa. 3BOHUTE
1-631-444-2880.

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang
bayad. Tumawag sa 1-631-444-2880.

S JS - Gl (e e iledd (S 2t (S k) S Gl g eom s g3l @l &) 2 ls 321-631-444-2880 .

1-631-444-2880 117 .IRTDX 710 7D QYD NIWO 7257 TRIDW TR IND IR7IIND JWIVT ,WITR VIV PR IR ORTPIVADIN



II. Lo que Usted Necesita Saber

Este folleto, Copia para los pacientes de los formularios de consentimiento, acuerdo y de aceptacion de tipo general del
hospital Stony Brook University, y guia de los servicios de observacion, le sera de ayuda a ustedy a su representante para
entender cabalmente lo que necesita saber acerca de los consentimientos (aprobaciones) de tipo general que usted dé;
incluye los textos contenidos enlos formularios de consentimiento que usted firma, ya sean electronicos o impresos. Se
le hace entrega de este folleto almomento de firmar los correspondientes formularios de consentimiento, acuerdo y de
aceptacion relacionados con la atencion y el tratamiento médico de tipo general que se le dara a usted en el hospital de
Stony Brook Medicine o en la sede de un proveedor.

Estos consentimientos y acuerdos de tipo general no abarcan los de cirugias y procedimientos especificos, que se firman
por separado, y que le seran entregados por meédicos y por otros profesionales certificados. En las sedes de Stony Brook
Medicine y en el hospital Stony Brook University, se pide a cada paciente que sea hospitalizado que firme un formulario
de consentimiento y acuerdo de tipo general, y uno por cada observacion, atencion por parte del departamento de
emergenciasy por cada cirugia ambulatoria, y por las correspondientes ocasiones de suministro de servicios meédicos.

En el caso de servicios hospitalarios ambulatorios, se debe firmar para cada persona un formulario de consentimiento y
acuerdo de tipo general, que seré valido durante un afio completo (365 dias) para las consultas de este tipo.

Sitiene alguna pregunta, tenga presente que puede hacerlas a su proveedor de atencion médica de Stony Brook, y que
también puede hacer uso de los nUmeros telefénicos de interés.

Consentimientos y acuerdos de tipo general para los pacientes que sean hospitalizados, y para

los que reciban servicios del departamento de emergencias, cirugia ambulatoria o pruebas previas
a cirugias

Este formulario de consentimiento y acuerdo de tipo general es valido especificamente para el correspondiente
departamento de emergencias y para las consultas médicas de observacion, las estadias de hospitalizacion, estadias

de cirugia ambulatoria y para las pruebas previas a cirugias relacionadas con el servicio prestado. Por ejemplo, sidio su
consentimiento alingresar a traves del departamento de emergencias y posteriormente es admitido como paciente
hospitalizado, su consentimiento abarca también este servicio. Otro ejemplo seria la firma de un formulario de
consentimiento almomento de realizar pruebas previas a una cirugia dada; el consentimiento abarca la consulta medica
correspondiente a las pruebas previas y también la cirugia misma (siempre que las pruebas y la cirugia no estén separadas en
eltiempo mas de 30 dfas). El formulario de consentimiento de tipo general tiene ocho secciones, incluyendo:

1) Consentimiento de tipo general para tratamientos
2) Servicios de Telehealth

3) Disposicion de tejidos y de muestras

)
)
)
4) Responsabilidad por los cuidados al paciente
5) Derecho de designar un proveedor de cuidados (derecho de elegir a alguien que lo atienda al regresar a casa)
6) Fotografiasy grabaciones de videoy de voz
7) Reconocimiento de que usted recibio las guias informativas en conformidad con el Departamento de Salud (DOH) del
Estado de Nueva York

8) Articulos personales

Sitiene alguna pregunta adicional acerca de sus consentimientos, puede hacerlas al momento de ingresar o puede hacerlas
mas tarde; también puede consultar la seccidon "Numeros telefénicos de interés” al final de este folleto.



Consentimientos y acuerdos de tipo general para servicios hospitalarios ambulatorios

Este formulario de consentimiento y acuerdo de tipo general es valido especificamente para servicios hospitalarios
ambulatorios que incluyan consultas medicas realizadas como paciente ambulatorio. Este consentimiento o acuerdo sera
valido para todos los servicios hospitalarios que reciba durante un afio completo (365 dias). El formulario de consentimiento
de servicios hospitalarios ambulatorios tiene seis secciones, incluyendo:

1) Consentimiento de tipo general para tratamientos
2) Servicios de Telehealth

3) Disposicion de tejidos y de muestras

4) Responsabilidad por los cuidados al paciente

5) Fotografias y grabaciones de videoy de voz

6) Reconocimiento de que usted recibid las guias informativas en conformidad con el Departamento de Salud (DOH) del

Estado de Nueva York

Sitiene alguna pregunta adicional acerca de sus consentimientos, puede hacerlas al momento de ingresar o puede hacerlas
mas tarde; también puede consultar la seccién "Numeros telefénicos de interés” al final de este folleto.

Acuerdos de proveedores de atencion médica [PARA PACIENTES QUE RECIBAN CONSULTAS
MEDICAS DE PROVEEDORES DE ATENCION MEDICA AMBLATORIA]

Aligual gue los consentimientos y acuerdos de tipo general, estos acuerdos son validos especificamente para sus consultas
medicas de proveedores de atencion médica ambulatoria.

Secciones adicionales — Consentimientos y acuerdos de tipo general

Aceptacion de privacidad [PARA TODOS LOS PACIENTES]

Alfirmar el formulario de aceptacion de practicas de privacidad, usted reconoce que le hemos explicado que su informacion
se mantendra en la mas estricta confidencialidad y que cumpliremos todas las regulaciones relacionadas con la privacidad
en la atencion meédica en conformidad con las regulaciones de la ley HIPAA.

Liberacion de informacion, Autorizacion de liberacion de informacion médica a mi proveedor de
cuidados, liberacion de informacion a los profesionales de atenciéon médica primaria y asignacion
uniforme [PARA TODOS LOS PACIENTES]

Esta asignacion de beneficios nos autoriza a presentar facturas ante su compania aseguradora. Su firma en el formulario
deliberacion de informacion y en el de asignacion uniforme permite a nuestra organizacion presentar facturas ante su
compania aseguradora con el consentimiento de usted. Del mismo modo, nos permite suministrar informacion a su
proveedor de cuidados, si eligid uno.

Acuerdo econémico/garantia de pago [PARA TODOS LOS PACIENTES]

Alfirmar el formulario de acuerdo econémico, usted acepta que es responsable total y parcialmente por el monto total de

la factura. Lo anterior incluye toda factura del hospital y toda factura separada correspondiente a servicios de médicos.
Consulte en este folleto la informacion acerca de la atencion médica fuera de la red; dicha informacion explica que algunos
médicos podrian no pertenecer ala red de su plan de salud. También indica un numero telefonico y una direccion en Internet
para obtener mas informacion.

Consentimiento del paciente para la liberaciéon de sus registros para apelaciones externas ante el
Estado de Nueva York [SOLO PARA SERVICIOS HOSPITALARIOS]

Este consentimiento permite al paciente o la persona designada por el ejercer su derecho de apelacion externa en caso de
que un plan de salud realice una determinacion negativa.



Asignacion de beneficios de Medicare [SOLO PARA PACIENTES DE MEDICARE]

Al firmar el formulario de asignacion de beneficios de Medicare, usted autoriza al hospital a presentar en sunombre
reclamaciones de pagos ante Medicare.

Otros consentimientos y notificaciones

Un importante mensaje de Medicare acerca de los derechos de usted [SOLO PARA PACIENTES DE
MEDICARE HOSPITALIZADOS]

Siusted es un paciente de Medicare, usted reconoce que recibio un mensaje importante de Medicare acerca de sus
derechos.

Formulario de eleccién de dias de reserva de por vida de Medicare [SOLO PARA PACIENTES DE
MEDICARE HOSPITALIZADOS]

Asegurese de leery entender cabalmente lo relativo a los dias de reserva de por vida. Siusted necesita utilizar sus dias de
reserva de por vida o tiene alguna pregunta acerca de ellos, podemos hacer que un asesor economico lo visite. Sitiene
alguna pregunta o desea asistencia, haganoslo saber o llame al (631) 444-7332.

Formulario de asignacion de beneficios de la ley de cobertura de seguro sin culpa de vehiculos
automotores, de Nueva York (si corresponde) [SOLO PARA PACIENTES INVOLUCRADOS
ENACCIDENTES AUTOMOVILISTICOS Y PEATONALES, *EXCLUYENDO LOS ACCIDENTES
RELACIONADOS CON MOTOCICLETAS]

*Si el paciente cuenta con cobertura MedPay, este formulario sera valido para los accidentes relacionados con motocicletas.

Este formulario esimportante para usted si se vio involucrado en un accidente automovilistico y existe cobertura del tipo
“sin culpa”. Permite al hospital Stony Brook presentar facturas y recibir reembolsos en nombre de usted.

Informacion de consentimiento/retiro de PSYCKES [SOLO PARA PACIENTES DE MEDICAID]

Este formulario permite a su equipo tratante acceder a la informacién acerca de usted que se encuentre en bases de datos
de Medicaid. Las bases de datos de Medicaid que contienen su informacién médica y de salud conductual ayudaran a su
equipo tratante a suministrarle la mejor atencion médica posible.

Notificacion MOON de observaciones de pacientes ambulatorios de Medicare
[SOLO PARA PACIENTES DE MEDICARE]
Notificacion de observaciones [SOLO PARA PACIENTES QUE NO SEAN DE MEDICARE]

Este folleto suministra informacion util para obtener una comprension cabal de sus derechos como paciente en
observacion, y también informa acerca de los consentimientos correspondientes.

Portal (Gateway) NYCIG a informacion de atencion médica [PARA TODOS LOS PACIENTES]

Este folleto suministra informacion acerca de los formularios de consentimiento del portal NYCIG, que es un intercambio de
informacion de salud (HIE) que le da a usted la oportunidad de otorgar y de negar consentimientos.

Pago por su atencién médica en el hospital Stony Brook University, y servicios participantes y
servicios fuera de lared (OON) [PARA TODOS LOS PACIENTES]

Consulte la seccion correspondiente del folleto como ayuda para identificar a los proveedores no participantes,
y para entender cabalmente la cobertura fuera de la red.

:Cambié algo? [PARA TODOS LOS PACIENTES]

Para su seguridady a fin de evitar dificultades en la facturacion, esimportante que contemos con la informacion mas
actualizada. Consulte la seccion ";Cambio algo?”, de modo que contemos con la informacion mas reciente en lo relativo a

medicamentos, médico de atencion primaria, informacion de contacto y facturacion.






ITI. Consentimientos Generales, Acuerdos y

Agradecimientos

O Consentimiento General y Acuerdos para Hospitalizacion,
stonyBrook  ObServacion, Departamento de Emergencias,

Medicine

wenme CiFUgia Ambulatoria y Estudios Prequirurgicos

(General Consent and Agreements for Inpatient, Observation, ED, Ambulatory Surgery and Pre-Surgical Testing)

Con la firma de este documento (By signing this document):

Consentimiento General y Acuerdos para Hospitalizaciéon, Departamento de Emergencias, Observacion,
Cirugia Ambulatoria y Estudios Prequirargicos

1. Consentimiento General para Tratamiento (General Consent for Treatment): Doy mi consentimiento para
que el Hospital de la Universidad de Stony Brook (incluidas todas las instalaciones del Hospital de la Universidad
de Stony Brook) realice procedimientos diagndsticos y terapéuticos de rutina, que incluye radiografias, andlisis
de sangre, administracion de fluidos intravenosos y medicamentos. Entiendo que este acuerdo y consentimiento
general es para esta reunién, hospitalizacion, procedimiento quirdrgico, cirugia ambulatoria y las correspondientes
visitas de pruebas preoperatorias o visitas al departamento de emergencia y/o estadias de observacion. Entiendo
ademas que sera necesario que se firme otro formulario de Acuerdo y Consentimiento General para otros contactos
hospitalarios, procedimientos quirdrgicos o procedimientos de cirugia ambulatoria y las correspondientes visitas de
pruebas preoperatorias o visitas al departamento de emergencia o estadias de observacion.

2. Servicios de Telehealth (Telehealth Services): Entiendo que puedo optar por recibir servicios de Telehealth.

Telehealth incluye tanto telemedicina como supervision remota de pacientes. La telemedicina constituye el uso
de comunicacion interactiva bidireccional de audio y video en tiempo real entre el paciente y el doctor u otros
proveedores médicos autorizados para hacer evaluaciones, diagnésticos y tratamientos, entre otros.

Las imagenes y conversaciones de las videoconferencias de Telehealth pueden ser grabadas y podrian formar
parte del registro médico electronico.

Mi doctor documentara las notas de Telehealth en mi expediente médico como si se tratara de una sesion
en persona.

Puedo suspender o revocar mi consentimiento de los servicios de Telehealth en cualquier momento y esto no
afectara mi atencion en el futuro.

3. Desecho de Tejidos y Muestras (Disposal of Tissues and Specimens): Entiendo que todos los tejidos y
las muestras que me tomen durante mi atencion y tratamiento son propiedad del Hospital de la Universidad de
Stony Brook. También autorizo al Hospital de la Universidad de Stony Brook a desechar estos tejidos y muestras
cuando lo consideren apropiado.

4. Responsabilidad por la Atencion del Paciente (Responsibility for Patient Care): Entiendo que mi médico
tratante es responsable de mi atencion y que puede asignar a otros médicos, practicantes y miembros del
personal de este hospital cuando se considere apropiado para que me brinden atencién. También entiendo que
el Hospital de la Universidad de Stony Brook University es una institucion educativa, y es posible que estudiantes
de medicina, enfermeria, trabajo social y de otras ramas observen o asistan en mi atencion, bajo las indicaciones
de mi médico u otros miembros del personal de este hospital.

5. Derecho a Designar a un Cuidador (Right to Designate a Caregiver): Durante su valoracion de enfermeria se
le preguntara si desea nombrar a un “Cuidador” que le ayude en las tareas del hogar después de que haya salido
del hospital. Esta persona puede ser un miembro de la familia, un amigo, un vecino o cualquier persona que sea
importante en su vida. Su Cuidador no tiene que ser su agente de cuidados de la salud ni un pariente cercano.
Su Cuidador sera incluido en toda capacitacion necesaria relacionada con su plan de alta y otras instrucciones
o demostraciones de parte del personal del hospital correspondientes a las cosas que puede necesitar una vez
que haya salido del hospital. Esto incluye medicamentos, cambio de vendajes y citas de seguimiento. Si esta de
acuerdo, compartiremos su informacion médica con el Cuidador con el fin de que él/ella pueda ayudarle mas. AD2N549 (2/20)




6. Fotografias/Videos/Grabaciones de Audio (Photographs/Video/Voice Recordings): Entiendo que mi
permiso autoriza la posible toma de fotografias o la realizacion de videos o grabaciones de audio que podrian
utilizarse con fines médicos o cientificos tales como documentacién o planificacién de mi tratamiento, asi
como para ensefianza o publicaciones en revistas cientificas. Antes de la publicacion o la divulgacion de
las fotografias, videos o grabaciones de audio, aparte de como un componente de una videoconferencia de
Telehealth, obtendremos su autorizacion por escrito, a menos que las imagenes o grabaciones de audio no
lo identifiquen o se hayan modificado de tal manera que no sea posible identificarlo. Entiendo que los videos,
fotografias o grabaciones de audio que se realicen para documentar mi atencion médica son parte de mi
historial médico y que aquellos que se hayan tomado con otros propdsitos no lo son.

7. Guias de Informacién (Information Guides): Declaro que, de acuerdo con lo dispuesto en las Pautas del
Departamento de Salud del Estado de Nueva York, he recibido:

Como paciente hospitalizado:
* Folleto del Departamento de Salud titulado:
Sus Derechos como Paciente Hospitalario en el Estado de Nueva York
 Folleto titulado: Lo que Debe Saber como Paciente
» Guia informativa para el paciente: Guia de servicios para pacientes y visitantes

Como paciente ambulatorio:
 Folleto titulado: Lo que Debe Saber como Paciente

8. Objetos de Valor Personal (Personal Valuables): Entiendo que el Hospital de la Universidad de Stony Brook
no se responsabiliza por los objetos personales que traiga al hospital. Entiendo que no debo traer objetos de
valor (joyas, pieles, prendas costosas u otros elementos) al hospital y que debo enviar estos objetos de valor
a casa con un familiar o amigo. No obstante, si no puedo hacerlo, entiendo que puedo pedir al personal que
retiren mis objetos pequefios de valor y que los lleven a la oficina de tesoreria para guardarlos en una caja
de seguridad.

Aceptacion de las Practicas de Confidencialidad
(Privacy Acknowledgement)

Aceptacion de las Practicas de Confidencialidad (Privacy Acknowledgement): Declaro que he
recibido una copia del Acuerdo Organizado de Atencién Médica de Stony Brook y de la Notificacion

de Practicas de Confidencialidad conjuntas y que he recibido informacién sobre como el hospital y

las entidades nombradas al comienzo de la notificacién de confidencialidad utilizaran y divulgaran la
informacion acerca de mi condicién, y sobre cémo puedo obtener acceso a esta informacion y control
sobre la misma. También reconozco y entiendo que puedo solicitar informacién adicional sobre proteccion
de privacidad especial para otras areas como informacion relacionada con el VIH, salud mental y
asesoramiento genético. He recibido la Notificacion de Practicas de Confidencialidad Conjunta en una
fecha, o en una visita previa, no anterior al 14 de abril de 2003.

AD2N549 (2/20)



Divulgacién de Informacion (Release of Information): Doy mi consentimiento para la divulgacion parcial o total de mi historia
clinica, incluido mi numero de seguro social, a compafias de seguros, organismos gubernamentales y otros responsables de
pago externos, con el objetivo de que al hospital de la Universidad de Stony Brook le reembolsen los fondos correspondientes

a mi atencién. También entiendo que es posible que mi niUmero de seguro social se entregue al Departamento de Salud del
Estado de Nueva York de acuerdo con los requisitos de informe de incidentes y otros requisitos regulatorios hospitalarios del
Estado de Nueva York, a los fabricantes de dispositivos médicos y a la Administracién Federal de Alimentos y Medicamentos
(Food and Drug Administration/FDA) con el propdsito de realizar el seguimiento de dispositivos médicos. Autorizo el uso y la
divulgacion de mi informacion médica protegida, ya que entiendo que esto es necesario para tratar mi condicion, obtener el pago
para mi tratamiento y llevar a cabo las operaciones necesarias para el cuidado de mi salud.

Entiendo que la informacién anterior esta protegida por el Reglamento Federal 42CFR, Parte 2, Confidencialidad de los Registros
de Abuso de Drogas y Alcohol del Paciente y no puede ser divulgada sin mi consentimiento escrito salvo que se disponga lo
contrario en otros reglamentos. Entiendo que no es necesario que dé mi autorizacion para la divulgacion de informacion para
recibir los servicios de tratamiento y que lo hago por mi cuenta y voluntariamente por las razones proporcionadas anteriormente.
Este consentimiento dejara de tener validez en doce (12) meses luego de la fecha, evento o condicién indicada a continuacion.

Entiendo que este consentimiento se puede anular en cualquier momento, salvo en la medida que se hayan tomado acciones en
conformidad con este consentimiento.

Autorizacién para divulgar informacién médica a mi cuidador

(Authorization to Release Health Information to My Caregiver):

Autorizo divulgar la informacién médica, relacionada con mi cuidado y tratamiento, al Cuidador identificado durante mi
Valoracion de enfermeria para que me asista en el hogar cuando salga del hospital. En la medida que resulte necesaria para
que el Cuidador me asista, esta informacion puede incluir aquella relacionada con el tratamiento por abuso de alcohol y drogas,
tratamiento por salud mental e informacion relacionada con el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH).

Entiendo que esta autorizacion se puede anular en cualquier momento realizando un pedido por escrito, salvo en la medida
que se hayan tomado acciones en conformidad con esta autorizacion. A menos que se anule, la presente autorizacion vencera
12 meses después de la fecha en que se firmo.

Divulgacién de Informacién al Médico de Atencién Primaria y Cesiéon General

(Release of Information to Primary Care Practitioner & Uniform Assignment)

Divulgacion de Informacién al Médico de Atencién Primaria (Release of Information to Primary Care Practitioner):
Autorizo al personal del Hospital de la Universidad de Stony Brook y de su Departamento de Emergencias a divulgar a mi
meédico de atencion primaria (PCP) los datos de salud relacionados con esta intervencion del Departamento de Emergencias a
los efectos de la continuidad de mis cuidados de salud. Entiendo que esto incluira informacion relacionada con el Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o con infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH).

Cesién General (Uniform Assignment): Por la presente transfiero, cedo y traspaso al Hospital de la Universidad de

Stony Brook/University Faculty Practice Corporations, suficientes fondos o beneficios que me correspondan de agencias
gubernamentales, compafias de seguro u otros que sean responsables, desde el punto de vista financiero, de mi
hospitalizacion y atencion médica para cubrir los costos del cuidado y el tratamiento que me brindaron o a mi dependiente.

Acuerdo Financiero/ Garantia de Pago (Financial Agreement/Guarantee of Payment): Yo, el paciente o persona
responsable abajo firmante, asumo la responsabilidad total por el pago al Hospital de la Universidad de Stony Brook/University
Faculty Practice Corporations por los cuidados y tratamientos del paciente cuyo nombre aparece en este formulario.

Entiendo que esto incluye pagos de costos compartidos al proveedor (que incluyen los copagos y los deducibles) por los
cuidados y tratamientos, segun lo dispuesto en el contrato de seguro y beneficios de salud del paciente.

Entiendo que el paciente es responsable de garantizar que se obtengan todas las autorizaciones y aprobaciones exigidas por
su compania de seguro. En caso de no obtener la aprobacién previa en el momento requerido o de que se haya denegado la
autorizacion, soy totalmente responsable por todos los cargos que no pague la compafiia de seguro, segun lo especificado en
las disposiciones de mi contrato de seguros y en la medida permitida por la ley.

Entiendo que soy responsable de proporcionar informacion correcta al proveedor sobre: contactos, datos demograficos, seguro
de salud y otra informacion pertinente solicitada para la facturacion de los servicios del hospital/profesional y que debo notificar
al proveedor a la brevedad posible sobre cualquier cambio en esta informacion. Acepto proporcionar cualquier otra informacion
razonablemente solicitada por el proveedor con el fin de facturar los cuidados y el tratamiento proporcionados.

Facturacion del Hospital/Servicios Financieros: Stony Brook University Hospital: 631-444-4151
Stony Brook Southampton Hospital: 631-723-2160
Stony Brook Eastern Long Island Hospital: 631-477-5555

Numeros de contacto adicionales:  Servicios del Plan de Gestién de Practica Médica de Stony Brook
(Médico tratante y hospitalario): 631-444-4800

Servicios de Facturacion de Médicos de la Sala de Emergencias de
Stony Brook Southampton: 1-855-691-9890

Servicios de Facturacion de Médicos Hospitalarios de Stony Brook: 631-726-3172
Puede comunicarse con su médico o el practicante hospitalario si tiene preguntas acerca de su factura del médico o del hospital.
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Consentimiento del Paciente para la Divulgacién de Registros Médicos para
Apelaciones Externas al Estado de Nueva York
(Patient Consent to the Release of Records for NYS External Appeal)

El paciente, el representante del paciente y el proveedor del paciente tienen derecho a una apelacion
externa de ciertas decisiones adversas tomadas por los planes de salud. En caso de solicitar una apelacion
externa, se requiere un consentimiento firmado y fechado por el paciente para la divulgacion de registros
meédicos. Un agente de apelacion externa designado por el Departamento de Servicios Financieros del
Estado de Nueva York utilizara este consentimiento para obtener informaciéon médica del paciente a

través del plan de salud y de los proveedores de servicios de salud del paciente. Junto con la solicitud de
informacion médica, se proporcionara el nombre y domicilio del agente de apelacién externa.

Autorizo a mi plan y a los proveedores de salud a revelar al agente de apelacion externa todos los
registros médicos o tratamientos pertinentes relacionados con este proceso de apelacion externa, incluida
informacion relacionada con VIH, informacién sobre los tratamientos de salud mental, o informacion sobre
tratamientos por abuso de alcohol o sustancias. Entiendo que el agente de apelacion externa usara esta
informacion unicamente para tomar una determinacién con respecto a mi apelacion y que la informacion se
mantendra con caracter confidencial y no se divulgara a ninguna otra persona.

Esta autorizacion es valida por un afio. Puedo revocar mi consentimiento en cualquier momento, salvo

en la medida en que ya se hayan dispuesto acciones en funciéon del mismo, dirigigndome por escrito al
Departamento de Servicios Financieros del Estado de Nueva York. Entiendo que mi plan de salud no podra
condicionar el tratamiento, la inscripcion, la elegibilidad o el pago a mi firma de este formulario. Acepto que
la determinacion del agente de apelacion externa sera vinculante. Declaro que no iniciaré acciones legales
contra el agente de apelacion externa para que se revise la decisién tomada por el agente, estipulando sin
embargo, que esto no limitara mi derecho a iniciar acciones legales contra él/ella por dafios en casos de
mala fe o negligencia grave, o mi derecho a iniciar acciones legales contra mi plan de salud.

N.° de identificacion del plan de salud del paciente (Patient’s Health Plan ID#)

X
Firma del paciente (o del representante) Hora Fecha
Signature of Patient (or representative) Time Date
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CESION DE BENEFICIOS DE MEDICARE PARA PACIENTES DE MEDICARE
(MEDICARE ASSIGNMENT OF BENEFITS FOR MEDICARE PATIENTS)

Cesion de Beneficios de Medicare (Medicare Assignment of Benefits): Certifico que la informacion

por mi suministrada en la solicitud de pago conforme al Titulo XVIII de la Ley de Seguro Social (Social
Security Act) es correcta. Autorizo a toda persona que cuente con informacion médica o de otro tipo acerca
de mi persona a divulgar a la Administracion del Seguro Social y a los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid o a sus intermediarios o compafias de seguro, cualquier informacién necesaria para este o para
cualquier reclamo de Medicare. Solicito que el pago de los beneficios autorizados se realice en mi nombre
directamente al médico u organizacion que proporciona la atencion médica. Cedo, transfiero y traspaso todos
los beneficios pagaderos por los servicios médicos al médico o a la organizacion y los autorizo a presentar
un reclamo ante Medicare.

He leido y entendido todo el documento. Se me ha dado la
oportunidad de hacer preguntas y entiendo que puedo hacer
preguntas adicionales en cualquier momento.

(I have read this entire document and | understand it.
| have been given the chance to ask questions and understand
that | may ask additional questions at any time).

También comprendo que puedo negarme a firmar este formulario y que el pago
y la atencién médica que recibo no resultaran afectados ni interrumpidos.

Este establecimiento, los empleados, directivos y médicos quedan eximidos

de toda responsabilidad legal u obligacion por divulgar la informacion detallada
anteriormente segun se indica y autoriza en el presente. Puedo solicitar una
copia de este formulario después de firmar.

X

Firma del paciente (o del representante) Relacion (si quien firma no es el paciente) Hora Fecha
Signature of Patient (or representative) Relationship (if other than patient) Time Date
Nombre del testigo en letra de imprenta Cargo o relacion con el paciente

Print Name of Witness Title or Relationship to Patient

X

Firma del testigo Hora Fecha

Signature of Witness Time Date
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Q' Consentimiento General y Acuerdos

St ook Para Servicios Hospitalarios Ambulatorios

Medicine
Stony Brock, NY 11754 (General Consent and Agreements for Hospital Ambulatory Services)

Con la firma de este documento (By signing this document):

1.

Consentimiento General para Tratamiento (General Consent for Treatment): Doy mi consentimiento para

que el Hospital de la Universidad de Stony Brook (incluidas todas las zonas del Hospital de la Universidad de

Stony Brook) realice procedimientos diagnoésticos y terapéuticos de rutina, que incluye radiografias, analisis de
sangre, administracion de fluidos intravenosos y medicamentos. Entiendo que este consentimiento general tendra
validez por un afio a partir de la fecha de mi firma para las visitas y consultas ambulatorias, servicios de pruebas

y las visitas médicas, a menos que lo retire. Entiendo ademas que todas las admisiones para hospitalizacion,

los procedimientos quirdrgicos ambulatorios y las visitas o permanencias en observacién en el Departamento de
Emergencias requieren un nuevo consentimiento general y acuerdo adicional que debera ser completado y firmado.

Servicios de Telehealth (Telehealth Services): Entiendo que puedo optar por recibir servicios de Telehealth.

Telehealth incluye tanto telemedicina como supervision remota de pacientes. La telemedicina constituye el uso
de comunicacion interactiva bidireccional de audio y video en tiempo real entre el paciente y el doctor u otros
proveedores médicos autorizados para hacer evaluaciones, diagndsticos y tratamientos, entre otros.

Las imagenes y conversaciones de las videoconferencias de Telehealth pueden ser grabadas y podrian formar
parte del registro médico electrdnico.

Mi doctor documentara las notas de Telehealth en mi expediente médico como si se tratara de una sesion
en persona.

Puedo suspender o revocar mi consentimiento de los servicios de Telehealth en cualquier momento y esto no
afectara mi atencion en el futuro.

Desecho de Tejidos y Muestras (Disposal of Tissues and Specimens): Entiendo que todos los tejidos y

las muestras que me tomen durante mi atencion y tratamiento son propiedad del Hospital de la Universidad de
Stony Brook. También autorizo al Hospital de la Universidad de Stony Brook a desechar estos tejidos y muestras
cuando lo consideren apropiado.

Responsabilidad por la Atencion del Paciente (Responsibility for Patient Care): Entiendo que mi médico
tratante es responsable de mi atencion y que puede asignar a otros médicos, practicantes y miembros del
personal de este hospital cuando se considere apropiado para que me brinden atencion. También entiendo que
el Hospital de la Universidad de Stony Brook University es una institucion educativa, y es posible que estudiantes
de medicina, enfermeria, trabajo social y de otras ramas observen o asistan en mi atencion, bajo las indicaciones
de mi médico u otros miembros del personal de este hospital.

Fotografias/Videos/Grabaciones de Audio (Photographs/Video/Voice Recordings): Antes de la publicacién
o la divulgacion de las fotografias, videos o grabaciones de audio, aparte de como un componente de una
videoconferencia de Telehealth, obtendremos su autorizacion por escrito, a menos que las imagenes o las
grabaciones de audio no lo identifiquen o se hayan modificado de tal manera que no sea posible identificarlo. Antes
de la publicacion o la divulgacion de las fotografias, videos o grabaciones de audio, aparte de como un componente
de una videoconferencia de Telehealth, obtendremos su autorizacion por escrito, a menos que las imagenes o
grabaciones de audio no lo identifiquen o se hayan modificado de tal manera que no sea posible identificarlo.
Entiendo que los videos, fotografias o grabaciones de audio que se realicen para documentar mi atencion médica
son parte de mi historial médico y que aquellos que se hayan tomado con otros propésitos no lo son.

Guias de Informacién (Information Guides): Declaro que de acuerdo con lo dispuesto en las Pautas del
Departamento de Salud del Estado de Nueva York, he recibido el folleto titulado Lo que Debe Saber como Paciente.
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Aceptacion de las Practicas de Confidencialidad (Privacy Acknowledgement)

Aceptacion de las Practicas de Confidencialidad (Privacy Acknowledgement): Declaro que he recibido
una copia del Acuerdo Organizado de Atencion Médica de Stony Brook y de la Notificacion de Practicas de
Confidencialidad conjuntas y que he recibido informacion sobre cémo el hospital y las entidades nombradas al
comienzo de la notificacion de confidencialidad utilizaran y divulgaran la informacion acerca de mi condicion, y
sobre cémo puedo obtener acceso a esta informacion y control sobre la misma. También reconozco y entiendo
que puedo solicitar informacién adicional sobre proteccién de privacidad especial para otras areas como
informacion relacionada con el VIH, salud mental y asesoramiento genético. He recibido la Notificacion de
Practicas de Confidencialidad conjunta en una fecha, o en una visita previa, no anterior al 14 de abril de 2003.

Divulgacion de Informacion (Release of Information): Doy mi consentimiento para la divulgacion parcial
o total de mi historia clinica, incluido mi nimero de seguro social, a companias de seguro, organismos
gubernamentales y otros responsables de pago externos, con el objetivo de que al Hospital de la Universidad
de Stony Brook le reembolsen los fondos correspondientes a mi atencion. También entiendo que es posible
que mi numero de seguro social se entregue al Departamento de Salud del Estado de Nueva York de acuerdo
con los requisitos de informe de incidentes y otros requisitos regulatorios hospitalarios del Estado de Nueva
York, a los fabricantes de dispositivos médicos y a la Administracion Federal de Alimentos y Medicamentos
(Food and Drug Administration/FDA) con el propdsito de realizar el seguimiento de dispositivos médicos.
Autorizo el uso y la divulgacion de mi informacion médica protegida, ya que entiendo que esto es necesario
para tratar mi condicion, obtener el pago para mi tratamiento y llevar a cabo las operaciones necesarias para
el cuidado de mi salud.

Entiendo que la informacidén anterior esta protegida por el Reglamento Federal 42CFR, Parte 2,
Confidencialidad de los Registros de Abuso de Drogas y Alcohol del Paciente y no puede ser divulgada sin mi
consentimiento escrito salvo que se disponga lo contrario en otros reglamentos. Entiendo que no es necesario
que dé mi autorizacion para la Divulgacion de Informacion para recibir los servicios de tratamiento y que lo
hago por mi cuenta y voluntariamente por las razones proporcionadas anteriormente. Este consentimiento
dejara de tener validez en doce (12) meses luego de la fecha, evento o condicién indicada a continuacion.

Entiendo que este consentimiento se puede anular en cualquier momento, salvo en la medida que se hayan
fomado acciones en conformidad con este consentimiento.

Divulgacién de Informacion al Médico de Atencion Primaria y Cesion General
(Release of Information to Primary Care Practitioner & Uniform Assignment)

Divulgacién de Informacién al Médico de Atencion Primaria (Release of Information to Primary

Care) Practitioner: Autorizo al personal del Hospital de la Universidad de Stony Brook y de su Departamento
de Emergencias a divulgar a mi medico de atencion primaria (PCP) los datos de salud relacionados con esta
intervencion del Departamento de Emergencias a los efectos de la continuidad de mis cuidados de salud.
Entiendo que esto incluira informacién relacionada con el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o
con infeccién por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH).

Cesion General (Uniform Assignment): Por la presente transfiero, cedo y traspaso al Hospital de la
Universidad de Stony Brook/University Faculty Practice Corporations, suficientes fondos o beneficios que me
correspondan de agencias gubernamentales, compafias de seguro u otros que sean responsables, desde

el punto de vista financiero, de mi hospitalizacion y atencién médica para cubrir los costos del cuidado y el
tratamiento que me brindaron o a mi dependiente.
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Acuerdo Financiero/Garantia de Pago (Financial Agreement/Guarantee of Payment): Yo, el paciente o
persona responsable abajo firmante, asumo la responsabilidad total por el pago al Hospital de la Universidad
de Stony Brook/University Faculty Practice Corporations por los cuidados y tratamientos del paciente cuyo
nombre aparece en este formulario.

Entiendo que esto incluye pagos de costos compartidos al proveedor (que incluyen los copagos y los
deducibles) por los cuidados y tratamientos, segun lo dispuesto en el contrato de seguro y beneficios de
salud del paciente.

Entiendo que el paciente es responsable de garantizar que se obtengan todas las autorizaciones y
aprobaciones exigidas por su compania de seguro. En caso de no obtener la aprobacién previa en el
momento requerido o de que se haya denegado la autorizacion, soy totalmente responsable por todos los
cargos que no pague la compania de seguro, segun lo especificado en las disposiciones de mi contrato de
seguros y en la medida permitida por la ley.

Entiendo que soy responsable de proporcionar informacion correcta al proveedor sobre: contactos, datos
demograficos, seguro de salud y otra informacién pertinente solicitada para la facturacion de los servicios del
hospital/ profesional y que debo notificar al proveedor a la brevedad posible sobre cualquier cambio en esta
informacion. Acepto proporcionar cualquier otra informacion razonablemente solicitada por el proveedor con
el fin de facturar los cuidados y el tratamiento proporcionados.

Facturacion del Hospital/Servicios Financieros: Stony Brook University Hospital: 631-444-4151
Stony Brook Southampton Hospital: 631-723-2160
Stony Brook Eastern Long Island Hospital: 631-477-5555

Numeros de contacto adicionales: Servicios del Plan de Gestién de Practica Médica de Stony Brook
(Médico tratante y hospitalario): 631-444-4800

Servicios de Facturaciéon de Médicos de la Sala de Emergencias de
Stony Brook Southampton: 1-855-691-9890

Servicios de Facturacion de Médicos Hospitalarios de Stony Brook: 631-726-3172

Puede comunicarse con su médico o con el practicante hospitalario si tiene preguntas acerca de su factura
del médico tratante y hospitalario.

CESION DE BENEFICIOS DE MEDICARE PARA PACIENTES DE MEDICARE
(MEDICARE ASSIGNMENT OF BENEFITS FOR MEDICARE PATIENTS)

Cesion de Beneficios de Medicare (Medicare Assignment of Benefits): Certifico que la informacion

por mi suministrada en la solicitud de pago conforme al Titulo XVIII de la Ley de Seguro Social (Social
Security Act) es correcta. Autorizo a toda persona que cuente con informacion médica o de otro tipo acerca
de mi persona a divulgar a la Administracion del Seguro Social y a los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid o a sus intermediarios o companias de seguro, cualquier informacién necesaria para este o para
cualquier reclamo de Medicare. Solicito que el pago de los beneficios autorizados se realice en mi nombre
directamente al médico u organizacion que proporciona la atencién médica. Cedo, transfiero y traspaso todos
los beneficios pagaderos por los servicios médicos al médico o a la organizacion y los autorizo a presentar
un reclamo ante Medicare para el pago.
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Consentimiento del Paciente para la Divulgacion de Registros Médicos para
Apelaciones Externas al Estado de Nueva York
(Patient Consent to the Release of Records for NYS External Appeal)

El paciente, el representante del paciente y el proveedor del paciente tienen derecho a una apelacion externa de ciertas
decisiones adversas tomadas por los planes de salud. En caso de solicitar una apelacion externa, se requiere un
consentimiento firmado y fechado por el paciente para la divulgacion de registros médicos. Un agente de apelacion externa
designado por el Departamento de Servicios Financieros del Estado de Nueva York utilizara este consentimiento para
obtener informacion médica del paciente a través del plan de salud y de los proveedores de servicios de salud del paciente.
Junto con la solicitud de informacion médica, se proporcionara el nombre y domicilio del agente de apelacion externa.

Autorizo a mi plan y a los proveedores de salud a revelar al agente de apelacion externa todos los registros médicos o
tratamientos pertinentes relacionados con este proceso de apelacion externa, incluida informacion relacionada con VIH,
informacion sobre los tratamientos de salud mental o informacién sobre tratamientos por abuso de alcohol o sustancias.
Entiendo que el agente de apelacion externa usara esta informacion unicamente para tomar una determinacion con respecto
a mi apelacion y que la informacion se mantendra con caracter confidencial y no se divulgara a ninguna otra persona.

Esta autorizacion es valida por un afio. Puedo revocar mi consentimiento en cualquier momento, salvo en la medida
en que ya se hayan dispuesto acciones en funcion del mismo, dirigiendome por escrito al Departamento de Servicios
Financieros del Estado de Nueva York. Entiendo que mi plan de salud no podra condicionar el tratamiento, la inscripcion,
la elegibilidad o el pago a mi firma de este formulario. Acepto que la determinacion del agente de apelacion externa sera
vinculante. Declaro que no iniciaré acciones legales contra el agente de apelacion externa para que se revise la decision
tomada por el agente, estipulando sin embargo, que esto no limitara mi derecho a iniciar acciones legales contra él/ella
por dafios en casos de mala fe o negligencia grave, o mi derecho a iniciar acciones legales contra mi plan de salud.

N.° de identificacion del plan de salud del paciente (Patient’s Health Plan |D#)

X
Firma del paciente (o del representante) Hora Fecha
Signature of Patient (or representative) Time Date

He leido y entendido todo el documento. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas
y entiendo que puedo hacer preguntas adicionales en cualquier momento.

(I have read this entire document and | understand it. | have been given the chance to ask
questions and understand that | may ask additional questions at any time).

También comprendo que puedo negarme a firmar este formulario y que el pago y la atencion médica que recibo no
resultaran afectados ni interrumpidos. Este establecimiento, los empleados, directivos y médicos quedan eximidos
de toda responsabilidad legal u obligacion por divulgar la informacion detallada anteriormente segun se indica y
autoriza en el presente. Puedo solicitar una copia de este formulario después de firmar.

X

Firma del paciente (o del representante) Relacién (si quien firma no es el paciente) Hora Fecha
Signature of Patient (or representative) Relationship (if other than patient) Time Date
Nombre del testigo en letra de imprenta Cargo o relacion con el paciente

Print Name of Witness Title or Relationship to Patient

X

Firma del testigo Hora Fecha

Sianature of Witness Time Date
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W

Steny rook - Acuerdos para Practicas Médicas

Medicine
seveekvizos - (Agreements for Physician Practices)

Acuerdo financiero/ Garantia de pago (Financial Agreement / Guarantee of Payment): Yo, el paciente o persona
responsable que firma mas abajo asumo la responsabilidad total por el pago al Hospital de la Universidad de Stony
Brook/ University Faculty Practice Corporations por los cuidados y tratamientos del paciente cuyo nombre aparece en
este formulario.

Entiendo que esto incluye pagos de costos compartidos al proveedor (incluyendo los copagos y los deducibles) por
los cuidados y tratamientos, segun lo dispuesto en el contrato de seguro y beneficios de salud del paciente.

Entiendo que el paciente es responsable de garantizar que se obtengan todas las autorizaciones y aprobaciones
exigidas por su compania de seguro. En caso de no obtener la aprobacion previa en el momento requerido o de que
se haya denegado la autorizacion, soy totalmente responsable por todos los cargos que no pague la compafia de
seguro, segun lo especificado en las disposiciones de mi contrato y en la medida permitida por la ley.

Entiendo que soy responsable de proporcionar informacién correcta al proveedor sobre: contacto, datos demograficos,
seguro de salud y otra informacién pertinente solicitada para la facturacion de los servicios del hospital /profesional y
que debo notificar al proveedor a la brevedad sobre cualquier cambio. Acepto proporcionar cualquier otra informacion
razonablemente solicitada por el proveedor con el fin de facturar los cuidados y el tratamiento proporcionados.

Entiendo que si tengo alguna pregunta sobre mis facturas, puedo llamar a los siguientes numeros:

e 631-444-4151 por Cuentas de pacientes/ Facturacién del hospital
e 631-444-4800 por Atencion médica

Divulgacién de informacién (Release of Information): Doy mi consentimiento para la divulgacion parcial o total
de mi historia clinica, incluido mi nimero de seguro social, a companias de seguro, organismos gubernamentales
y otros responsables de pago externos, con el objetivo de que se reembolsen los fondos correspondientes a mi
atencion al Hospital de la Universidad de Stony Brook /University Faculty Practice Corporations. También entiendo
que es posible que se entregue mi nimero de seguro social al Departamento de Salud del Estado de Nueva York
de acuerdo con los requisitos de informe de incidentes y otros requisitos regulatorios hospitalarios del Estado de
Nueva York, a los fabricantes de dispositivos médicos y a la Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food
and Drug Administration/FDA) con el propésito de realizar el seguimiento de dispositivos médicos. Autorizo el uso y
la divulgacion de mi informacion médica protegida, ya que entiendo que esto es necesario para tratar mi condicion,
obtener el pago por mi tratamiento y llevar a cabo las operaciones necesarias para el cuidado de la salud.

Divulgacién de informacion al médico de atencién primaria y cesiéon general
(Release of Information to Primary Care Provider & Uniform Assignment)

Divulgacién de informacién al médico de atencién primaria (Release of Information to Primary Care Provider):
Autorizo al personal del Hospital de la Universidad de Stony Brook, de su Departamento de Emergencias y de University
Faculty Practice Corporations a divulgar a mi médico de atencion primaria (PCP) los datos de salud relacionados con
esta intervencion del Departamento de Emergencias a los efectos de la continuidad de mis cuidados de salud. Entiendo
que esto incluira informacion relacionada con el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o con infeccion por el
Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH).

Cesién general (Uniform Assignment): Por la presente transfiero, cedo y traspaso al Hospital de la Universiddad
de Stony Brook/ University Faculty Practice Corporations, suficientes fondos y/o beneficios que me correspondan
de agencias gubernamentales, de compairiias de seguro u otros que sean financieramente responsables de mi
hospitalizacion y atencion médica para cubrir los costos del cuidado y el tratamiento que me fueron brindados a

mi o a mi dependiente.
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La siguiente seccién corresponde SOLO a pacientes de Medicare.
Los pacientes que firman este formulario y tienen Beneficios de Medicare
entienden que se incluye esta informacioén para su firma.

(The following section ONLY pertains to Medicare patients.
Patients signing this form who have Medicare Benefits understand
that this information is included for their signature.)

MEDICARE

Cesion de beneficios de Medicare (Medicare Assignment of Benefits): Certifico
que la informacién por mi suministrada en la solicitud de pago conforme al Titulo XVIII
de la Ley de Seguro Social (Social Security Act) es correcta. Autorizo a toda persona
que cuente con informacion médica o de otro tipo acerca de mi persona a divulgar a

la Administracién del Seguro Social y a los Servicios de Medicare y Medicaid o a sus
intermediarios o compafias de seguro, cualquier informacién necesaria para este o
para cualquier reclamo de Medicare. Solicito que el pago de los beneficios autorizados
se realice en mi nombre directamente al médico u organizacion que proporciona los
servicios. Cedo todos los beneficios pagaderos por los servicios médicos al médico o
a la organizacioén y los autorizo a presentar un reclamo ante Medicare en mi nombre.
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Aceptacion de las practicas de confidencialidad
(Privacy Acknowledgement)

Aceptacion de las practicas de confidencialidad (Privacy Acknowledgement): Declaro que he recibido una copia del
Acuerdo Organizado de Atencion Médica de Stony Brook y de la Notificacion de practicas de confidencialidad conjuntas,

y que he recibido informacion sobre como el hospital y las entidades nombradas al comienzo de la notificacion de
confidencialidad utilizaran y divulgaran la informacion acerca de mi condicion, y sobre cémo puedo obtener acceso a

esta informacion y control sobre la misma. También reconozco y entiendo que puedo solicitar informacion adicional sobre
proteccion de privacidad especial para otras areas, como informacion relacionada con el VIH, salud mental y asesoramiento
genético. He recibido la Notificacién de practicas de confidencialidad conjuntas en el dia de la fecha, o en una visita previa,
no anterior al 14 de abril de 2003.

He leido y entendido todo el documento. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y entiendo
que puedo hacer otras preguntas en cualquier momento.

(I have read this entire document and | understand it. | have been given the chance to ask
questions and understand that | may ask additional questions at any time.)

También comprendo que puedo negarme a firmar este formulario y que el pago y la atencion médica que recibo
no resultaran afectados. Este establecimiento, los empleados, directivos y médicos quedan eximidos de toda
responsabilidad legal u obligacion por divulgar la informacion detallada anteriormente segun se indica y autoriza
en la presente. Puedo solicitar una copia de este formulario después de firmar.

X

Firma del paciente (o del representante) Relacién (si quien firma no es el paciente) Hora Fecha
Signature of Patient (or representative) Relationship (if other than Patient) Time Date
Nombre del testigo en letra de imprenta Cargo o relacion con el paciente

Print Name of Witness Title or Relationship to Patient

X

Firma del testigo Hora Fecha

Signature of Witness Time Date

|:| Stony Brook Anaesthesiology, UFPC |:| Stony Brook Ophthalmology, UFPC

|:| Stony Brook Children’s Service, UFPC |:| Stony Brook Orthopaedic Associates, UFPC
|:| Stony Brook Dermatology Associates, UFPC |:| Stony Brook Pathologists, UFPC

|:| Stony Brook Emergency Physicians, UFPC D Stony Brook Psychiatric Associates, UFPC
|:| Stony Brook Family and Preventive Medicine Group, UFPC |:| Stony Brook Radiation Oncology, UFPC
|:| Stony Brook Internists, UFPC D Stony Brook Radiology, UFPC

|:| Neurology Associates of Stony Brook, UFPC |:| Stony Brook Surgical Associates, UFPC
|:| New York Spine & Brain Surgery, UFPC D Stony Brook Urology, UFPC

|:| University Associates in Obstetrics & Gynecology, UFPC
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Q' UnMensaje Importante Stony Brook University Hospital

Stony Brook : Nicolls Road,
Medicine de M ed ICare Stony Brook, NY 11794
seveekvvios - (An Important Message from Medicare) 631-689-8333

Nombre del paciente: Numero del paciente:

Sus derechos como paciente hospitalizado
(Your Rights as an Inpatient):

Usted puede recibir los servicios que son cubiertos por Medicare. Estos incluyen los servicios hospitalarios
que sean necesarios por razones médicas y los servicios que podria necesitar luego de ser dado de alta,
siempre y cuando los servicios sean ordenados por su médico. Usted tiene derecho a enterarse de estos
servicios, quién los pagara, y donde podra obtenerlos.

Usted puede participar en toda decision relativa a su hospitalizacion.

Usted puede informar sus preocupaciones relativas a la calidad de la atencion que recibe a su QIO en:
Livanta—Telephone (English and Spanish): 1-866-815-5440, TTY (English and Spanish): 1-866-868-2289.
La QIO es el revisor independiente que Medicare autoriza para revisar la decision de darle de alta.

Usted puede trabajar con el hospital para prepararse para la alta de manera segura y organizar los
servicios que podria necesitar luego de salir del hospital. Cuando usted ya no necesita atencion
hospitalaria como paciente internado, su médico o el personal del hospital le informara de la fecha
prevista para su alta.

Usted puede hablar con su médico u otro personal del hospital si tiene inquietudes sobre su alta.

Su derecho de apelar el alta del hospital
(Your Right to Appeal Your Discharge):

Usted tiene derecho a una revision (apelacion) médica independiente e inmediata de la decisién de
darle de alta. Si usted la hace, no tendra que pagar por los servicios que recibe durante la apelaciéon
(salvo los cargos como copagos y deducibles).

Si decide apelar, el revisor independiente le pedira su opinion. El revisor ademas examinara sus
expedientes médicos y/u otra informacioén relevante. Usted no tendra que preparar nada por escrito,
pero tiene derecho a hacerlo si desea.

Si decide apelar, usted y el revisor recibiran una copia de la explicacion detallada indicando los motivos
por los cuales la cobertura de la hospitalizacion no deberia continuar. Usted recibira este aviso detallado
solamente después de solicitar la apelacion.

Si la QIO determina que usted no esta en condiciones para ser dado de alta, Medicare seguira cubriendo
los servicios hospitalarios.

Si la QIO esta de acuerdo en que los servicios no deberian ser cubiertos mas alla de la fecha del alta,
ni medicare ni su plan de salud de Medicare pagara por su hospitalizacion después del mediodia del
dia en que la QIO le notifica de su decision. Si usted pone fin a los servicios antes de dicho momento,
evitara la responsabilidad econdémica.

Si usted no apela, podria tener que pagar por los servicios que reciba mas alla de la fecha del alta.

Vea la pagina 2 de este aviso para mas informacion.
(See page 2 of this notice for more information.)

Formulario CMS 10065-IM (Exp. 12/31/2022) Aprobacion de OMB 0938-1019
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Como solicitar una apelacion del alta del hospital
(How to Appeal Your Discharge):
» Usted debera presentar su solicitud a la QIO indicada arriba.

» Debera hacer su solicitud de apelacion lo antes posible, pero en la fecha prevista para el alta y antes
de salir del hospital, a mas tardar.

» La QIO le notificara de su decision lo antes posible; por lo general, sera un maximo de 1 dia después
de haber recibido toda la informacién necesaria.

+ Llame a la QIO: Livanta—Telephone (English and Spanish): 1-866-815-5440, TTY (English and Spanish):
1-866-868-2289 para apelar o si tiene preguntas.

Si usted pierde la fecha limite para solicitar la apelacién,
es posible que tenga otros derechos de apelaciéon
(If You Miss the Deadline to Appeal, You May Have Other Appeal Rights):

+ Si usted tiene Medicare Original: Llame a la QIO indicada en la Pagina 1.

+ Si tiene un plan de salud de Medicare: Llame a su plan al:

Para mas informacioén, llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), o para TTY: 1-877-486-2048.
CMS no discrimina en sus programas y actividades. Para solicitar esta publicacion en formato alternativo,
llame al: 1-800-MEDICARE o envie un mensaje de correo electrénico: AltFormatRequest@cms.hhs.gov

Informacioén adicional (Opcional)
(Additional Information (Optional):

Para hablar con alguien del Hospital de la Universidad de Stony Brook sobre este aviso,
por favor llame al Departamento de Administracion de la Atencién al 631-444-2552.

(To speak to someone at Stony Brook University Hospital about this notice,
please call our Care Management Department at 631-444-2552.)

Nombre del hospital Numero de ID del proveedor
(Hospital Name) (Provider ID Number)

Stony Brook University Hospital 330393

Stony Brook University Hospital Psychiatry 33S393

Firme abajo para indicar que usted ha recibido y entendido este aviso.
(Sign below to show you received and understand this notice.)

Se me notificd de mis derechos como paciente hospitalizado y que podré comunicarme con mi QIO para apelar el alta.
(I'was informed of my rights as an inpatient and that I'll be able to contact my QIO to appeal my discharge.)

X
Firma del paciente o representante Fecha Tiempo
Signature of Patient or Representative Date Time

De acuerdo con la Ley para la Reduccion de Tramites de 1995, ninguna persona sera obligada a responder a una recopilacion de informacién a menos que se exhiba un
ndmero de control valido de la OMB. El nimero de control valido de la OMB para esta recopilacion de informacion es 0938-0692. El tiempo necesario para completar
esta recopilacion de informacion es de aproximadamente 15 minutos por respuesta, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar fuentes de datos existentes,
reunir los datos necesarios, y completar y revisar la recopilacién de informacion. Si tiene preguntas sobre la precision de los tiempos estimados o sugerencias para
mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

Formulario CMS 10065-IM (Exp. 12/31/2022) Aprobacion de OMB 0938-1019
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\
StonS]\irOOk Dias de Reserva de por Vida de Medicare

Medicine

... FOrmulario de Eleccidon de Dias

Dias de reserva de por vida de Medicare: Después de utilizar la cobertura original de Medicare
de hasta 90 dias (dias completos de hospital y dias parciales de hospital) en un hospital por
periodo de beneficios, Medicare ofrece 60 dias adicionales de cobertura (dias de reserva de por
vida). Estos 60 dias de reserva de por vida se pueden utilizar solamente una vez en el tiempo de
vida de un paciente y no se deben aplicar necesariamente a una misma estadia hospitalaria.

Cada beneficiario de Medicare tiene sesenta (60) dias adicionales de reserva de por vida para
hacer uso de los servicios para pacientes hospitalizados luego de haber utilizado servicios para
pacientes hospitalizados durante noventa (90) dias en un periodo de enfermedad. Medicare
pagara al hospital por estos dias adicionales luego de que se hayan acabado los 90 dias de
beneficio, a menos que la persona elija que Medicare no realice dicho pago (para guardar sus
dias de reserva para otra ocasién). Durante este periodo, se aplica un pago de coseguro del cual
el paciente es responsable, a menos que cuente con una cobertura médica complementaria que
cubra dicho copago.

Si Elijo usar mis dias de reserva de por vida [_] No Elijo no usar mis dias de reserva de por vida [_]

Nota para los pacientes: Dentro de los 5 dias siguientes a la fecha en que se agotan los beneficios de la Parte A, usted
tiene derecho a elegir NO usar sus dias de reserva de por vida.

Tengo derecho a retractarme de mi eleccion hasta 90 dias después del alta hospitalaria contactandome con Cuentas
del Paciente al (631) 444-4151 o con Servicios Financieros al (631) 444-7332.

X

Firma del paciente (o del representante autorizado) Relacion (si quien firma no es el paciente) Hora Fecha
Nombre del testigo en letra de imprenta Cargo o relacion con el paciente

X

Firma del testigo Hora Fecha
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Q Formulario de Asignacion de Beneficios de la
stonyBrock L@y de Seguros Sin Adjudicacion de Culpa para

Medicine , .
o \f@HiCcUlOS Motorizados de Nueva York
(New York Motor Vehicle No-Fault Insurance Law Assignment of Benefits Form)
Yo, , (“Cedente”) por la presente cedo a (“Cesionario”)

(Nombre del paciente en letra de imprenta)
(Print patient’s name)

(Nombre del hospital o proveedor de salud en letra de imprenta)
(Print hospital or healthcare provider name)

todos los derechos, privilegios y recursos para el pago de los servicios de atencién de la salud brindados por el Cesionario, a los
cuales tengo derecho conforme al articulo 51 (clausula de no adjudicacion de culpa) de la Ley de Seguros.

Por la presente, el Cesionario declara no haber recibido ningun pago por parte del Cedente o en su nombre, y que no reclamara
pagos directamente al Cedente por los servicios que brindo el Cesionario por las lesiones producidas debido al accidente

automovilistico ocurrido el , ho obstante cualquier acuerdo previo por escrito que estipule lo contrario.
(Fecha del accidente en letra de imprenta)
(Print accident date)

El Cesionario puede revocar este acuerdo cuando los beneficios no son pagaderos a causa de falta de cobertura del Cedente o
de acciones o conducta del Cedente que resulten violatorias de una condicion de la péliza.

TODA PERSONA QUE, DE FORMA DELIBERADA Y CON LA INTENCION DE DEFRAUDAR A CUALQUIER COMPANIA DE SEGURO U OTRA

PERSONA, PRESENTE UNA DECLARACION O UN RECLAMO POR CUALQUIER BENEFICIO DE SEGURO QUE INCLUYA INFORMACION
FALSA O QUE OCULTE INFORMACION RELACIONADA CON UN HECHO SUSTANCIAL CON FINES ENGANOSOS COMETE UN ACTO DE
SEGURO FRAUDULENTO, LO QUE CONSTITUYE UN DELITO Y, POR LO TANTO, QUEDARA SUJETA A UNA SANCION CIVIL QUE NO
SUPERARA LOS CINCO MIL DOLARES Y EL VALOR DECLARADO DEL RECLAMO POR CADA VIOLACION.

X

Firma del paciente (o del representante autorizado)

Signature of Patient (or representative)

Relacion (si quien firma no es el paciente)

Relationship (if other than patient)

Hora Fecha
Time Date

Nombre del testigo en letra de imprenta
Print Name of Witness

X

Cargo o relacion con el paciente
Title or Relationship to Patient

Firma del testigo
Signature of Witness

Stony Brook University Hospital

Stony Brook Anaesthesiology, UFPC

Stony Brook Children’s Service, UFPC
Stony Brook Dermatology Associates, UFPC
Stony Brook Emergency Physicians, UFPC

Stony Brook Family and Preventive
Medicine Group, UFPC

Stony Brook Internists, UFPC

Hora Fecha
Time Date

Neurology Associates of Stony Brook, UFPC
New York Spine & Brain Surgery, UFPC
Stony Brook Radiation Oncology, UFPC
Stony Brook Ophthalmology, UFPC

Stony Brook Orthopaedics Associates, UFPC
Stony Brook Pathologists, UFPC

X

Stony Brook Psychiatric Associates, UFPC
Stony Brook Radiology, UFPC

Stony Brook Surgical Associates, UFPC
Stony Brook Urology, UFPC

University Associates in Obstetrics and
Gynecology, UFPC

Nombre del proveedor en letra de imprenta
Print name of Provider

Direccién:

Firma del proveedor
Signature of Provider

Fecha de la firma
Date of Signature

Address

Hora de la firma
Time of Signature
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U

Stony Brook
Medicine

Stony Brook, NY 11794

Formulario de
Consentimiento

NEW YORK

STATE OF
OPPORTUNITY.

Office of
Mental Health

‘ PSYCKES

STONY BROOK UNIVERSITY HOSPITAL

Nombre del proveedor/institucion

Acerca de PSYCKES

La Oficina de Salud Mental del Estado de New York
mantiene el Sistema de Mejora de Servicios
Psiquiatricos y Clinicos (PSYCKES, por sus siglas en
inglés). Esta base de datos en linea almacena una
parte de su historia clinica y otra informacion sobre su
salud. Puede ayudarles a sus proveedores de
servicios de salud a prestarle la atencién correcta
cuando la necesite.

La informacién de PSYCKES proviene de sus registros
médicos de la base de datos de Medicaid del Estado
de NY y de otras fuentes. Visite www.psyckes.org,

y oprima About PSYCKES (Acerca de PSYCKES),
para ver mas informacion sobre el programa y de
dénde provienen sus datos.

Estos datos incluyen:

+ Su nombre, fecha de nacimiento, direccion y
otros datos que lo identifican;

» Sus servicios de salud pagados por Medicaid;

» Su historial de servicios de salud, como las
enfermedades y lesiones tratadas, los resultados
de estudios y sus medicamentos;

* Mas informacion que usted o sus proveedores de
servicios de salud capturan en el sistema, como
un plan de seguridad sanitaria.

Lo que debe hacer

Su informacion es confidencial, lo que significa que
otras personas necesitan permiso para verla. Llene
este formulario ahora o en cualquier momento si

desea otorgar o negar a sus proveedores el acceso a
sus registros. Lo que decida no afectara su derecho a
la atencién médica y a la cobertura de seguro de salud.

Lea el reverso de esta pagina detenidamente antes de

marcar una de las casillas siguientes.

Elija:

e “OTORGO MI CONSENTIMIENTO” si quiere que este
proveedor, y los miembros de su personal que

participan en su atencioén, puedan ver su informacion
en PSYCKES.

+ “NO OTORGO MI CONSENTIMIENTO” si no quiere
que la vean.

Si no otorga su consentimiento, habra algunas ocasiones
en las que este proveedor podria ver su informacion
meédica en PSYCKES, o recibirla de otro proveedor,
cuando las leyes y normas estatales y federales lo
permitan.” Por ejemplo, si Medicaid tiene alguna
inquietud sobre la calidad de sus servicios de salud,

su proveedor puede recibir acceso a PSYCKES para
ayudarle a determinar si usted esta recibiendo la
atencion correcta en el momento correcto.

Su decisidn. Marque solamente 1 casilla.

OTORGO MI CONSENTIMIENTO para que el proveedor, asi como su personal que participa en mi
atencioén, obtengan acceso a mi informacion médica para mis servicios de salud.

NO OTORGO MI CONSENTIMIENTO para que este proveedor obtenga acceso a mi informacion
médica, pero entiendo que podria verla cuando las leyes y normas federales y estatales lo permitan.

Nombre del paciente en letra de molde

Fecha de nacimiento del paciente

Numero de ID de Medicaid del paciente

X

Firma del paciente o de su representante legal

Hora Fecha

Nombre del representante legal en letra de molde (si lo tiene)

Relacion del representante legal y el
paciente (si lo tiene)

1 Las leyes y normas incluyen la Seccién 33.13 de la Ley de Higiene Mental de NY, el Articulo 27-F de
la Ley de Salud Publica de NY vy las reglas federales de confidencialidad, incluyendo a 42 CFR Parte 2

y a 45 CFR Partes 160 y 164 (también conocidas como “HIPAA”).
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U

Stony Brook
Medicine

.. INfOrmMaciony Consentimiento

@ Coémo pueden los proveedores usar su informaciéon médica. Solamente pueden usarla para:
»  Brindar tratamiento médico, coordinacién de la atencion y servicios relacionados.
» Evaluar y mejorar la calidad de la atencion médica.
* Notificar a sus proveedores de tratamiento en caso de emergencia (por ejemplo, si usted acude a la sala de emergencias).

@ A qué informacién tienen acceso. Si usted otorga su consentimiento, Stony Brook University Hospital puede ver TODA
su informacion médica en PSYCKES. Esta puede incluir informacion de sus registros médicos, como enfermedades o lesiones
(por ejemplo, diabetes o un hueso fracturado), resultados de andlisis (radiografias, analisis de sangre o estudios de deteccion),
resultados de evaluaciones y medicamentos. Puede incluir planes de atencién, planes informacion también puede relacionarse
con trastornos médicos delicados que incluyen, entre otros:

» Trastornos de salud mental » Enfermedades y pruebas genéticas (hereditarias)
» Consumo de drogas o alcohol * VIH/sida
+ Anticonceptivos y abortos (planificacion familiar) » Enfermedades de transmision sexual

@ De donde proviene la informacion Todos sus servicios de salud pagados por Medicaid formaran parte de su expediente.
También los servicios que reciba de un centro psiquiatrico operado por el estado. Parte de la informacién de sus registros
médicos, pero no toda ella, se almacena en PSYCKES, al igual que los datos que capturen usted y su médico. Sus registros
en linea incluyen su informacién médica de otras bases de datos del Estado de NY, y pueden afiadirse nuevas bases de
datos. Para ver la lista actual de fuentes de datos y mas informacion sobre PSYCKES, visite: www.psyckes.org y vea “About
PSYCKES” (Acerca de PSYCKES), o pidale a su proveedor que le imprima la lista.

@ Quiénes pueden acceder a su informacion, con su consentimiento. Los médicos de Stony Brook University
Hospital y otros miembros del personal que participan en su atencién, asi como los proveedores de servicios de salud que
cubren o estan de guardia en Stony Brook University Hospital. Los miembros del personal que desempefien las funciones
descritas en el punto 1 también pueden acceder a su informacion.

@ Acceso o uso inapropiado de su informacién. Hay sanciones por el acceso o uso inapropiado de su informacion
médica de PSYCKES. Si en cualquier momento sospecha que alguien ha visto o consultado su informacion cuando no
deberia haberlo hecho, llame a:

» Oficina de privacidad de HIPAA al 631-444-5796, o a
* Relaciones con Clientes de la Oficina de Salud Mental del Estado de NY al 800-597-8481.

@ Compartir su informacién. Stony Brook University Hospital puede compartir su informacion médica con otros
solamente cuando las leyes y normas federales o estatales lo permitan. Esto se aplica a la informacién médica en forma
electronica o impresa. Algunas leyes estatales y federales también contemplan protecciones adicionales y requisitos
adicionales para divulgar informacion médica delicada, como tratamientos contra VIH/sida o para drogas y alcohol.

@ Periodo de vigencia. Este formulario de consentimiento tendra una vigencia de 3 afos desde la ultima fecha en que
usted recibio servicios de Stony Brook University Hospital, o hasta el dia en que usted retire su consentimiento, lo
que ocurra primero.

Retiro de su consentimiento. Usted puede retirar su consentimiento en cualquier momento, formando y enviando
un formulario de retiro de consentimiento a Stony Brook University Hospital. También puede cambiar sus opciones de
consentimiento si firma un nuevo formulario de consentimiento en cualquier momento. Puede obtener estos formularios en
www.psyckes.org o pedirlos a su proveedor llamando a Centro de llamadas de preinscripcién al 631-444-1870. Tome en
cuenta que los proveedores que reciban su informaciéon médica de Stony Brook University Hospital mientras este formulario
de consentimiento esté vigente pueden copiar o incluir su informacion en sus registros médicos. Si usted retira su
consentimiento, no tienen que devolver la informacion ni retirarla de sus registros.

@ Copia del formulario. Usted puede recibir una copia de este formulario de consentimiento después de que to firme.

1 Las leyes y normas incluyen la Seccién 33.13 de la Ley de Higiene Mental de NY, el Articulo 27-F de
la Ley de Salud Publica de NY vy las reglas federales de confidencialidad, incluyendo a 42 CFR Parte 2
y a 45 CFR Partes 160 y 164 (también conocidas como “HIPAA”).
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Stony Brook Formulario de Retiro NEW YORK | Office of
Medicine - orrortuny. | Mental Health PSYCKES
e del Consentimiento "

STONY BROOK UNIVERSITY HOSPITAL

Nombre del proveedor/institucion

Lo que debe saber

Usted previamente firmé un formulario de consentimiento, otorgando a este proveedor de servicios de salud su permiso para
acceder a su informacion de Medicaid y a otra informacion disponible en la base de datos en linea del Sistema de Mejora de
Servicios Psiquiatricos y Clinicos (PSYCKES, por sus siglas en inglés).

Debe llenar y firmar este formulario de retiro del consentimiento si ya no quiere que este proveedor, y los miembros de su
personal que participan en su atencion, puedan ver su informacion. Cuando llene, firme y les entregue este formulario:

@ Este proveedor de servicios de salud no podra consultar su informacion médica a través de PSYCKES.
Las excepciones son:

* en caso de emergencia, 0

» cuando las leyes y normas de confidencialidad a nivel federal y estatal lo permitan. Por ejemplo, si Medicaid
tiene alguna inquietud sobre la calidad de sus servicios de salud, su proveedor puede recibir acceso a
PSYCKES para ayudarle a determinar si usted esta recibiendo la atencién correcta en el momento correcto’.

Su proveedor podria obtener acceso a su informacién médica por otros medios. Por ejemplo, las mismas leyes y
normas podrian permitirle obtener la informacién necesaria para tratarlo de otro proveedor.

Este retiro del consentimiento no afectara a la informacién médica compartida mientras su consentimiento estaba
en vigor.

Su acceso a la atencion médica y a la cobertura de seguro de salud no cambiaran porgue usted retire su
consentimiento. Sus proveedores de servicios de salud presentaran reclamaciones a su aseguradora por los
servicios que usted reciba.

Usted puede llenar un nuevo formulario de consentimiento de PSYCKES en cualquier momento. Su proveedor
tiene formularios disponibles, y una vez que los llene y firme debera entregarlos a su proveedor.

Usted recibira una copia de este formulario cuando lo firme y entregue.

ONONIONONO

Lo que debe hacer

Proporcione la informacion que se solicita a continuacion y entregue este formulario a su proveedor.

Nombre del paciente en letra de molde Fecha de nacimiento del paciente

Numero de ID de Medicaid del paciente

X
Firma del paciente o de su representante legal Hora Fecha
Nombre del representante legal en letra de molde (si lo tiene) Relacion del representante legal y el

paciente (si lo tiene)

1 Las leyes y normas incluyen la Seccién 33.13 de la Ley de Higiene Mental de NY, el Articulo 27-F de la Ley de Salud
Publica de NY vy las reglas federales de confidencialidad, incluyendo a 42 CFR Parte 2 y a 45 CFR Partes 160 y 164
(también conocidas como “HIPAA”).
AD2C638 (12/19)



StonS]\Srook Consentimiento para la participacion en el NYSIIS
Medicine

- parapersonas de 19 anos de edad en adelante

El Sistema de Informacién de Vacunacién del Estado de Nueva York (New York State Immunization Information System,
NYSIIS) es un sistema computarizado y confidencial que contiene registros de vacunacion de la poblacién y les permite a
usuarios autorizados acceder a ellos. Leyes federales y estatales estrictas protegen la privacidad de la informacién personal
gue se encuentra en el sistema. Los beneficios de participar en el NYSIIS son:

*  Su proveedor de atencion médica puede utilizar el NYSIIS para asegurarse de que usted reciba las vacunas necesarias y
el tratamiento médico adecuado cuando asi lo requiera.

»  Se trata de un registro permanente de sus vacunas al que se puede acceder facilmente.

La participacion en el NYSIIS para personas de 19 afios de edad en adelante es voluntaria, por lo que es necesario que dé su
consentimiento. Si desea hacerlo, lea detalladamente el consentimiento que se encuentra a continuacion y firme en el espacio
proporcionado para tal fin. Para obtener informacién adicional sobre este consentimiento, llame al (518) 473-2839.

Otorgo mi consentimiento para que (nombre del médico o de la organizacion) publique
informacion que me identifique y sobre mi vacunacion en el Sistema de Informaciéon de Vacunacion del Estado de
Nueva York (NYSIIS). Comprendo que el objetivo del NYSIIS es ayudar en mi atencion médica y registrar las vacunas
que he recibido o que recibiré en el futuro. Posiblemente el Departamento de Salud utilice la informaciéon sobre

mi vacunacioén a los fines de mejorar la calidad, hacer investigaciéon epidemiolégica y controlar enfermedades.

A la informacion utilizada para mejorar la calidad o con fines de investigacion se le quitaran los datos que me
identifiquen.

La informacién sobre vacunacion en el NYSIIS puede divulgarse a las siguiente personas u organizaciones: a mi
mismo, mi plan de seguro médico, los departamentos de salud estatales y locales, la escuela en la que estoy inscrito
para asistir, y a proveedores médicos autorizados que me presten atencion médica.

Comprendo que no habra ningun efecto en mi tratamiento, pago o inscripcion en beneficios en caso de que decida
no inscribirme en el NYSIIS. Este consentimiento puede retirarse en cualquier momento mediante el formulario
proporcionado. Si mas adelante decido retirar mi consentimiento, la informacion sobre vacunacion recibida por el
NYSIIS con mi consentimiento permanecera en el NYSIIS. Sin embargo, no se registraran las vacunas posteriores en
el NYSIIS.

Nombre en letra de imprenta Fecha de nacimiento
X
Firma Fecha
SIDE 1 OF 1 IS2C673 (9/21)



\
Stons]\irmk Retiro de consentimiento de participacion en NYSIIS

Medicine

- parapersonas mayores de 19 anos

Mediante el presente retiro mi consentimiento para incluir mi informacién personal y sobre mis
inmunizaciones en el Sistema de Informaciéon sobre Inmunizaciones del Estado de Nueva York (NYSIIS).
Entiendo que los registros de inmunizaciones que NYSIIS recibié con mi consentimiento permaneceran
registrados alli; sin embargo, no se registraran en NYSIIS las inmunizaciones que reciba en el futuro.

Nombre Fecha de nacimiento

Direccion

Firma

Envie este formulario lleno a:  Sistema de Informacién sobre Inmunizaciones del Estado de Nueva York
Departamento de Salud del Estado de Nueva York
Corning Tower, Room 678
Albany, NY 12237

SIDE 1 OF 1 IS2C678 (9/21)



ITIa. Servicios de Observacion

Comprensién de Sus Derechos y Estado como
Paciente Internado u Paciente de Observacion

Cuando presenta necesidades de salud que lo hacen acudir a Stony Brook University Hospital, probablemente una de
las Ultimas cosas en las que piense sea, ;"Me facturaran como paciente hospitalizado o ambulatorio?” Si, es importante
qgue sepa cual es su estatus porque esto afecta el monto de dinero que debe pagar de su propio bolsillo por los servicios
hospitalarios. Y si tiene Medicare o Medicaid, las pautas difieren de aquellas para pacientes con cobertura de seguro
comercial o cobertura de un plan de salud.

La informacién que figura a continuacion tiene el objetivo de:
® Ayudarlo a comprender la diferente terminologia con la que se encontrara mientras se encuentre "en observacion”.
® £ xplicarle sus derechos.

® Responder preguntas acerca de a quien llamary que preguntar.

Para todos aquellos pacientes que no estén cubiertos
por Medicare

¢Me consideran un paciente hospitalizado o ambulatorio?

Usted es un paciente hospitalizado desde el dia en que es formalmente admitido al hospital con la orden de un médico. El
dia anterior a que reciba el alta es su ultimo dia como paciente hospitalizado.

Usted es un paciente ambulatorio si esta recibiendo servicios del Departamento de Emergencias (ED), servicios de
observacion, cirugia ambulatoria o analisis de laboratorio y radiografias, y el médico no le ha dado una orden formal por
escrito para que lo "admitan” en el hospital como paciente hospitalizado. En estos casos, usted es un paciente ambulatorio
aunque haya pasado la noche en el hospital.

Nota: Los servicios de observacion son servicios ambulatorios del hospital que le permiten al médico decidir si necesita ser
admitido como paciente hospitalizado o puede recibir el alta. Los servicios de observacion se pueden prestar en el

Departamento de Emergencias o en cualquier otra area del hospital.

Por lo general, ;qué tipo de condiciones médicas requieren
servicios de observacion?

Porlo general, los servicios de observacion se indican para condiciones medicas que se pueden tratar en 48 horas o menos,
o cuando todavia no se ha determinado la causa de los sintomas. Algunos ejemplos son, nauseas, vomitos, debilidad, dolor
estomacal, dolor de cabeza, calculos en los rinones, fiebre, ciertos problemas respiratorios y ciertos tipos de dolor de pecho.

Dentro de las primeras 48 horas de su estadia, el meédico decidira si usted requiere hospitalizacion o si puede recibir el
alta pararecibir atencion en otro lugar. Si su cuadro médico requiere cuidados intensivos para pacientes hospitalizados,



el médico le dara una orden formal por escrito para cambiar su estatus como paciente ambulatorio en observacién a una
admision como paciente hospitalizado.

Sipermanece en el hospital por mas de unas horas, pregunte a su médico o al personal del hospital si es un paciente
hospitalizado o un paciente ambulatorio.

Como el seguroy los planes de salud usualmente pagan diferentes montos por servicios cubiertos prestados como
"paciente hospitalizado” o como “"paciente ambulatorio”, sus costos de bolsillo pueden variar dependiendo de su estatus.
.Coémo puede averiguarlo?

Para obtener informacion confiable, llame a su compafia de seguros o al administrador del plan de salud. El nUmero de
teléfono de su compania de seguro de salud o del administrador del plan de salud deben figurar en el reverso de su tarjeta de
identificacion del seguro.

Algunas preguntas utiles para hacerle a su compaiiia de seguros o al administrador del plan de salud:

Para Pacientes Hospitalizados

® ;Qué deducible se aplicard a mi caso (sicorresponde aplicar alguno)? ;Ya alcancé algo de mideducible o todo?
® ;Cualeselcopago que debo pagar por esta admision?

® ;Cubriranlas facturas del médico? ;Cuanto deberé pagar de mi propio bolsillo?

® ;Miplan cubrira todas las recetas que me den en el hospital? ;Qué parte de los costos de bolsillo debo pagar?

® ;Cubriran todos los examenes que realice? ;Cual es el monto de la parte de los costos de bolsillo que debo pagar?

Para Pacientes Ambulatorios
(Sise encuentra bajo el estatus de paciente en observacion, informelo).
® ;Qué deducible se aplicard a micaso (si corresponde aplicar alguno)? ;Ya alcancé algo de mideducible o todo?
e ;Cudleselcopago que debo pagar por estos servicios?
® ;Cubriranlas facturas del médico? ;Cuanto deberé pagar de mi propio bolsillo?
® ;Miplan cubrird todas las recetas que me den en el hospital?
® ;Qué parte delos costos de bolsillo debo pagar?

® ;Cubriran todos los examenes que realice? ;Cual es el monto de mis costos de bolsillo?

Para pacientes con Medicare

¢Se encuentra usted como paciente hospitalizado o paciente ambulatorio?
Si tiene Medicare jPregunte!

¢Sabia que por mas que pase la noche en el hospital, es posible que se le considere aun como un “paciente ambulatorio”?
Su estatus hospitalario (si el hospital lo considera un "paciente hospitalizado” o un "paciente ambulatorio”) determina

lo que usted paga por servicios de hospital (como radiografias, medicamentos y analisis de laboratorio) y también puede
determinar si Medicare cubrird la atencion que reciba en un centro de cuidados especializados (SNF) después de su
hospitalizacion

® Usted es un paciente hospitalizado desde el dia en que es formalmente admitido al hospital con una orden del médico.
Eldia anterior a que reciba el alta es su ultimo dia como paciente hospitalizado.



e Usted es un paciente ambulatorio si esta recibiendo servicios del Departamento de Emergencias (ED), servicios de
observacion, cirugia ambulatoria o analisis de laboratorio, radiografias o cualquier otro servicio del hospital, siempre
gue el medico no haya dado una orden por escrito para gue el hospital lo admita como paciente hospitalizado. En estos
casos, usted es un paciente ambulatorio aunque haya pasado la noche en el hospital.

Nota: Los servicios de observacion son servicios ambulatorios del hospital que le permiten al medico decidir si el paciente
necesita ser admitido como paciente hospitalizado o puede recibir el alta. Los servicios de observacion se pueden prestar
en el Departamento de Emergencias o cualquier otra area del hospital.

La decisidn sobre la admisidn de un paciente para hospitalizacion es una decision médica compleja basada en el criterio de su
meédico y la necesidad de atencidon hospitalaria que usted presente. Generalmente, laadmision como paciente hospitalizado
es adecuada cuando se preveé que necesitara 2 o mas noches de atencidn hospitalaria, su médico debe ordenar dicha
admision y el hospital lo debe admitir formalmente para que sea un paciente hospitalizado.

Continue leyendo para comprender las diferencias entre pacientes hospitalizados y ambulatorios para la cobertura de
Original Medicare, y como se aplican estas mismas reglas a algunas situaciones comunes. Sitiene un plan de Medicare
Advantage (como una HMO o una PPO), es posible que sus costos y su cobertura sean diferentes. Consulte a su plan.

¢ Qué debo pagar como paciente hospitalizado?

® Medicare Parte A (seguro de hospital) cubre los servicios de hospital para pacientes hospitalizados. En términos
generales, esto significa que el paciente debe pagar un deducible por Unica vez para todos los servicios de hospital
prestados los primeros 60 dias de hospitalizacion.

® Medicare Parte B (seguro médico) cubre la mayoria de los servicios prestados por un meédico a pacientes ambulatorios.
Después de pagar el deducible de la Parte B, usted debe pagar el 20% del monto aprobado por Medicare para
servicios meédicos.

¢ Qué debo pagar como paciente ambulatorio?

® | a Parte B cubre servicios de hospital para pacientes ambulatorios. En términos generales, esto significa que usted
debe pagar un copago por cada uno de los servicios ambulatorios prestados por el hospital. Es posible que este monto
varie segun el servicio.

Nota: El copago correspondiente a un solo servicio ambulatorio de hospital no puede ser mas alto que el deducible por
servicios de hospitalizaciéon. Sin embargo, es posible que el total de copagos que deba pagar por todos los servicios
ambulatorios supere el deducible por hospitalizacion.

® | 53 Parte B también cubre la mayoria de los servicios prestados por un medico a pacientes ambulatorios. Despues de
pagar el deducible de la Parte B, usted debe pagar el 20% del monto aprobado por Medicare.

® Engeneral, los medicamentos de venta bajo receta y de venta libre que usted recibe en un centro ambulatorio (como
el departamento de emergencias), que a veces se denominan "medicamentos autoadministrados”, no estan cubiertos
por la Parte B. Tambien, por razones de seguridad, muchos hospitales tienen politicas que no permiten a los pacientes
traer recetas u otros medicamentos del hogar. Sitiene cobertura de medicamentos recetados de Medicare (Parte D),
es posible que se cubran estos medicamentos en algunas circunstancias. Es posible que deba pagar el costo de estos
medicamentos de su propio bolsillo y luego deba presentar un reclamo a su plan de medicamentos para obtener
unreembolso.

® | [ame a su plan de medicamentos para obtener mas informacion.

Para obtener informacion mas detallada sobre como cubre Medicare los servicios de hospital, incluyendo primas,
deducibles y copagos, visite Medicare.gov/publications para consultar el manual "Medicare y usted"”.
También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.


https://Medicare.gov/publications

A continuacion, ejemplificamos con algunas situaciones comunes y una descripcion de lo que paga
Medicare en cada caso. Recuerde que usted debe pagar deducibles, coseguro y copagos.

Paciente hospitalizado o

Situacion La Parte A paga La Parte B paga

paciente ambulatorio

Suinternaciéon Sus servicios médicos
como paciente

hospitalizado

Usted se encuentraenel Es un paciente ambulatorio hasta
Departamento de Emergencias (ED) que es admitido formalmente como
(conocido también como sala de i paciente hospitalizado envirtud de
emergencias o ER) y luego es admitido la orden delmédico. Es un paciente
formalmente en el hospital con la i hospitalizado luego de recibir dicha

orden de un médico. { admision.

Visita el Departamento de Pacientes ambulatorios Nada Sus servicios médicos
Emergenciasy lo remitan ala unidad
de cuidados intensivos (ICU) para
realizar un control estricto. Sus
medicos preven que regresaraa su
hogar la manana siguiente, salvo que
su cuadro empeore. Su cuadro mejora
yrecibe el alta pararegresar a suhogar
al dia siguiente.

Esun paciente ambulatorio hasta Suinternacion Los servicios del
que es admitido formalmente como
paciente hospitalizado en virtud de
la orden delmédico. Es un paciente

hospitalizado luego de recibir dicha

Visita el Departamento de
Emergencias condolorenel
pechoy se queda en el hospital
durante 2 noches. Pasa una noche
enobservaciony el segundo dia

como paciente meédicoy los servicios
ambulatorios del
hospital (por ej., la visita

al ED, los servicios de

hospitalizado

elmédico le dauna orden por
escrito para que reciba la admision
hospitalaria.

Se presentaen elhospital paraquele
realicen una cirugiaambulatoria, pero

le piden que se quede toda lanoche
debido a presion arterial alta. Sumeédico
nole da una orden para que lo admitan
como paciente hospitalizado. Regresa a
suhogar al dia siguiente.

Sumeédico le daunaorden paraquelo
admitan como paciente hospitalizado
y.luego, elhospital le comunica que
su estatus ha cambiado a paciente
ambulatorio. Sumédico debe estar de
acuerdo, y el hospital debe informarle
austed por escrito, mientras todavia
seencuentraenelhospitaly antes de
que reciba el alta, que ha cambiado su
estatus.

admision.

Pacientes ambulatorios

Pacientes ambulatorios

observacion, los analisis
delaboratorioylos
electrocardiogramas)
Los servicios del
medicoy los servicios
ambulatorios del
hospital (por ej.,la
cirugia, los analisis
delaboratorio o

los medicamentos
intravenosos)

Los servicios del
medicoy los servicios
ambulatorios del
hospital

RECUERDE: Incluso aunque pase toda la noche en una cama de hospital, es posible que usted sea considerado un paciente
ambulatorio. Consulte al médico o al hospital.



¢Como mi estatus hospitalario determina la forma en que Medicare cubre la atencién recibida en un
centro de cuidados especializados (SNF)?

Medicare solo cubrira la atencién recibida en un SNF si usted tuvo previamente una "estadia hospitalaria que reuna los
requisitos necesarios”.

® Para que dicha estadia reuina los requisitos usted debe haber sido un paciente hospitalizado (fue formalmente admitido
al hospital luego de que su médico le diera una orden para admision hospitalaria) por 3 dias consecutivos como
minimo (contando el dia en que fue admitido como paciente hospitalizado, pero sin contar el dia en que recibié el alta).

® Siusted no estuvo hospitalizado durante 3 dias y necesita atencion médica luego de recibir el alta, pregunte si puede
recibir atencidn en otros lugares (como atencién de la salud en el hogar) o sialgun otro programa (como Medicaid o
los Beneficios de veteranos) pueden cubrir su atencion en un SNF. Siempre preguntele a sumédico o al personal del
hospital si Medicare cubrira su estadia en un SNF.

¢Como afectan los servicios de observacion del hospital la cobertura de mi atencién en un SNF?

Sumedico puede ordenar "servicios de observacion” que lo ayudan a decidir si usted necesita ser admitido como paciente
hospitalizado o puede recibir el alta. Mientras recibe servicios de observacion en el hospital, se lo considera un paciente
ambulatorio. Esto significa que usted no puede contar este tiempo como parte de los 3 dias de estadia en el hospital
necesarios para que Medicare cubra su atencién en un SNF.

Para obtener mas informacion acerca de como Medicare cubre la atencion en un SNF, visite Medicare.gov/publications y
consulte el folleto "Cobertura de atencion en centros de cuidados especializados de Medicare”.

A continuacion, se describen algunas situaciones comunes que pueden determinar la cobertura de
su atencion en un SNF:

Situacion ¢Se cubre mi estadia en un centro SNF?

Llegaal Departamento de Emergencias y se lo admite Si. Porque su estadia cumple con el requisito de 3 dias de

formalmente como paciente hospitalizado conla orden de i hospitalizacion para que se cubra la atencion enun SNF.

un medico por un periodo de 3 dias. El cuarto dia recibe el alta

hospitalaria.

Llega al Departamento de Emergencias y recibe servicios de No. Aunque haya permanecido 3 dias en el hospital, se lo

observacion durante un dia. Luego, es formalmente admitido i considerd paciente ambulatorio mientras recibié atencion en el

como paciente hospitalizado durante 2 dias mas. i EDy servicios de observacion. Estos dias no cuentan para reunir
i Jos 3 dias de hospitalizacion requeridos.

RECUERDE: Todos los dias que permanezca en el hospital como paciente ambulatorio (antes de ser admitido formalmente
como paciente hospitalizado en virtud de la orden del médico) no cuentan como dias en los que permanecié como paciente
hospitalizado. La estadia como paciente hospitalizado comienza el dia en el que es formalmente admitido al hospital con la
orden de un médico. Ese es su primer dia como paciente hospitalizado. El dia que recibe el alta no se cuenta como dia en el
que permanecio hospitalizado.


https://Medicare.gov/publications

¢Cudles son mis derechos?

Independientemente de qué cobertura de Medicare tenga, usted tiene ciertos derechos garantizados. Como beneficiario
de Medicare, usted tiene derecho a:

® Que lerespondan sus preguntas sobre Medicare.
® Recibirinformacion sobre sus opciones de tratamiento y participar en las decisiones de tratamiento.

® Ser notificado sobre decisiones referidas al pago o los servicios de atencién médica, o ala cobertura de
medicamentos recetados.

® Pedir que se revisen (apelar) ciertas decisiones sobre el pago de su atencion médica, la cobertura de servicios o la
cobertura de medicamentos recetados.

® Presentar reclamos (en algunos casos denominados "quejas”), incluyendo reclamos sobre la calidad de la atencion
medica recibida.

Para obtener mas informacion acerca de sus derechos, los distintos niveles de apelacion, y las notificaciones de Medicare,
visite Medicare.gov/appeals para consultar el folleto "Sus derechos y protecciones como beneficiario de Medicare".
También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

¢Doénde puedo obtener mas ayuda?

® Sinecesita ayuda para comprender su estatus hospitalario, converse con sumédico o personal del hospital o del
departamento de planificacion del alta.

® Para obtener mas informacion sobre la cobertura de la Parte Ay B, lea el manual "Medicare y usted” o llame al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY debenllamar al 1-877-486-2048.

® Para obtener mas informacion sobre la cobertura de medicamentos autoadministrados, consulte la publicacion
"Como cubre Medicare los medicamentos autoadministrados brindados en centros ambulatorios del hospital”
visitando el sitio Medicare.gov/publications o llame al 1-800-MEDICARE para obtener una copia en forma gratuita.

® Parahacer preguntas o realizar reclamos sobre la calidad de atencion de un servicio cubierto por Medicare, llame a su
Organizacion para la Mejora de la Calidad (QIO). Visite el sitio Medicare.gov/contacts o llame al 1-800-MEDICARE
para que le den el numero telefonico.

® Parahacer preguntas o realizar reclamos sobre la calidad de atencién o la calidad de vida en un hogar de ancianos,
llame al Organismo de Estadisticas del Estado (State Survey Agency). Visite el sitio Medicare.gov/contacts o llame al
1-800-MEDICARE para que le den el numero telefénico.

Para el plan Medicare y para el plan de Atencion Administrada de Medicare, informe cualquier inquietud que tenga
sobre la calidad de la atencién que recibe a la Organizacién para la Mejora de la Calidad (Quality Improvement
Organization, QIO) que se menciona a continuacion:

Livanta
Teléfono: inglés y espainol 1-866-815-5440, TTY inglés y espainol 1-866-868-2289


https://Medicare.gov/contacts
https://Medicare.gov/contacts
https://Medicare.gov/publications
https://Medicare.gov/appeals

Q'  Notificacidn de Observacion Ambulatoria
“Vediene. de Medicare (MOON)

Medicare Outpatient Observation Notice (MOON)

Nombre del paciente: ID del paciente: Fecha:

Usted es un paciente ambulatorio del hospital que esta recibiendo servicios de
observacion. Usted no es un paciente hospitalizado porque (You’re a hospital outpatient
receiving observation services. You are not an inpatient because):

Segun la examinacion de un médico y las pruebas de diagnéstico que se le han realizado hasta ahora,
usted esta bajo observacién por T — y de acuerdo con esto es probable que usted reciba
el alta de este hospital en 2 dias o menos. Las normas de Medicare solo permiten la admision hospitalaria para
los pacientes que se prevé que requeriran mas de 2 dias de atencion hospitalaria. Usted continuara siendo un
paciente ambulatorio a menos que algin cambio en su condicion o su plan de atencion médica parezca requerir
una estadia mas prolongada en el hospital.

La condicién de paciente ambulatorio puede tener incidencia sobre lo que usted paga
en un hospital (Being an outpatient may affect what you pay in a hospital):

e Como paciente ambulatorio, su estadia de observacion se cubre bajo la Parte B de Medicare.
e Para los servicios de la Parte B, usted generalmente paga:

O Un copago por cada uno de los servicios ambulatorios que recibe en el hospital.
Los copagos de la Parte B pueden variar segun el tipo de servicio.

O El 20% del monto aprobado por Medicare para la mayoria de los servicios médicos,
después del deducible de la Parte B.

Los servicios de observacion pueden tener incidencia sobre la cobertura y los pagos
de su atencion médica una vez que se retire del hospital (Observation services may
affect coverage and payment of your care after you leave the hospital):

e Sinecesita atencién en un centro de cuidados especializados (SNF) después del alta
hospitalaria, Medicare Parte A solo cubrira la atencion en un SNF si usted ha tenido una
estadia hospitalaria necesaria desde el punto de vista médico de una duracion de 3 dias como
minimo por una enfermedad o lesion relacionada. Una hospitalizaciéon comienza el dia en que
el hospital admite al individuo como paciente hospitalizado basandose en una orden emitida
por un médico y no incluye el dia en que se le proporciona el alta.

e Sij usted tiene Medicaid, un plan de Medicare Advantage u otro plan de salud, es posible
que Medicaid o su plan tengan normas diferentes para la cobertura de servicios de atencién
médica en un centro SNF después de su alta hospitalaria. Consulte a Medicaid o a su plan.

NOTA: La Parte A de Medicare generalmente no cubre los servicios ambulatorios de hospital,
como una estadia de observacion. No obstante, la Parte A generalmente cubre los servicios de
hospitalizacion necesarios desde el punto de vista médico si el hospital admite al individuo como
paciente hospitalizado basandose en una orden emitida por un médico. En la mayoria de los casos,
esto significa que el paciente debe pagar un deducible por Unica vez para todos los servicios de
hospitalizacion que recibe durante los primeros 60 dias de estadia hospitalaria.

Si tiene alguna pregunta sobre los servicios de observacion, consulte al miembro de personal del hospital que
le proporcion6 esta notificacion o al médico que lo atiende. También puede solicitar hablar con algin miembro
del area de operaciones (utilization) del hospital o del departamento de planificacion del alta.

También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
Formulario CMS 10611-MOON Vencimiento 12/31/2022 - N.° de aprobacion de la OMB 0938-1308
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Sus costos por medicamentos (Your costs for medications):

En general, los medicamentos de venta bajo receta y de venta libre, incluidos los “medicamentos
autoadministrados”, que usted recibe en un entorno hospitalario ambulatorio (como el departamento
de emergencias) no estan cubiertos por la Parte B. Los “medicamentos autoadministrados” son los
medicamentos que usted normalmente tomaria. Por razones de seguridad, muchos hospitales no
permiten que los pacientes tomen medicamentos que traen de su hogar. Si usted tiene un plan de
medicamentos de venta bajo receta de Medicare (Parte D), es posible que su plan le ayude a pagar
por los medicamentos que reciba durante su estadia de observacién. Es posible que deba pagar el
costo de estos medicamentos de su propio bolsillo y luego deba presentar un reclamo a su plan de
medicamentos para obtener un reembolso. Contactese con su plan de medicamentos para obtener
mas informacion.

Si usted esta inscrito en un plan de Medicare Advantage (como una HMO o una PPO)

u otro plan de salud de Medicare (Parte C)

If you’re enrolled in a Medicare Advantage plan (like an HMO or PPO)

or other Medicare health plan (Part C), es posible que sus costos y su cobertura sean diferentes.
Consulte a su plan para averiguar qué cobertura tiene para servicios de observacion ambulatoria.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare a través del programa estatal de Medicaid
(If you’re a Qualified Medicare Beneficiary through your state Medicaid program),
no se le pueden cobrar deducibles, coseguros y copagos de la Parte A o la Parte B.

Informacién adicional (opcional)
Additional Information (Optional):

Explicacion verbal por:
Verbal explanation by: Representante de Acceso para el Paciente Hora Fecha
P y Patient Access Representative Time Date

Sirvase firmar a continuacion para indicar que recibié este aviso y comprende esta
notificacion (Please sign below to show you received and understand this notice).

X
Firma del paciente o el representante correspondiente Hora Fecha
Signature of Patient or Representative Time Date

CMS no discrimina en sus programas y actividades. Para solicitar esta publicacién en un formato
alternativo, llame al: 1-800-MEDICARE o escriba a: AltFormatRequest@cms.hhs.gov.
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Stony Brook . . s . . s . w . s
Medicne. NOtificacion de Asignacion a Servicios de Observacion

La presente notificacidon tiene el objeto de informarle que usted esta recibiendo servicios de observacion.

No se lo/a admitio en el hospital.

El estatus de observacion puede afectar su cobertura de seguro de Medicare, Medicaid o Privado para los servicios
hospitalarios actuales, incluidos los medicamentos y otros suministros farmacéuticos, asi como también la cobertura
de cualquier atencion brindada después de recibir el alta de un centro de enfermeria especializada o de la atencién en el
hogar o en la comunidad.

Comuniquese con su plan de seguro para obtener informacion especifica acerca de las consecuencias que los servicios
de observacion pueden tener en su cobertura de seguro.

Acuse de recibo de lainformacion por parte del paciente:

X Hora Fecha:

Nombre del paciente: Firma del paciente:

Si el paciente no puede firmar:

Nombre del representante legal: Nombre del representante legal:

X Hora Fecha:

Firma del representante legal:

AD2N544(11/17)



IV. Organizacion Healthix de intercambio de

informacion de salud

:Qué es Healthix?

Healthix, la mayor organizacién de intercambio de informacién de salud del Estado de Nueva York,
permite compartir electronicamente informacion de salud entre proveedores de atencion médica
(incluyendo hospitales, centros de atencion médica de largo plazo, agencias de atencion médicaen el
hogar y médicos comunitarios) de la ciudad de Nueva York, Long Island y las zonas aledanas.

Cada proveedor individual de atencién médica almacena informacion acerca de la salud de sus
pacientes, en forma de registros ya sea fisicos o de sistemas de computacion; por lo general, soélo el
proveedor tiene acceso a esa informacion. Si usted recibe atencion médica de mas de un médico, lo
mas probable es que sus registros estén almacenados en muchos lugares diferentes; eso hace que
sea dificil extraerlos como un conjunto para tener una vision total de su salud.

Healthix utiliza tecnologias que permiten compartir sus registros médicos a través de unared
informatica segura, ala que tienen acceso los proveedores de atencion médica que lo atienden
(incluyendo médicos, enfermeras y otros). Dichas tecnologias ayudan a sus proveedores de atencién
meédica, como los médicos que lo atienden, a poner su informacion médica a disposicion de otros
proveedores que usted haya elegido, a fin de suministrarle una mejor atencion.

Procedimiento de participacion

Su proveedor de atenciéon médica podria pedirle un “consentimiento” (autorizacién) de acceso a sus
datos personales de salud a través de Healthix.

Al dar su consentimiento, usted tiene el derecho de decidir quiénes pueden tener acceso a su
informacioén de salud a través de Healthix. Si su médico u otros proveedores de atencion médica
participan en Healthix, ellos le entregaran un formulario de consentimiento; usted puede decidir si se
les permite ver su informacion médica a fin de suministrarle una mejor atencion.

Usted tiene el derecho de anular su consentimiento en todo momento. Al hacerlo su médico u otros
proveedores de atencion médica NO tendran acceso alainformacién de salud de usted a través de
Healthix, aun en emergencias.

Su decision de otorgar o denegar su consentimiento no afecta su derecho ala atencion de salud ni de
tener cobertura de seguro médico.



Proteccion de su informacion de salud

A muchas personas les preocupa lo relativo a la privacidad y la seguridad cuando se trata de su
salud. Healthix tiene implementadas sdlidas politicas de privacidad, y ha alcanzado el estado de
certificacion HITRUST CSF que demuestra que sus sistemas satisfacen los requisitos regulatorios
claves y los requisitos establecidos en la industria en cuanto a la proteccion de la privacidad de los
registros electronicos de salud. Cosas que debe saber:

® Solo las organizaciones de ejercicio profesional y otras que usted haya indicado en el formulario
de consentimiento tendran acceso a sus registros a través de Healthix.

® Todos los proveedores que participan en Healthix estan obligados a regirse por las leyes
federales y del estado de Nueva York acerca de la privacidad y de la confidencialidad.

® Usted puede solicitar una lista de todos los proveedores que participan en Healthix que hayan
tenido acceso a sus registros.

® En caso de producirse el acceso indebido a sus registros, se le informara y se tomaran medidas de
correccion y de mitigacion del incidente.

® | as leyes autorizan el acceso a lainformacion de salud acerca de pacientes por parte de
organizaciones federales, estatales y locales de salud publica y de trasplante de érganos aun sin
contar con consentimientos, en el caso de algunas situaciones de salud publica y de trasplante
de 6rganos.

Retiro y denegacion de consentimientos

Siusted otorgd su consentimiento en el pasado, puede no obstante retirarlo en todo momento;
para ello, firme un formulario de retiro de consentimiento (Withdrawal of Consent)y entréguelo a su
proveedor de atencion médica o a Healthix. Este formulario y otros estan disponibles en el sitio en la
Internet de Healthix, en www.healthix.org

Sidesea denegar el acceso a todos los proveedores de atencion médica y planes de salud que
participan en Healthix puede comunicarse con nosotros a la direccion compliance@healthix.org o al
teléfono 1-877-695-4749 / Opcidn 2

Para aprender mas acerca de Healthix y para recibir una lista completa de las organizaciones
participantes visitenos en la Internet en: www.healthix.org o comuniquese con nosotros a la direccion

info@healthix.org

Toda correspondencia por correo fisico debe enviarse a la siguiente direccién:
Healthix, 551 North Country Road, Suite 206, St. James, NY 11780


mailto:info@healthix.org
https://www.healthix.org
mailto:compliance@healthix.org
https://www.healthix.org
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Stony Brook
Medicine

Stony Brook, NY 11794

Healthix
Autorizacion para Acceder a la Informacion
. del Paciente Mediante una Organizacion de
epartamento de Salud del . . 4
Estado de Nueva York Intercambio de Informacién de Salud

Nombre del paciente Fecha de nacimiento Numero de identificacion del paciente

Direccion del paciente

Solicito que se acceda a la informacion de salud relacionada con mi atencion y tratamiento segun lo establecido en este
formulario. Puedo elegir si permito o no que los miembros del Acuerdo de Atenciéon Médica Organizada de Stony Brook
(Stony Brook Organized Health Care Arrangement) (mencionados en el Anexo A) (denominado “SBOHCA” u “Organizacion
Proveedora”) tengan acceso a mis registros médicos a través de la Red Estatal de Informacién de Salud de Nueva York
(Statewide Health Information Network of New York, SHIN-NY) mediante Healthix. Si doy mi consentimiento, se puede
acceder a mi historial médico de los distintos lugares donde recibo atencion médica utilizando una red informatica estatal.
Healthix es una organizacion sin fines de lucro de Intercambio de Informacién de Salud (Health Information Exchange, HIE)
certificada por el Departamento de Salud del Estado de Nueva York (New York State Department of Health, NYSDOH).
Esta organizacion comparte informacién sobre la salud de las personas de manera electronica para mejorar la calidad de la
atencion de la salud. También cumple con los estandares de privacidad y seguridad de la Ley de Portabilidad y Contabilidad
de los Seguros de Salud (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA), los requisitos de las leyes federales de
confidencialidad, el titulo 42 de la parte 2 del Cédigo de Regulaciones Federales (Code of Federal Regulations, CFR) y las
leyes del Estado de Nueva York. Para obtener mas informacion, visite el sitio web de Healthix: www.healthix.org.

Se puede acceder a mi informacion en caso de emergencia, a menos que complete este formulario y marque la casilla n.° 3,
que establece que no doy mi consentimiento ni siquiera en el caso de una emergencia médica.

La decision que tome en este formulario NO afectara a mi capacidad de recibir atencion médica. La decision que
tome en este formulario NO permite que las aseguradoras de salud tengan acceso a mi informacién con el fin de
decidir si me proporcionan cobertura de seguro de salud o pagan mis facturas médicas.

Mi decisiéon de consentimiento. UNA casilla esta marcada a la izquierda de mi eleccion.
Puedo completar este formulario ahora o en el futuro.
También puedo cambiar mi decision en cualquier momento completando un formulario nuevo.

O 1. DOY MI CONSENTIMIENTO para que el SBOHCA acceda a TODA mi informacion de salud
electronica mediante Healthix para brindar servicios de atencién de salud (incluso atencion de
emergencia).

0O 2. NO DOY MI CONSENTIMIENTO, EXCEPTO EN EL CASO DE UNA EMERGENCIA MEDICA,
para que el SBOHCA acceda a mi informacion de salud electronica mediante Healthix.

O 3. NO DOY MI CONSENTIMIENTO para que el SBOHCA acceda a mi informacion de
salud electronica mediante Healthix para cualquier propésito, ni siquiera en el caso de una
emergencia médica.

Si quiero denegar el consentimiento para que todas las Organizaciones Proveedoras y Planes de Salud que participan en
Healthix accedan a mi informacion médica electrénica a través de Healthix, puedo hacerlo visitando el sitio web de Healthix
en www.healthix.org o llamando al 877-695-4749.

Todas mis preguntas sobre este formulario han sido contestadas y se me ha brindado una copia de este formulario.

Firma del paciente o del representante legal del paciente Fecha

X

Nombre del representante legal en letra imprenta (si corresponde) Relacion del representante legal con el paciente (si corresponde)
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Detalles sobre la informacion a la que se accede a través de Healthix y el proceso de consentimiento:

1.

10.

Como se puede utilizar su informacién. Su informacion de salud electrénica se utilizara inicamente para los siguientes servicios

de salud:

* Servicios de tratamiento. Proporcionarle tratamiento médico y servicios relacionados.

¢ Verificacion de la elegibilidad del seguro. Comprobar si tiene un seguro médico y qué cubre.

e Actividades de administracion de la atencion. Estas incluyen ayudarlo a obtener la atencién médica adecuada, mejorar la calidad
de los servicios que se le prestan, coordinar la prestacién de multiples servicios de atencion médica que se le brindan, o apoyarlo para
que siga un plan de atencion médica.

e Actividades para mejorar la calidad. Evaluar y mejorar la calidad de la atenciéon médica que se le brinda a usted y a todos los
pacientes.

Qué tipos de informacién personal se incluyen. Si usted da su consentimiento, la Organizaciéon Proveedora indicada puede acceder

a TODA su informacion médica electronica disponible a través de Healthix. Esto incluye la informacion creada antes y después de la

firma de este formulario. Su historial médico puede incluir los antecedentes de enfermedades o lesiones que haya padecido (como la
diabetes o una fractura ésea), resultados de pruebas (como radiografias o analisis de sangre) y listas de medicamentos que haya tomado.
Esta informacion puede incluir, pero no se limita a, afecciones médicas delicadas, como:

e Problemas con el consumo de alcohol ¢ Enfermedades de transmisién sexual e Situacion de vivienda

o drogas o Informacion de diagnéstico * Apoyos sociales

e Control de la natalidad y abortos

P - e Alergias ¢ Datos sobre entrevistas
(planificacion familiar)

. or reclamos
¢ Resumenes de antecedentes de P

e Medicamentos y dosis ; s )
y consumo de sustancias ¢ Anadlisis de laboratorio

¢ Pruebas o enfermedades genéticas
(heredadas)

e VIH/SIDA

e Enfermedades de salud mental

¢ Notas clinicas ¢ Resumen de antecedentes
de traumatismos
¢ Resumen para el alta

e Informacion laboral

De dénde proviene su informacion de salud. Su informacién proviene de establecimientos o entidades que le han brindado atencién
médica o un seguro de salud. Estos pueden incluir hospitales, médicos, farmacias, laboratorios clinicos, aseguradoras de salud, el
programa Medicaid y otras organizaciones que intercambian informacién de salud de manera electrénica. Healthix le puede proporcionar
una lista completa y actualizada. Puede obtener una lista actualizada en cualquier momento visitando el sitio web de Healthix:
www.healthix.org o llamando al 877-695-4749.

Quién puede acceder a su informacién si usted da su consentimiento. Unicamente los médicos y otros miembros del personal de
la(s) Organizacion(es) a la(s) que usted ha dado su consentimiento para acceder y que llevan a cabo las actividades permitidas por este
formulario, tal y como se describe en el primer parrafo.

Acceso de los organismos de Salud Publica y de la Organizacion de Obtencion de érganos. La ley autoriza a los organismos de
salud publica federales, estatales o locales y a determinadas organizaciones de obtencion de érganos a acceder a la informacién de salud
sin el consentimiento del paciente para determinados fines de salud publica y de trasplante de érganos. Estas entidades pueden acceder
a su informacion a través de Healthix para estos fines sin necesidad de que usted dé su consentimiento, lo niegue o no complete un
formulario de consentimiento.

Sanciones por acceso o uso indebido de su informacion. Existen sanciones por el acceso o uso indebido de su informacién médica
electrénica. Si en algin momento sospecha que alguien que no deberia haber visto o tenido acceso a su informacion lo ha hecho,
pdéngase en contacto con la Organizacion Proveedora enviando un correo electrénico a hipaa@stonybrookmedicine.edu, o a Healthix
a compliance@healthix.org. También puede llamar al Departamento de Salud del Estado de Nueva York al 518-474-4987, o seguir el
proceso de quejas de la Oficina federal de Derechos Civiles en el siguiente enlace: http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

Nueva divulgacion de informacion. Cualquier organizacion a la que haya dado su consentimiento para acceder a su informacion médica
puede volver a divulgarla, pero solo en la medida permitida por las leyes y normativas estatales y federales. Solo se puede acceder y
volver a divulgar la informacién relacionada con el tratamiento por consumo de alcohol o drogas, o la informacién confidencial relacionada
con el VIH, si va acompafada de las declaraciones requeridas sobre la prohibicion de volver a divulgarla.

Periodo de vigencia. Este Formulario de Consentimiento permanecera vigente hasta el dia en que usted cambie su decision de
consentimiento, hasta el momento en que Healthix deje de prestar servicios o hasta 50 afios después de su muerte, lo que ocurra primero.
Si Healthix se fusiona con otra Entidad Calificada, sus decisiones de consentimiento seguiran vigentes en la nueva entidad fusionada.

Modificacion de su decision de consentimiento. Puede cambiar su decision de consentimiento en cualquier momento y para cualquier
Organizacion Proveedora o Plan de Salud presentando un nuevo Formulario de Consentimiento con su nueva decision. Las organizaciones
que acceden a su informacion médica a través de Healthix mientras su consentimiento esta vigente pueden copiar o incluir su informacion
en sus propios registros médicos. Aunque después usted decida cambiar su decision de consentimiento, no estan obligados a devolver su
informacién ni a eliminarla de sus registros.

Copia del formulario. Tiene derecho a recibir una copia de este Formulario de Consentimiento.
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APENDICE A
MIEMBROS DEL SBOHCA

Las siguientes entidades son miembros del SBOHCA:
1. Stony Brook University Hospital, lo que incluye:
m  Hospital de Nifios de Stony Brook
m  Stony Brook Southampton Hospital
= Stony Brook Eastern Long Island Hospital

2. University Faculty Practice Corporations. Para consultar la lista de todos los proveedores participantes, visite el
siguiente sitio web: https://www.stonybrookmedicine.edu/locations

3. SB Community Medical, PC. Para consultar la lista de todos los proveedores participantes, visite el siguiente sitio
web: https://www.stonybrookmedicine.edu/community-medical/practices

4. Meeting House Lane Medical Practice, PC
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V. Pago de su Atencion en el Hospital de la

Universidad de Stony Brook

Cuando usted ingresa como paciente al Hospital de la Universidad de Stony Brook para recibir atencion
qgue no es de emergencia, tiene derecho a recibir informacion sobre como se le facturaran los servicios
que recibe. Esto es de particularimportancia si recibe servicios que no figuran en la red de su plan de
salud o si no se encuentra cubierto por un plan de salud.

Pacientes hospitalizados: Stony Brook participa como proveedor en varias redes de planes de salud.
Sin embargo, algunos planes de salud utilizan pequenas redes para determinados servicios que ofrecen,
de modo que es importante que verifique si participamos en su plan especifico.
stonybrookmedicine.edu/patientcare/oon/plans

Servicios médicos mientras permanece en el hospital: Los servicios meédicos que recibe mientras
permanece en el hospital no se incluyen en los cargos del hospital. Los meédicos que brindan servicios
en Stony Brook pueden ser meédicos voluntarios independientes. Si su meédico no participa en su plan
especifico, es posible que usted desee elegir otro médico que silo haga.
stonybrookmedicine.edu/find-a-doctor

stonybrookmedicine.edu/patientcare/oon/md-charges

Atencion especializada u otros servicios mientras permanece hospitalizado: Stony Brook tiene
contrato con varios grupos de medicos tales como, anestesiologos, radidlogos y patdlogos, para que
brinden servicios en nuestro hospital. Usted debe comunicarse directamente con dichos grupos para
averiguar que planes de salud aceptan.

stonybrookmedicine.edu/patientcare/oon/contract-charges

Comprender los cargos del hospital: Creamos una lista de cargos para los procedimientos del hospital
mas comunes como muestra. Por favor, tenga presente que estos cargos son solo ejemplos. Existen
diferentes factores que afectan lo que debe pagar el paciente dependiendo del contrato especifico

que el plan de salud, la compania aseguradora u otro pagador (como Medicare) tenga con nosotros. Los
pacientes asegurados que se encuentran dentro de la red generalmente son responsables de pagar solo
los copagos, el coseguro y/o los deducibles.

stonybrookmedicine.edu/patientcare/oon/charges

Si usted no tiene seguro de salud: Comuniquese con nuestra Oficina de Asistencia Financiera
para averiguar si puede recibir ayuda para pagar las facturas del hospital llamando al 631-444-4331.
stonybrookmedicine.edu/patientcare/oon/financial-assistance

Puede encontrar mas informacion sobre las tarifas de nuestro hospital visitando
stonybrookmedicine.edu/patientcare/oon/charges
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VI. ;Cambié Algo?

Nueva Direccién de Casa Tuvo otro nino o adoptd un nino Nueva médico de Cuando usted tiene
Nuevo Numero de El nifio mueve dentro o fuera atencion primaria unanueva farmacia
Teléfono de casa
Nueva Direccion Una Muerte en la Familia
Electronica Cambino en el estada

civil leagal

Para ayudar a asegurar que su informacion del paciente esta en orden y al dia y que esta
correctamente factura, por favor proporcione la siguiente informacion hoy en dia o tan
pronto como sea posible. Gracia

U Direccion de correo U Fecha de Nacimiento de Quien tiene la Pdliza de

U Numero de Teléfono primario y seundario Seguro/Numero de Teléfono

O Direccion de correo electronico Numero de Identificacion (ID) de la Poliza de Seguro
O Nombre del Empleador / Direccién / Numero de Teléfono Direccion de Correo de la Poliza de Seguro

O Nombre de la Persona mas Cercana/Direccion / Numero de Telefono dela Poliza de Seguro

Numero de Teléfono Médico Primario

U000 DO

U

Nombre del Contacto de Emergencia / Direccion/ Farmacia
Numero de Teléfono
U Nombre de la Persona que tiene la Poliza de Seguro /

NuUmero de Identificacion

Puede enviar informacion actualizada de forma segura a través del Portal del paciente de MyHealtheLife
Stony Brook Medicine (Vaya a “Mensajes, seleccione” Bandeja de entrada "y enviela a: Acceso al paciente:
solicitud de actualizacion de informacion del paciente).

Para completar o actualizar su informacion, por favor visite una de nuestras ubicaciones de acceso del
paciente o lame al 631-444-1870.

Laboratorio satellite de Oficina deregistro de acceso de pacientes  Servicios preoperatorios de

Stony Brook Horario; lunes a Viernes de 6:30 a.m. a Stony Brook

Horario: lunes de 7:00 a.m. a 3:30 6:00 p.m., sabado a domingo de 8:00a.m. a Horario: lunes a Viernes de 8:00a.m. a
p.m., martes a Viernesde 7.00a.m. 4:00p.m.,, 4:00 p.m.

a5:30p.m. sabadode 7.00a.m.a 101 Nicolls Road, Stony Brook, NY 11794, 1320 Stony Brook Road, Suite E.
12:00 p.m. Nivel 5 (Piso principal) Stony Brook, NY 11794

3 Technology Drive, East
Setauket, NY 11733



VII. Numeros Telefénicos Utiles

Programa de asistencCia €@CONOMICA ........oovoiiiiieiieeeeeeeee e 631-444-4331
®P3gos alolargo de periodos prolongados. ..o 631-444-4140
HEAITNCONNECT ... 631-444-4000

HealthConnect suministra un vinculo directo a médicos y servicios médicos de Stony Brook.
Los pacientes pueden llamar y recibir informacién acerca de servicios médicos, servicios de médicos y
para la programacion de citas.

Facturacion a pacientes / Servicios hospitalarios ... 631-444-4151
Relaciones con pacientesy CONhUuespedes ... 631-444-2880
Servicios econdmicos a pacientes (incluyendo solicitudes de Medicaid) ......... 631-444-7583
FaACTuraCion de MEAICOS ..o 631-444-4800
INSCIDCION PIEVIG .. .eioceieee e 631-444-1870
SWILCNDOAIT. ... 631-689-8333
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