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I. Hablamos su idioma

Stony Brook Medicine cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Stony Brook Medicine no excluye a las personas ni las trata de diferente
manera por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Stony Brook Medicine:

® Ofrece audifonosy servicios gratis para las personas con discapacidades para que se comuniquen con nosotros
eficazmente, entre estos:

= Intérpretes calificados de lenguaje de senas

= Informacidén escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos)
® Ofrece servicios gratuitos de idiomas a las personas cuyo idioma principal no es el inglés, como:

= Intérpretes calificados

= |nformacidn escrita en otros idiomas

Sinecesita estos servicios, comuniquese con:

Stony Brook University Hospital Stony Brook Stony Brook

Roseanna Ryan Eastern Long Island Hospital Southampton Hospital

Directora de Servicios de Apoyo al Janet Jackowski Eylin Loria

Paciente y Asistencia de Idiomas Vicepresidenta de Servicios de Salud Directora de Servicios de Diversidad,

Teléfono 1-631-444-2880 Conductual y Servicios Sociales Equidad, Inclusién e Idiomas
Teléfono 631-477-5710 Teléfono 1-631-726-8331

Sicree que Stony Brook Medicine no brindé estos servicios o lo discriminé de otra manera por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja con:

Stony Brook University Hospital Stony Brook Stony Brook

Roseanna Ryan Eastern Long Island Hospital Southampton Hospital

Directora de Servicios de Apoyo al Janet Jackowski Mark Strecker

Paciente y Asistencia de Idiomas Servicios de Salud Conductual Director Ejecutivo,

101 Nicolls Road, Hospital, y Servicios Sociales Servicios para Pacientes y Visitantes
Level 5,Room 540 Stony Brook 240 Meeting House Lane

Stony Brook, NY 11794-7522 Eastern LongIsland Hospital Southampton, NY 11968

Teléfono 1-631-444-2880 o Fax 201 Manor Place Greenport NY 11944 Teléfono 1-631-726-8941
1-631-444-6637 Teléfono 631-477-5710 Correo electronico Mark.Stecker@
Correo electrénico roseanna.ryan@ Correo electrénico Janet.Jackowski@ stonybrookmedicine.edu
stonybrookmedicine.edu stonybrookmedicine.edu

También puede presentar un reclamo de derechos civiles al Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos, Oficina de Derechos Civiles, electronicamente a través del Portal de la Oficina de Reclamos de Derechos Civiles,
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono a:

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)

Los formularios de reclamo estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Stony Brook University/SUNY es unainstitucién que promueve las acciones afirmativas y ofrece igualdad de
oportunidades en la educaciony el empleo.



ATENCION: si habla espaiiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingistica.
Llame a Stony Brook Hospital e Eastern Long Island: 1-631-444-2880/Southampton Hospital: 1-631-726-8331.

KUJDES: Nése flitni shqip, pér ju ka né dispozicion shérbime té asistencés gjuhésore, pa pagesé.
Telefono né Stony Brook Hospital dhe Eastern Long Island: 1-631-444-2880 / Southampton Hospital: 1-631-726-8331.

itiay Juai¥) Sy laalb Gl 3 g1 4, gelll ac Luall hlead 8 cAalll <3 Eaaii i€ 1) 2aks als
.Southampton Hospital: 1-631-726-8331 (s&ius / Eastern Long Island: 1-631-444-2880 (s4%ius 3 Stony Brook Hospital

57 NS T AT 1871, FATIATS ATIN, OIRCEA (w2 YTEIT O TRITO! AITIA OHAA G AR |
Stony Brook Hospital and Eastern Long Island &1 $<P: 1-631-444-2880 / Southampton Hospital: 1-631-726-8331.

EI" CARE AR S D e B ESEE S RIS -
ZH 248 Stony Brook Hospital and Eastern Long Island : 1-631-444-2880 / Southampton Hospital : 1-631-726-8331°

ATTENTION: Sivous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelezle
Stony Brook Eastern Long Island Hospital au: 1-631-444-2880 / le Stony Brook Southampton Hospital au: 1-631-726-8331.

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis éd pou lang ki disponib gratis pou ou.
Rele Stony Brook ak Eastern Long Island Hospital: 1-631-444-2880 / Southampton Hospital: 1-631-726-8331.

MPOXZOXH: Av piAdte eAANVLIKA, oth 8L1aBear oag Bplokovtal UTtNPEcieg YAWOCLKAG UTIOOTHPLENG, OL OTIOLEG
ntapexovtal Swpeav. KaAéote 1o Stony Brook Hospital and Eastern Long Island oto: 1-631-444-2880/
to Southampton Hospital oto: 1-631-726-8331.

ATTENZIONE: In caso lalingua parlata sia I'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti.
Chiamare Stony Brook Hospital and Eastern Long Island: 1-631-444-2880 / Southampton Hospital: 1-631-726-8331

FO: ghrol & AR EA = g, o] A Au|2E FRE o] &k sy
Stony Brook Eastern Long Island Hospital(= 21 H 5 o] 28 F ofd = W 9ol 1-631-444-2880H O = /
Southampton Hospital(A}-3-2~34 &1 ¥ ¢1)e] 1-631-726- 8331‘3‘4_2 A FAA] L.

UWAGA: Jezelimoéwisz po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej. Numer telefonu do
szpitala Stony Brook Hospital i Eastern Long Island Hospital: 1-631-444-2880 / numer telefonu do szpitala
Southampton Hospital: 1-631-726-8331.

BHVUMAHWE: Ecnu Bbl rOBOpUTE Ha PYCCKOM fA3blKe, TO BaM AOCTYMHbl 6ecniaTHble yCnyru nepesoaa.
3BoHUTEe B 60n1bHMUY Stony Brook Eastern Long Island Hospital no TenedoHy: 1-631-444-2880 / B 60/1bHULY
Southampton Hospital no tenedoHy: 1-631-726-8331.

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad.
Tawagan ang Stony Brook Hospital at Eastern Long Island: 1-631-444-2880 / Ospital ng Southampton: 1-631-726-8331.

.uﬁgghdwﬁhﬁu&éjuéotg‘})s%‘)ﬁcuﬁcﬂﬁjij\%‘)g\ sl pd
1-631-726-8331 :Visss (fragi s / 1-631-444-2880 028 JIS 58 3l AT Y o i) sl Qi S g 50 (5 s
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.Eastern Long Island: 1-631-444-2880 / Southampton Hospital: 1-631-726-8331 WX Stony Brook Hospital 0917



II. Lo que debe saber

Este folleto, Consentimientos generales, acuerdos, aceptaciones y guia para los servicios de observacion de Stony Brook
Medicine, sirve para que usted y su representante entiendan lo que necesitan saber sobre sus consentimientos
generales e incluye el texto que figura en el consentimiento electrénico o en papel que usted firma. Este folleto se le
entrega en el momento en que firma el consentimiento, los acuerdos y los formularios de confirmacién para su atencion
general y tratamiento en la ubicacién de su hospital o proveedor de Stony Brook Medicine.

Estos consentimientos generales y acuerdos no incluyen los consentimientos quirurgicos o de procedimientos
especificos, firmados por separado, que le entregan los médicos u otros profesionales certificados. En Stony
Brook Medicine, se firma un formulario de consentimiento general y acuerdo para cada consulta de hospitalizacion,
observacion, del Departamento de Emergencias o de Cirugia Ambulatoria (y correspondientes).

Para los servicios hospitalarios ambulatorios, se firma un formulario de consentimiento general y acuerdo para cada
persona, que es valido durante un aiio completo (365 dias) para este tipo de visitas.

Sitiene alguna pregunta, tenga en cuenta que puede consultar a su proveedor de cuidados de Stony Brook o puede
llamar alos niumeros telefonicos utiles que aparecen al final de este folleto.

Consentimiento general y acuerdos para los siguientes servicios: Hospitalizacion, Observacion,
Departamento de Emergencias, Cirugia Ambulatoria y Pruebas Prequirurgicas

Este formulario de consentimiento general y acuerdo es especifico para su atencion en el Departamento de Emergencias,
visita de observacion, hospitalizacion, estadia para cirugia ambulatoria o sus pruebas prequirurgicas relacionadas con
este encuentro, por lo que, si entra por la sala de emergencias y da su consentimiento, y mas tarde lo admiten como
paciente hospitalizado, por ejemplo, este consentimiento lo cubre para este encuentro. Otro ejemplo seria firmar

este consentimiento en el momento de la prueba prequirurgica, que cubre la visita de la prueba prequirurgicay el
consentimiento para ese procedimiento quirurgico, siempre y cuando la pruebay el procedimiento tengan una

diferencia de 30 dias. Este consentimiento general incluye las siguientes secciones:

1) Consentimiento general para tratamiento

2) Servicios de Telehealth

3) Desecho de tejidos y muestras

4) Responsabilidad por la atencién del paciente

5) Derecho adesignar un cuidador (a elegir a alguien para que lo cuide cuando usted regrese a su hogar)
6) Fotografias/videos/grabaciones de audio

7) Uso de lainteligencia artificial

8) Objetos personales de valor

9) Comunicaciones

= Aviso de Aceptacion de las Practicas de Confidencialidad

Sitiene mas preguntas sobre sus consentimientos, puede hacerlas al registrarse o en cualquier momento posterior, o
puede consultar la seccién titulada "Numeros telefénicos uUtiles” para obtener mas informacion.



Consentimiento general y acuerdos para servicios hospitalarios ambulatorios

Este formulario de consentimiento general y acuerdo es especificamente para sus servicios ambulatorios, que incluye
las visitas al hospital como paciente ambulatorio. Este consentimiento sera valido para todos los servicios hospitalarios
que reciba durante un afio (hasta 365 dias). Este consentimiento general incluye las siguientes secciones:

1) Consentimiento general para tratamiento

2) Servicios de Telehealth

3) Desecho de tejidos y muestras

4) Responsabilidad por la atencion del paciente

5) Fotografias/videos/grabaciones de audio

6) Uso de lainteligencia artificial

7) Comunicaciones

= Aviso de Aceptacion de las Practicas de Confidencialidad

Sitiene mas preguntas sobre sus consentimientos, puede hacerlas al registrarse o en cualquier momento posterior,
o puede consultar la seccion titulada “Numeros telefénicos utiles” para obtener mas informacion.

Acuerdos para practicas médicas [PARA PACIENTES QUE REALIZAN VISITAS A PROVEEDORES DE
SERVICIOS AMBULATORIOS]

Tal como sucede con el consentimiento general, este acuerdo es especifico para su visita al proveedor de
servicios ambulatorios.

Secciones adicionales - Consentimientos generales y acuerdos

Aceptacion de las Practicas de confidencialidad [PARA TODOS LOS PACIENTES]

Al firmar la Aceptacioén de las Practicas de Privacidad, reconoce que le hemos explicado que su informacién se mantiene
con la maxima confidencialidad y que seguimos todas las normas relativas ala privacidad de la atencion médica de
conformidad con la normativa de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros de Salud (Health Insurance
Portability and Accountability Act, HIPAA).

Divulgacion de informacion, Autorizacion para divulgar informacion médica a mi cuidador,
Divulgacion de informacion al médico de atencion primaria y Cesion general [PARA TODOS
LOS PACIENTES]

La Cesidén de beneficios nos permite facturar a su compania de seguros. Al firmar la Divulgacién de informaciony la
Cesidén general, permite a nuestro centro facturar a su compania de seguros el pago con su consentimiento. Y, del
mismo modo, permite que se dé informacion a un cuidador, en caso de que elija uno.

Acuerdos financieros/Garantia de pago [PARA TODOS LOS PACIENTES]

El Acuerdo financiero reconoce que usted es responsable de la totalidad o parte de su factura. Esto incluye la facturacién
del hospital y del médico por separado. Consulte la seccion V para obtener informacion sobre la atencién fuerade la

red. Algunos médicos pueden o no estar en su plan de salud. Se incluyen nimeros de teléfono y direcciones web para
mayor informacion.

Al pagar con tarjeta de crédito, declara que este monto ya no se considera como deuda médica. Renuncia a ciertas
protecciones federales y estatales en torno ala deuda médica, especificamente, a las limitaciones en las tasas de
interés y las prohibiciones de embargo de salarios, los embargos de bienes y la notificacion de deudas médicas a
oficinas de crédito.

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

Al firmar la Cesion de beneficios de Medicare, autoriza al hospital a presentar una solicitud de pago a Medicare en
sunombre.



Otros consentimientos y avisos

Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos [SOLO PARA PACIENTES DE MEDICARE]
Debido a que es un paciente con Medicare, esta es la aceptacion de que ha recibido un mensaje importante de Medicare
sobre sus derechos como paciente hospitalizado.

Formulario de Eleccion de Dias de Reserva de por Vida de Medicare [SOLO PARA PACIENTES DE
MEDICARE HOSPITALIZADOS]

Asegurese de leer y entender en qué consisten los dias de reserva de por vida. Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda
con esto, consulte los numeros de teléfono indicados en el Formulario de Eleccién de Dias de Reserva de por Vida de
Medicare que se incluye en este folleto.

Notificaciéon de observacién ambulatoria de Medicare (Medicare Outpatient Observation
Notice, MOON)

En este folleto, se incluye informacién acerca de sus derechos y su estatus como paciente en observacion, incluidos los
consentimientos relacionados.

Formulario de asignacion de beneficios de la Ley de seguros sin adjudicacion de culpa para vehiculos
motorizados de Nueva York (si corresponde) [PARA PACIENTES INVOLUCRADOS EN ACCIDENTES
VEHICULARES Y PEATONALES, *NOINCLUYE ACCIDENTES DE MOTOCICLETAS]

*Si el paciente tiene un seguro MedPay, este formulario se aplicaria en caso de accidentes de motocicleta.

Este es un formulario importante si se vio involucrado en un accidente automovilistico relacionado sin adjudicacion
de culpa, que permite a Stony Brook Medicine facturar y recibir el reembolso en sunombre.

Consentimiento del paciente para la divulgacion de registros médicos para apelacion externa al
Estado de Nueva York [SOLO PARA SERVICIOS HOSPITALARIOS]

El paciente/el representante del paciente y el proveedor de servicios médicos 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 para la divulgacion de sus registros médicos.

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

Este consentimiento permite a su equipo de tratamiento acceder a su informacion de salud en una base de datos de
Medicaid. Esta base de datos de Medicaid que contiene suinformacién médicay de salud conductual ayudara a nuestro
equipo de tratamiento a proporcionarle la mejor atencién posible.

Healthix [PARA TODOS LOS PACIENTES]

El sistema de salud de Stony Brook Medicine, sus centros y proveedores participan en Healthix, un intercambio de
informacion de salud que permite a los proveedores de atencién médica de todo el estado de Nueva York compartir
de forma segura informacion sobre el historial médico del paciente de forma electrénica para mejorar la calidad de la
atencion médica. Healthix esta certificado por el Departamento de Salud del Estado de Nueva York y cumple conla
Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros de Salud (HIPAA), y todas las leyes de confidencialidad federales
y del estado de Nueva York. El paciente da el consentimiento para acceder a estos datos. En Stony Brook Medicine,
puede optar por dar su consentimiento, dar su consentimiento solo en caso de una emergencia médica o no dar

su consentimiento.

Pago de su atencion en Stony Brook Medicine - Servicios participantes y fuera de lared (Out of
Network, OON) [PARA TODOS LOS PACIENTES]

Consulte esta seccion del folleto para saber cdmo se le cobraran los servicios que recibira, incluidos los cargos de los
proveedores no participantes y de la cobertura fuera delared.

¢Ha cambiado algo? [PARA TODOS LOS PACIENTES]
Por su seguridad y para garantizar una facturacion adecuada, lainformacion actualizada es importante. Consulte
la seccién VI. “sHa cambiado algo?"” para asegurarse de que tengamos su informacion actualizada sobre farmacia,
médico de atencion primaria, contacto y cobertura de seguro.

Carta de aviso al beneficiario

Estamos participando en el Modelo de transformacién de responsabilidad por episodios (TEAM, por sus siglas eninglés)
de los Centros de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas eninglés). Un modelo de CMS es un programa de pruebay
una forma de evaluar como se puede mejorar la atencion médica para las personas con Medicare y Medicaid. Nuestra
participacién no cambia el nivel de su atencion, derechos ni beneficios y no se requiere nada de usted. Siusted esta
incluido en este Modelo de mejora de la atencién, un administrador de atencion le proporcionara mas detalles.



ITI. Consentimientos generales, acuerdos

y aceptaciones

U

Stony Brook . . ’ .
Medicine. Emergencias, Cirugia Ambulatoria y,

Con la firma de este documento:

Consentimiento General y Acuerdos para Hospitalizacion, Departa
Cirugia Ambulatoria y Pruebas Prequirargicas

1. Consentimiento general para tratamiento: Doy mi consentimj
(incluidas todas las instalaciones de Stony Brook University H
terapéuticos de rutina, que incluye radiografias, analisis de
medicamentos. Entiendo que este Acuerdo y Consentimie ara este Encuentro, Hospitalizacion,
Procedimiento Quirurgico, Cirugia Ambulatoria y las corr de Estudios Prequirdrgicos o
visitas al Departamento de Emergencia y/o estadias d emas que sera necesario
que se firme otro formulario de Acuerdo y Consentimien tros y Procedimientos
Quirdrgicos de hospitalizacion, o Procedimientos d spondientes visitas de
Estudios Prequirurgicos, visitas al Departamento

niversity Hospital

2. Servicios de Telehealth: Entiendo que pued i icios de Telehealth.

Telehealth incluye tanto telemedicina como s
uso de comunicacién audiovisual interactiva
proveedores médicos autorizados para hacer
pacientes que se atienden con un psi onductual, la telemedicina también
puede incluir comunicacién de audio 0 es posible recurrir a la comunicacion
audiovisual interactiva y bidireccio i aciente asi lo solicita.

ntes. La telemedicina constituye el
entre el paciente y el médico u otros
s y tratamientos. En cuanto a los

Las imagenes y/o conversacion
formar parte del registro médic

Mi médico documentara las not
en persona.

Puedo suspender o rev

iente médico como si se tratara de una sesién

rvicios de Telehealth en cualquier momento y esto

ue todos los tejidos y las muestras que me retiren durante mi
Brook University Hospital. También autorizo a Stony Brook
University Hospi muestras de forma apropiada cuando lo consideren necesario.

nte: Entiendo que mi médico tratante es responsable de mi
médicos, profesionales y miembros del personal de este hospital

ayude en las tareas del hogar después de que haya salido del hospital. Esta persona

bro de la familia, un amigo, un vecino o cualquier persona que sea importante en su vida. Su
ne que ser su agente de cuidados de la salud ni un pariente cercano. Su Cuidador sera incluido

N necesaria relacionada con su plan de alta y otras instrucciones o demostraciones de parte
al correspondientes a las cosas que puede necesitar una vez que haya salido del hospital.
entos, cambio de vendajes y citas de seguimiento. Si esta de acuerdo, compartiremos su
con el Cuidador con el fin de que él/ella pueda ayudarle mejor.

del persona
Esto incluye mec
informacion médica

Spanish: AD2N549 (4/26)
English: AD2N540 (4/26)



6. Fotografias/Videos/Grabaciones de audio: Entiendo que se pueden tomar fotos, videos o grabaciones
de voz (“grabaciones”) de mi para ayudar con mi atenciéon médica. Estas grabaciones se pueden utilizar
para documentar o planificar mi atencién y pasaran a formar parte de mi historia cli se necesitan
grabaciones para la ensefianza u otros fines educativos, se me informara antes de

durante una visita de Telehealth, primero obtendré mi autorizacién por escrito, a meno
no identifiquen quién soy o hayan sido modificadas para que no pueda ser identificado.

para ayudar a proporcionar atencion. Estas herramientas se pueden
ayudar con decisiones médicas, pruebas y planificar su atencién. U ) iempre revisa
los resultados obtenidos con IA, y la IA no reemplaza su juicio. Pro iGnsmédica segun

8. Objetos de valor personal: Entiendo que Stony Brook Univ C
objetos personales que traiga al hospital. Entiendo que no j joyas, pieles, prendas
costosas u otros elementos) al hospital y que debo enviar j con un familiar
0 amigo. No obstante, si no puedo hacerlo, entiendo qu i etiren mis objetos
pequenos de valor y que los lleven a la oficina de teso darlos en una caja de seguridad.

como el teléfono (incluidos los mensajes de correo correos electronicos para
comunicarse por distintos motivos, como record i i i onibles y otras comunicaciones

mi informacién de contacto, como mi nime dlreCC|on de correo electrénico, Stony Brook
Medicine puede utilizar dicha informacion icarme informacion de salud protegida
(PHI) limitada relacionada con mi atencio ue otras personas que puedan recibir
mis comunicaciones o responder a ellas p , como citas, servicios disponibles u otra

s de Privacidad

que recibi una copia del Aviso Conjunto de

a visita anterior el 16 de febrero de 2026 o después.
en usar y compartir mi informacién de salud, incluida
cierta informacion sobre uso de sustancias protegida por la ley federal (42 CFR
Parte 2). También entien talles sobre las reglas especiales de privacidad para otros
tipos de informacion de salu esoramiento genético o informacion relacionada con el VIH.

Aviso de Aceptacion de Prac
Practicas de Privacidad (“NPP”
El NPP explica cémo las enti

Contactos para in igacién: SBUH es un centro de ensefianza e investigacion. Es posible que
me contacten par. i i s clinicas que podrian ayudarme o apoyar el progreso cientifico.
investigacién cuando me registre o como se describe en el Aviso

sentimiento para la divulgacion parcial o total de mi historia clinica a

ismos gubernamentales y otros responsables de pago externos, con el objetivo de que
ony Brook le reembolsen los fondos correspondientes a mi atencién. Autorizo el uso
2dica protegida, ya que entiendo que esto es necesario para tratar mi condicion,
y llevar a cabo las operaciones necesarias para el cuidado de mi salud.

tificar al centro si no quiero que mi historia clinica para este encuentro se comparta con mi
uros. Entiendo que seré responsable del pago.

jara de tener validez en doce (12) meses o luego de la fecha, evento o condicién indicada
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Entiendo que este consentimiento se puede anular en cualquier momento, salvo en la medida que se hayan
tomado acciones en conformidad con el mismo.

Las normas federales (Parte 2 del titulo 42 del CFR) prohiben divulgar cierta informacior
consumo de sustancias sin el consentimiento escrito especifico de la persona a quien
por la norma. Una autorizacion general para la divulgacion de esta informacién no es suf

Autorizacién para divulgar informacion médica a mi cuidador

en la medida que se hayan tomado acciones en conformidad ¢
presente autorizacion vencera transcurridos 12 meses de la f

Divulgacién de informacién al médico de atencién p | personal de Stony Brook University
Hospital a divulgar a mi Médico de Atencion Primaria ionada con la atencién médica

para este encuentro con el fin de garantizar la continui
informacion relacionada con el Sindrome de Inmu
Inmunodeficiencia Humana (VIH). Se obtendra

o con infeccién por el Virus de
icional cuando asi lo exija la ley.

ook University Hospital/University Faculty

an de agencias gubernamentales,

ista financiero, de mi hospitalizacién y

e fueron brindados a mi o a mi dependiente.

Cesion general: Por la presente transfiero, ce
Practice Corporations suficientes fondos o ben
companfias de seguro u otros que sean respon
atencion médica para cubrir los costos del cuid

sponsable abajo firmante, asumo la
/University Faculty Practice Corporations por
en este formulario.

Acuerdo financiero/Garantia de pa
responsabilidad total por el pago a
los cuidados y tratamientos del p

oveedor de servicios médicos (que incluyen los
segun lo dispuesto en el contrato de seguro y

Entiendo que esto incluye pag
copagos y los deducibles) por lo
beneficios de salud del paci

que se obtengan todas las autorizaciones y aprobaciones
exigidas por su compafiia de btener la aprobacién previa en el momento requerido o de
almente responsable por todos los cargos que no pague la compafia
iciones de mi contrato de seguros y en la medida permitida por la ley.

Al pagar con tarje te monto ya no se considera como deuda médica. Renuncio a
ciertas protecegi torno a la deuda médica, especificamente, a las limitaciones en las
tasas de in argo de salarios, los embargos de bienes y la notificacion de deudas

Entiendo qu e proporcionar informacion correcta al proveedor sobre: contactos, datos

ra informacién pertinente solicitada para la facturacion de los servicios del
otificar al proveedor de servicios médicos a la brevedad posible sobre cualquier
i6n. Acepto proporcionar cualquier otra informacioén razonablemente solicitada por el
médicos con el fin de facturar los cuidados y el tratamiento proporcionados.
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Entiendo que si tengo alguna pregunta sobre mis facturas, puedo llamar a los siguientes nimeros:

Servicios de Facturacion del hospital/  Stony Brook University Hospital: 631-444-4151
Servicios financieros:

Stony Brook Southampton Hospital: 631-723-2160
Stony Brook Eastern Long Island Hospital: 631-477-5555

Numeros de contacto adicionales: Servicios de Médicos del Plan de Gestién de Practica Médica
(Clinical Practice Management Plan, CPMP) de Stony Brook
(médico tratante u 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
Southampton: 631-726-3172

Meeting House Lane Medical Practice (Médico tratante): 631-283-1126

Puede comunicarse con su Médico o con la/el Practicante Hospitalario si tiene preguntas acerca de su factura
del médico/del hospital.

CESION DE BENEFICIOS DE MEDICARE PARA PACIENTES CON MEDICARE

Cesion de beneficios de Medicare: 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 compafiias de
seguro, cualquier informacion 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 organizacién que proporciona la
atencién médica. Cedo, transfiero y traspaso todos los beneficios pagaderos por los servicios médicos al médico
0 a la organizacion y los autorizo a presentar un reclamo ante Medicare para el pago.

Guias de informacién: 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

Como paciente ambulatorio:
+ Folleto titulado: Lo que debe saber como paciente

He leido y entendido todo el documento. Se me ha dado la oportunidad de
formular preguntas y entiendo que puedo hacer mas preguntas en cualquier
momento una vez que se me haya explicado.

Este establecimiento, los empleados, directivos y médicos quedan eximidos de toda responsabilidad legal
u obligacién por divulgar la informacion detallada anteriormente segun se indica y autoriza en el presente.
Puedo solicitar una copia de este formulario después de firmar.

Firma del paciente (o del representante) Relacion (si quien firma no es el paciente) Fecha Hora

(Signature of Patient (or Representative)) (Relationship (if other than Patient)) (Date) (Time)

Print Name of Witness Title or Relationship to Patient

(Nombre del testigo en letra de imprenta) (Cargo o relacion con el paciente)

Signature of Witness Date Time Spanish: AD2N549 (4/26)

English: AD2N540 (4/26)

(Firma del testigo) (Fecha) (Hora)



\ . . .«
U  Consentimiento general y acuerdos para servicios
Stony Brook . . .
Medicine  NOSpItalarios ambulatorios

Con la firma de este documento:

1. Consentlmlento general para tratamiento: Doy mi consentlmlento para que Ston Brook Uni

terapéuticos de rutina, que incluyen radiografias, analisis de sangre, admini
medicamentos. Entiendo que este consentimiento general tendra valide
para las visitas y consultas ambulatorias, servicios de pruebas y las visj

acuerdo adicional que debera ser completado y firmado.

2. Servicios de Telehealth: Entiendo que puedo optar por recibij

Telehealth incluye tanto telemedicina como supervision re
de comunicacion interactiva bidireccional de audio y vide
proveedores médicos autorizados para hacer evaluacio

a constituye el uso

tre el paciente y el doctor u otros
mientos, entre otros. En cuanto a

I, la telemedicina también puede
incluir comunicacién de audio (por teléfono) en tiempo real'si i la comunicacion audiovisual
interactiva bidireccional (en ambos sentidos) y en {i , 0 bien, si asi lo solicita.

parte del registro médico electronico.
Mi doctor documentara las notas de Telehealt mo si se tratara de una consulta en persona.

Puedo suspender o revocar mi consentimient alth en cualquier momento y esto no
afectara mi atencion en el futuro.

3. Desecho de tejidos y muestras:
y tratamiento son propiedad de S

as muestras que me retiren durante mi atencion
. También autorizo a Stony Brook University Hospital
do lo consideren necesario.

4. Responsabilidad por la atencio : ue mi médico tratante es responsable de mi atencion
y que él/ella puede asigna y miembros del personal de este hospital cuando se
considere apropiado par: i bién entiendo que Stony Brook University Hospital es una
i g edicina, enfermeria, trabajo social y de otras ramas observen
o asistan en mi atencion, bajo médico u otros miembros del personal de este hospital.

: ntiendo que se pueden tomar fotos, videos o grabaciones de voz
(“grabaciones”) ayudar con i6n médica. Estas grabaciones se pueden utilizar para documentar o
planificar mi atenci® a form de mi historia clinica. Si se necesitan grabaciones para la ensefianza u
otros fines ¢ s de que se realicen las grabaciones y se me dara la oportunidad de decir
aciones no formaran parte de mi historia clinica. Si SBUH desea publicar o
pto durante una visita de Telehealth, primero obtendra mi autorizacion por escrito,
no identifiquen quién soy o hayan sido modificadas para que no pueda ser identificado.

y 1a IA no reemplaza su juicio. Protegeremos su informacion meédica segun lo exige la ley.
ible, se le dara la oportunidad de pedir que no se use IA.
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7. Comunicaciones: Comprendo que Stony Brook Medicine utiliza una serie de métodos de comunicacion, como el
teléfono (incluidos los mensajes de correo de voz), mensajes de texto y correos electronicos para comunicarse por
distintos motivos, como recordatorios de citas, servicios disponibles y otras comunicaciones antes relacionadas
con la atencion médica. Comprendo que, al proporcionarle a Stony Brook Medicine mi infg 0,,COMO

Aviso de Aceptacidn de las Practicas de Confidencialidad: Entiendo que I
Practicas de Confidencialidad (“NPP”) de Stony Brook hoy o en una visita an ) después.

ElI NPP explica cémo las entidades que figuran en él pueden usar y compa ida cierta
informacion sobre el tratamiento de trastornos por consumo de sustanci federal (Parte 2 del titulo 42

optar por no ser contactado sobre una investigacion cuan
de Confidencialidad.

Divulgacion de informacién: Doy mi consentimien | de mi historia clinica a compafiias
de seguro, organismos gubernamentales y otros r s externos con el objetivo de que a Stony Brook
University Hospital le reembolsen los fondos corr: on. Autorizo el uso y la divulgacion de mi
informacion médica protegida, ya que entiendo q atar mi condicion, obtener el pago para mi
tratamiento y llevar a cabo las operaciones nece salud.

Soy responsable de notificar al centro sin ra este encuentro se comparta con mi

compafiia de seguros. Entiendo que seré

Este consentimiento dejara de tener v o de la fecha, evento o condicion indicada
a continuacion.

Entiendo que este consentimiento omento, salvo en la medida que se hayan tomado
acciones en conformidad con es

Las normas federales (Parte 2 i ivulgar cierta informacion sobre el tratamiento de trastornos
por consumo de sustancias ] cifico de la persona a quien pertenece o segun lo permitido
por la norma. Una autoriza

Divulgacion de in cién primaria: Autorizo a Stony Brook University Hospital y al
personal a divulgar i aria (PCP) los datos de salud relacionados con esta intervencion a los
efectos de la continuid i0 . Entiendo que esto incluira informacion relacionada con el Sindrome
de Inmunodefi i nfeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH). Se obtendra
un formulari o do asi lo exija la ley.
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Cesién general: Por la presente transfiero, cedo y traspaso a Stony Brook University Hospital suficientes fondos o
beneficios que me correspondan de agenmas gubernamentales companlas de seguro u otros que sean responsables,

exigidas por su compania de seguro. En caso de no obtener la aprobacio
haya denegado la autorizacion, soy totalmente responsable por todos los ) afiia de seguro,

Al pagar con tarjeta de crédito, declaro que este monto ya no se co
protecciones federales y estatales en torno a la deuda médica, es
interés y las prohibiciones de embargo de salarios, los embargo
oficinas de crédito.

Entiendo que soy responsable de proporcionar informacion
seguro de salud y otra informacién pertinente solicitada pa servicios del hospital o profesional y

cuidados y el tratamiento proporcionados.
Entiendo que si tengo alguna pregunta sobre mi

Servicios de Facturacion del Stony Bro 44-4151
hospital/Servicios financieros: 1-723-2160

Numeros de contacto adicionales: de Gestion de Practica Médica (Clinical Practice

de Stony Brook (médico tratante u hospitalario):

ne Medical Practice (Médico tratante): 631-283-1126

Puede comunicarse
del hospital.

te hospitalario si tiene preguntas acerca de su factura del médico o
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CESION DE BENEFICIOS DE MEDICARE PARA PACIENTES CON MEDICARE

Cesion de beneficios de Medicare: Certifico que la informacion por mi suministrada en la s pago conforme
al Titulo XVIIl de la Ley de Seguro Social (Social Security Act) es correcta. Autorizo a toda {
informacion médica o de otro tipo acerca de mi persona a divulgar a la Administracion del
de Servicios de Medicare y Medicaid o a sus intermediarios o companias de seguro, cualquie
para este o para cualquier reclamo de Medicare. Solicito que el pago de los beneficios autoriza
nombre directamente al médico u organizacion que proporciona la atencion médica. Cedo, trans baso todos
los beneficios pagaderos por los servicios médicos al médico o a la organizacién y |o i un reclamo
ante Medicare en mi nombre.

Guias de informacidn: Declaro que, de acuerdo con lo dispuesto en las pa
Estado de Nueva York, he recibido el folleto titulado Lo que debe saber co

Método de entrega:

[] Publicaciones escritas

[] Acceso a versiones electronicas

[] El paciente rechazo la publicacion escrita o el acces

He leido y entendido todo el documento rtunidad de formular

Este establecimiento, los empleados, directivos s de toda responsabilidad legal u obligacion
por divulgar la informacion detallada anteriorme
de este formulario después de firmar.

Fecha Hora
(Date) (Time)

Firma del paciente (o del representante)
(Signature of Patient (or Representative))

tient

Print Name of Witness 2
paciente)

(Nombre del testigo en letra de imprenta)

Time
(Hora)

Signature of Witness
(Firma del testigo)
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Stony Brook ’ . T
Medieine Acuerdos para practicas médicas

ACUERDOS PARA PRACTICAS MEDICAS

S 2| seguro de
an todas las autorizaciones
ia en el momento

salud del paciente. Entiendo que el paciente es responsable de gar
y aprobaciones exigidas por su compafiia de seguro. En caso de
requerido o de que se haya denegado la autorizacion, soy total
la compafiia de seguro, segun lo especificado en las disposici i edida permitida por la ley.

Entiendo que soy responsable de proporcionar informaci dor sobre: contactos, datos
demograficos, seguro de salud y otra informacion perti ici uracion de los servicios del
hospital o profesional y que debo notificar al proveedor cualquier cambio en esta

* 631-444-4800 por Facturacion d
(Clinical Practice Management

Fotografias/Videos/Grabaciones ueden tomar fotos, videos o grabaciones de voz
(“grabaciones”) de mi para ayud grabaciones se pueden utilizar para documentar o
planificar mi atencién y pasaran a nica. Si se necesitan grabaciones para la ensefianza u
otros fines educativos, se me cen las grabaciones y se me dara la oportunidad de decir

que si o que no. Si digo qu ran parte de mi historia clinica. Si SBUH desea publicar o
de Telehealth, primero obtendra mi autorizacion por escrito,

Uso de la Intelige ifici : que Stony Brook Medicine puede utilizar herramientas de IA para
5 ntas se pueden usar para cosas como escribir notas, ayudar con

Parte 2

. 2ntiendo que puedo solicitar mas detalles sobre las reglas especiales de privacidad para otros
tipos de info

alud, como salud mental, asesoramiento genético o informacién relacionada con el VIH.
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Contactos para Investigacion: Entiendo que SBUH es un centro de ensefianza e investigacion. Es posible que
me contacten para participar en investigaciones clinicas que podrian ayudarme o apoyar el progreso cientifico.
Puedo optar por no ser contactado sobre una investigacion cuando me registre o co ibe.en el Aviso
de Practicas de Privacidad.

operaciones necesarias para el cuidado de mi salud.

Soy responsable de notificar al centro si no quiero que mi historia c L omparta con mi
compafiia de seguros. Entiendo que seré responsable del pago.

Este consentimiento dejara de tener validez en doce (12) mes; ento o condicion indicada
a continuacion.

Entiendo que este consentimiento se puede anular en ¢
tomado acciones en virtud de este.

Las normas federales (Parte 2 del titulo 42 del CFR) p j macion sobre el tratamiento de
trastornos por consumo de sustancias sin el cons
o segun lo permitido por la norma. Una autoriz
suficiente para este propésito.

Cesidn General: Por la pri so a Stony Brook University Hospital/University Faculty
Practice Corporations su ue me correspondan de agencias gubernamentales,

compafiias de seguro u otro
atencién médica para cubrir los ¢

idado y el tratamiento que me fueron brindados a mi o0 a mi dependiente.
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La siguiente seccion corresponde SOLO a pacientes de Medicare.
Los pacientes que firman este formulario y tienen Benefici Medicare
entienden que se incluye esta informacién para

MEDICARE

Cesion de Beneficios de Medicare: Certifico que la informacion por mi suministrada e
conforme al Titulo XVIII de la Ley de Seguro Social (Social Security Act) es correcta. Autor
que cuente con informaciéon médica o de otro tipo acerca de mi persona a divu

He leido y entendido todo el documento.
formular preguntas y entiendo que puedg
momento una vez que

3r mas preg
a explicado.

de toda responsabilidad legal
autoriza en el presente.

en cualquier

Este establecimiento, los empleados, directivos y médi
u obligacion por divulgar la informacion detallada ante

Firma del paciente (o del representante) i6 i ciente) Fecha Hora
(Signature of Patient (or Representative)) (Date) (Time)

Print Name of Witness
(Nombre del Testigo en Letra de Imprenta)

Signature of Witness
(Firma del Testigo)

Mi firma indica que aprue
University Facu

on mi atencion y tratamiento por parte de
s (UFPC) que se detalla a continuacion:

Stony Brook Anaesthesiolo Stony Brook Ophthalmology, UFPC

Stony Brook Orthopaedic Associates, UFPC
Stony Brook Pathologists, UFPC

Stony Brook Psychiatric Associates, UFPC
Stony Brook Radiation Oncology, UFPC
Stony Brook Radiology, UFPC

Stony Brook Surgical Associates, UFPC

Stony Brook Urology, UFPC

Stony Brook Children's Service,

ynecology, UFPC
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Stony Brook . . .
Medeine Mensaje importante de Medicare

SERVICES,
= s,

ﬁ/é Medicare

Nombre del paciente:

WEALTY
of €,
K3

&

Numero de paciente:
Nombre del hospital: Stony Brook Medicine

Direccion del hospital/Teléfono del hospital:

[ ] Stony Brook University Hospital: 101 Nicholls Road, S
[ ] Stony Brook Eastern Long Island Hospital: 201 Ma
[ ] Stony Brook Southampton Hospital: 240 Meeting thampton, NY 11968 / 1-631-726-8200

Mensaje importante de

Sus derechos como paciente i

0s incluyen los servicios
derecho a saber qué

e Puede recibir servicios cubiert
hospitalarios necesarios por r
servicios estan cubiertos.

e Puede colaborar con el
organizar los servicios

ra su alta de forma segura y
ués de salir. Puede hablar con
spital si tiene alguna inquietud.
calidad de la atencion que recibe a

d en: Commence Health - Teléfono
inglés y espanol): 1-866-868-2289.

a Calidad son independientes de Medicare.

e Puede informar cu
su Organizacién p
(inglés y espanol):

siado pronto, puede apelar inmediatamente.

acion para la Mejora de la Calidad a: Commence Health -
866-815-5440, TTY (inglés y espanol): 1-866-868-2289.
antes posible y antes de salir del hospital. Si apela antes
mientras espera en el hospital la decision sobre su apelacion.
su Organizacion para la Mejora de la Calidad revisara sus registros

3 su decision unos 2 dias después de que usted solicite la apelacion.
hospital, aun puede apelar. Llame a su Organizacién para la Mejora
d si tiene Medicare Original. Si tiene un plan de Medicare Advantage, llame a

Formulario CMS No. 10 Vencimiento 03/31/2029 « Aprobacién OMB 0938-101¢
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¢, Qué sucede después de apelar?
e Si usted apela, recibira otro aviso llamado el Aviso Detallado de A
por las que su hospitalizacion cubierta no debe continuar.

e Sila decision sobre su apelacion es favorable para usted, Meo
sus servicios hospitalarios.

plica las razones

autorizado
este aviso, llame a:

Nombre del hospital

Stony Brook University Hospital

Stony Brook University Hospital Psychiatry
Care Management Department al 1-631-444-2552
Stony Brook Eastern Long Island Hospital
Care Management Department al 1-631-477-5

Stony Brook Southampton Hospital
Care Management Department al 1-631-7

330393

a de contacto telefénico

Firme abajo para mostrar que

Firma del paciente o rep

Fecha Hora
(Signature of Patient or

(Date) (Time)

0 accesible, como letra grande, braille o audio. También tiene derecho a presentar una queja

t-us/accessibility-nondiscrimination-notice o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para
mas informacién. Los usual 7-486-2048.

a persona esta obligada a responder a una recopilacion de informacién a menos que muestre

ntrol valido de OMB para esta recopilacion de informacion es 0938-1019. El tiempo requerido

0 minutos por aviso, lo que incluye el tiempo para seleccionar el formulario preimpreso, completarlo

omentarios sobre la exactitud de las estimaciones de tiempo o sugerencias para mejorar este formulario, por favor
500 Security Boulevard, Baltimore, Maryland 21244-1850.

manos de los EE. UU.

un ndmero d

03/31/2029 + Aprobacion OMB 0938-1019
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U Formulario de Eleccion de Dias de Reserva de por Vida
Stony Brook .
Medicne d€ Medicare

Los beneficiarios de Medicare tienen sesenta (60) dias de reserva de por vida para los se
la que pueden acceder luego de haber utilizado servicios de hospitalizaciéon durante novent
de beneficio. Este nimero establecido de dias de reserva de por vida puede utiliza

vida y puede elegir utilizarlos en su totalidad o en partes para su estadia e

Se realizaran los pagos por estos dias de atencién hospitalaria adiciona : ado los 90
dias de beneficio, a menos que la persona elija que no se realice dicho de reserva para
otro momento).

O Si Elijo usar mis Dias de Reserva de por Vida
A los dias de reserva de por vida se les aplica un m
por servicios de hospitalizacion.

e a la mitad del deducible

O No Elijo no usar mis Dias de Reserva de por
Al no usar mis Dias de Reserva de por Vida, onsable de todos los cargos del
hospital sin reembolso por parte de Medica cepto aquellos que estén cubiertos

Si no firma este formulario, sus Dias de Rese an para esta estadia de acuerdo con las

normas de Medicare.

Las solicitudes para revocar o cancelar entro de los 90 dias después del alta

llamando a los siguientes teléfonos:
e Cuentas del Paciente de Sto (631) 444-4151.
e Servicios de Facturacién land Hospital al (631) 477-5555.

e Servicios Financieros de Acc tony Brook Southampton Hospital al (631) 396-6404.

n firma no es el paciente) Fecha Hora
tionship (if other than Patient)) (Date) (Time)

Firma del paciente (o del representan
(Signature of Patient (or Representative))

Print Name of Witness Relationship to Patient

o o relacion con el paciente)

Date Time
(Fecha) (Hora)

(Firma del testigo)
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Formulario de Asignacién de beneficios de la ley

W de seguros sin adjudicacion de culpa para vehiculos

Stony Brook .
Medicine Motorizados de nueva york.

Yo, , (“Cedente”) por la presente cedo a
(Nombre del paciente en letra de imprenta)

todos los derechos, privilegios y recursos para el pago de los servicios de ate el Cesionario, a los
cuales tengo derecho conforme al Articulo 51 (clausula de no adjudicacio,

Por la presente, el cesionario certifica que ellos no han recibido ningun
reclamaran pago directamente del cedente por los servicios que brin

accidente automovilistico ocurrido el uerdo previo por escrito que
estipule lo contrario. (Fecha del accidente en letra de

El cesionario puede revocar este acuerdo cuando los benefici dos en la falta de cobertura del cedente
y/o la violacién de una condicién de la pdliza debido a las acc

CUALQUIER PERSONA QUE, A SABIENDAS Y CON EL PROPO
PRESENTE UNA DECLARACION O UN RECLAMO POR CU
QUE OCULTE INFORMACION RELACIONADA CON UN H ANCIAL CON FINES ENGANOSOS COMETE UN ACTO DE SEGURO
FRAUDULENTO, LO QUE CONSTITUYE UN DELITOYY, A SUJETA A UNA SANCION CIVIL QUE NO SUPERARA

LOS CINCO MIL DOLARES Y EL VALOR DECLARADO

Fecha Hora
(Date) (Time)

Firma del paciente (o del representante)
(Signature of Patient (or Representative))

Print Name of Witness
(Nombre del testigo en letra de imprent

Signature of Witness
(Firma del testigo)

Stony Brook University Hospital (todas la
Stony Brook Anaesthesiol

Neurology Associates of Stony Brook, UFPC  Stony Brook Psychiatric Associates, UFPC
New York Spine & Brain Surgery, UFPC Stony Brook Radiology, UFPC

Stony Brook Radiation Oncology, UFPC Stony Brook Surgical Associates, UFPC
Stony Brook Ophthalmology, UFPC Stony Brook Urology, UFPC

Stony Brook Orthopaedics Associates, UFPC  University Associates in Obstetrics

Stony Brook Pathologists, UFPC & Gynecology, UFPC

Signature of Provider Date of Signature

édicos en (Firma del proveedor de servicios médicos) (Fecha de la firma)

Time of Signature
(Hora de la firma)

Spanish: AD2C546 (3/24)
English: AD2C537 (3/24)



Consentimiento del paciente para la divulgacion

‘ - 14 - LI 4
W de registros meédicos para apelacion externa al
Stony Brook
Medicne  €Stado de Nueva York

N.° de Caso DFS:
NEW YORK | Department of

opPORTUNITY. | Eimancial Services

Autorizo a mi plan y a los proveedores de salud a revelar al agente de
médicos o tratamientos pertinentes relacionados con este proceso de
relacionada con VIH, informacién sobre los tratamientos de salud

para tomar una determmamon con respecto a mi apelaciéony q
confidencial y no se divulgara a ninguna otra persona. Esta a 5 afio. Puedo revocar mi
consentimiento en cualquier momento, salvo en la medida e acciones en funcion del
igi > Nueva York. Entiendo
que mi plan de salud no podra condicionar el tratamient la elegibilidad o el pago a mi firma de
este formulario. Acepto que la determinacion del agent a sera vinculante. Declaro que no

Si el paciente o el representante del paciente icitud, al firmar el Consentimiento del paciente
para la divulgacion de registros médicos par i

que la informacién proporcionada en esta s cta a su leal saber y entender.

Se requiere la firma del paciente a conti uaC| or de edad, el documento debe estar

apoderado para la atenmon médica i firmado por un tutor, apoderado para la
atencion médica o albacea, debe i i nto legal acreditativo.

Nombre del paciente en letra d

Firma del paciente:

(Si el paciente es menor de e
firmado por su padre, madre o tu

Nombre en letra d

(De la persona que
el paciente)

Fecha:
(Obligatorio)

Edad:

(Del paciente)

salud del paciente:

N.° de Ex (si esta disponible):

EA 04/19
Spanish: AD2N707 (8/23)
English: AD2N706 (8/23)



\ .
‘\\\\ Formulario de NEW YORK | Office of
Stony Brook OPPORTUNITY.

Medicine CONSeNntimiento

PSYCKES

STONY BROOK UNIVERSITY HOSPITAL

Nombre del proveedor/centro

Acerca de PSYCKES Lo que deb

La Oficina de Salud Mental del Estado de Nueva York esta i i6 > significa que otras personas
a cargo del Sistema de Mejora de Servicios Psiquiatricos y ormulario ahora
Clinicos (Psychiatric Services and Clinical Enhancement System, o denegarles a
PSYCKES). Esta base de datos en linea almacena parte de e elija no afectara su
sus antecedentes médicos y demas informacion sobre su salud. de seguro de salud.
Puede ayudar a sus proveedores de salud a brindarle la atencion
adecuada cuando la necesite.

OS.
a ni cobertura
ion antes de marcar una

La informacién que se encuentra en PSYCKES proviene de sus
registros médicos, de la base de datos de Medicaid del Estado
de Nueva York y de otras fuentes. Para obtener mas informacion ONSENTIMIENTO” si desea que este

sobre el programa y conocer de dénde provienen sus datos, visite ios médicos y el personal involucrado en su
www.psyckes.org y haga clic en Acerca de PSYCKES (About informaciéon de PSYCKES.

PSYCKES). ENTIMIENTO” si no quiere que vean
Estos datos incluyen lo siguiente:

la informacién.

no otorga su consentimiento, existen algunas situaciones
te proveedor de servicios médicos podria tener
formacion de salud de PSYCKES u obtenerla de
siempre que las leyes y regulaciones estatales y
rmitan.” Por ejemplo, si Medicaid tiene algun tipo
obre la calidad de su atencién médica, su proveedor
cceso a PSYCKES para ayudar a determinar si usted
ndo la atencion adecuada en el momento indicado.

* Sunombre, fecha de nacimiento, direccién y demas
informacion que lo identifique.

» Los servicios de salud que usted recibe y que paga M

» Sus antecedentes médicos, como enfermedades o lesi
para las que recibi6 tratamiento, resultados de
y medicamentos;

»  Otro tipo de informacién que usted o sus
ingresen en el sistema, como un Plan d

Su eleccién. Marque so

OTORGO MI CONSENTI icios médicos y el personal involucrado en mi atencién médica
tengan acceso a mi info o os servicios de atencion médica que recibo.

NO OTORGO MI CO edor de servicios médicos acceda a mi informacién de salud, pero
ulaciones federales y estatales lo permitan.

Fecha de nacimiento del paciente
(Patient’s Date of Birth)

ante legal del paciente Fecha Hora

Legal Representative) (Date) (Time)
el representante legal en letra de imprenta (si corresponde) Relacién del representante legal con el paciente
of Legal Representative (if applicable)) (si corresponde)

(Relationship of Legal Representative to Patient
(if applicable))

"Las leyes y normas yen la seccion 33.13 de la Ley de Salud Mental de Nueva York, el articulo 27-F de la
Ley de Salud Publica de Nueva York y las normas federales de confidencialidad, incluyendo la Parte 2 del Spanish: AD2C637 (12/24)
Titulo 42 del CFR y las Partes 160 y 164 del Titulo 45 del CFR (también llamadas “HIPAA”). English: AD2N637 (12/24)



W

Stony Brook .y . .
Medicne  INfOrmMacion y consentimiento

Como pueden los proveedores usar su informacion de salud. Pueden usarla Unicamente para lo sig
» Proporcionarle 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 (p. €j., si acude a la sa

@ A qué tipo de informacion pueden acceder. Si otorga su consentimiento, Stony Brog
ubicaciones, podra ver TODA su informacion de salud en PSYCKES. Aqui se puede i
enfermedades o lesiones (p. €j., diabetes o fracturas), resultados de pruebas (radio
resultados de evaluaciones y medicamentos. Podria incluir planes de atencion, p| i padas de psiquiatria

que usted y su proveedor del tratamiento desarrollen.

Esta informacion puede estar relacionada con afecciones médicas delicadas, incl

» Enfermedades de salud mental

» Consumo de alcohol o drogas

» Control de la natalidad y abortos (planificacion familiar)
* Pruebas o enfermedades genéticas (heredadas)

» VIH/SIDA

» Enfermedades de transmision sexual

@ De dénde proviene la informacién. Cualquiera de los servicios aga Medicaid formaran parte de sus
registros, asi como los servicios que haya recibido en un ce| psiquiatrico estatal. Pa formacion proveniente de sus registros
médicos, aunque no toda, estd almacenada en PSYCK también los datos que in en usted y su médico. Su registro en linea
incluye su informacion de salud proveniente de otras tos del Estado de Nueva York y es posible que se agreguen nuevas
bases de datos. Si desea ver la lista de fuentes de d ion acerca de PSYCKES, visite www.psyckes.org y consulte

“Acerca de PSYCKES”, o pidale a su proveedor de la lista para usted.

tro personal de Stony Brook University Hospital que
cubriendo a personal de Stony Brook University

@ Quién puede acceder a su informacién con su c

@ Acceso o uso indebido de su informa i uso indebido de su informacién de salud de PSYCKES. Si en
algin momento sospecha que una per: i a, Vi 0 a su informacién, llame a:

@ Divulgacion de su informac puede compartir su informacién de salud con otras personas Unicamente
cuando las leyes y regulaci . Esto rige para toda informacion de salud, ya sea en formato electrénico o
en papel. Algunas leyes e 3 . protecciones especiales y requisitos adicionales para divulgar informacion de

@ Periodo de vigencia. i iento tendra vigencia durante 3 afios a partir de la fecha en la que haya recibido
servicios de Ston j j é a vez o hasta que usted retire su consentimiento, lo que ocurra antes.

Retiro del conse consentimiento en cualquier momento. Para hacerlo, solo debe firmar y enviar un
Formulario de Retiro d S rook University Hospital (incluye todas sus ubicaciones). También puede cambiar sus
¢ ormulario de consentimiento en cualquier momento. Puede acceder a estos formularios
2dor llamando a Stony Brook University Hospital al 631-444-1870, Stony Brook Eastern
a Stony Brook Southampton Hospital al 631-726-8380. Tenga en cuenta que los proveedores que
alud a través de Stony Brook University Hospital pueden copiar o incluir su informacion en sus registros

accedan &

médicos io de consentlmlento esté vigente. Si usted retira su consentimiento, no estan obligados a devolver la

informacién

luyen la seccion 33.13 de la Ley de Salud Mental de Nueva York, el articulo 27-F de la Ley de Salud Publica de Nueva
York y las no s de confidencialidad, incluyendo la Parte 2 del Titulo 42 del CFR y las Partes 160 y 164 del Titulo 45 del CFR (también

llamadas “HIPAA

Spanish: AD2C637 (12/24)
English: AD2C631 (12/24)
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‘\\\\ Formulario de retiro NEW YORK | Office of
Stony Brook OPPORTUNITY.

Medicine € consentimiento

PSYCKES

STONY BROOK UNIVERSITY HOSPITAL

Nombre del proveedor/centro

Lo que debe saber

Previamente, usted firmé un Formulario de Consentimiento por medio del cual autoriza ¢ roveedor, S a acceder a su
informacién de Medicaid y a otra informacion de salud disponibles en la base de dato i ervicios Psiquiatricos y
Clinicos (Psychiatric Services and Clinical Enhancement System, PSYCKES).

encion médica no tengan mas acceso

Si desea que este proveedor de servicios médicos y el personal del proveedor qu
i envieles este formulario:

a su informacion, debe completar y firmar este Formulario de Retiro de Consen

@ Este proveedor de servicios médicos no podra acceder a su infor
Excepciones:

» En caso de emergencia, o

» Cuando las leyes y normas de confidencialidad estatal r ejemplo, si Medicaid tiene algun tipo de
inquietud sobre la calidad de su atencion médica, su p

El presente Retiro de Consentimiento no afect: usted haya compartido durante la vigencia
del Consentimiento.

servicios que usted reciba.

Puede completar un nuevo Form S en cualquier momento. Solicite los formularios a su
proveedor de servicios médico i envieselos.
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Recibira una copia de este form

Lo que debe hacer

Proporcione la informacién que se solicita

on y envie este formulario a su proveedor de servicios médicos.

Fecha de nacimiento del paciente
(Patient’s Date of Birth)

Nombre del paciente e
(Print Name of Patient)

Numero de ide
(Patient’'s Medic

Fecha Hora

Firma del paciente o
i (Date) (Time)

(Sig Patien

Relacion del representante legal con el paciente
(si corresponde)

(Relationship of Legal Representative to Patient
(if applicable))

epresentative (if applicable))

" Las leyes y normas incluyen la seccion 33.13 de la Ley de Salud Mental de Nueva York, el articulo 27-F de la
Ley de Salud Publica de NY y las normas federales de confidencialidad, incluyendo la Parte 2 del Titulo 42 del Spanish: AD2C638 (4/23)
CFRy las Partes 160 y 164 del Titulo 45 del CFR (también llamadas “HIPAA”). English: AD2C632 (4/23)



q\\\\ Stony Brook Medicine

CMS

CENTERS FOR MEDICARE & MEDICAID SERVICES
CENTER FOR MEDICARE & MEDICAID INNOVATION

Esta carta es solo informativa. No es necesaria ningu
Carta de aviso al bene

Su equipo de proveedores de atencion mé

hospital, STONY BROOK UNIVERSITY HO nado para participar en
un programa obligatorio llamado “Mode ili pisodios de Atencion”

Medicaid. En este modelo, los
hospitales seleccionados (denominad M?”) coordinaran la atencion de
beneficiarios como usted con Medicar tan a determinadas intervenciones

centros de enfermeria esp i tencion en casa, médicos y otros trabajadores u
organizaciones de aténcic & ayudan a los pacientes de Medicare. Estos

les y otras entidades de atencion médica trabajan en
mejor atencion. Este trabajo en equipo también puede ayudar
dando a los pacientes a evitar que regresen al hospital cuando

entidades de atencion médica que trabajan con STONY BROOK
SPITAL como colaboradores de TEAM aqui: N/C

TEAM BNL v2 (diciembre de 2025) H



q\\\‘ Stony Brook Medicine

. Qué necesito saber sobre TEAM?

TEAM tiene como objetivo mejorar la experiencia del paciente desde la o
recuperacion, apoyando la coordinacion y transicion de la atencion entre
reducir los reingresos hospitalarios que se pueden evitar.

Los cinco procedimientos quirtrgicos del modelo son:
e reemplazo de articulaciones de las extremidades inferio
e tratamiento quirurgico de la fractura de fémur de cad
e fusion de la columna vertebral
e injerto de bypass coronario
e procedimientos principales del intestino

Tendra los mismos beneficios otecciones de Medicare.

Medicare seguira cubriendo todos sus servicios i s. Sin embargo, los
ciben servicios hospitalarios
IVERSITY HOSPITAL. Como

y podra buscar atencion en otro

de un participante de TEAM, como S
beneficiario de Medicare, mantendra
hospital que no participe en TEAM.

y que participan en TEAM
an hecho. Aunque Medicare puede
ipa en TEAM, la cantidad que usted paga no

Los proveedores de atencion
presentaran sus reclamos de
ofrecer pagos adicionales
cambiara.

ayuda a coordinar su atencion médica.

Sus registros médicos lamos‘de Medicare, como el identificador de beneficiario de
ombre del proveedor, la fecha del servicio, el diagnostico y
ian compartir con su equipo de atencion médica para
ofrecerle una j ura y mas coordinada. Cuando todos sus médicos del

eden ver los mismos resultados de las pruebas, tratamientos y
I juntos para apoyar sus objetivos médicos. Una mayor

evenir errores médicos e interacciones adversas con los medicamentos.

o y frustraciones evitando examenes y citas repetidas.

m TEAM BNL v2 (diciembre de 2025)



q\\\\ Stony Brook Medicine

STONY BROOK UNIVERSITY HOSPITAL tiene un sistema electronico de informacion

r

meédica con un “Portal para el Paciente” que le permite acceder facilmente e ea a sus registros

médicos. Las instrucciones de acceso se indican abajo:

Portal para el Paciente MyHealtheLife

Acceda de forma cémoda a su atenciéon médica en el Portal para el Paciente MyHealtheLife de Stony Brook Medici
en linea le permite consultar su historia clinica y comunicarse con su médico.

Escanee el cédigo QR a continuacion para obtener mas informacion:

Entre 13y 17 afios
Los adolescentes completan un formulario de inscripcién, de forma

presencial, y reciben su propia invitacion. El acceso para padres no se
encuentra disponible. Encontrard méas informacion en el cédigo QR que
aparece a continuacion.

* Sugerencia: Solicite el formulario de inscripcidn y la invitacion durante su
estadia en Stony Brook.

forma auténoma mediante el cédigo QR
direccion de correo electrénico o
nte médico. También pueden visitar

de un portal para el paciente o un sitio web
ite a las personas acceder y descargar de

acidad para descargar su informacién médica haciendo clic
eb del proveedor de atencion médica. Cuando navegue
e el icono del boton azul y siga los pasos necesarios para

a queja o inquietud sobre su cuidado, puede hacer lo
siguiente:

médico o proveedor de atencion médica.

icarse con su Organizacion de Mejora de la Calidad (QIO) local. El programa de QIO

ejorar la calidad médica de los beneficiarios de Medicare. Para obtener el

QIO, llame a la linea de ayuda 1-800-Medicare.

TEAM BNL_v2 (diciembre de 2025)
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e Llame a la linea de ayuda 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia.

.Donde puedo obtener mas informacion soby

Visite la pagina web de TEAM para ver la lista de hospitales que participan
participantes de TEAM), la informacion sobre el disefio del modelo y las pregu

(FAQ).

https://www.cms.gov/priorities/innovation/innovation- model

Q/:
N
e

m TEAM BNL v2 (diciembre de 2025)



ITIa. Servicios de Observacion

Informacion acerca de sus derechos y su estatus como
paciente hospitalizado o en 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 que 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 informacion que figura a continuacion tiene los siguientes objetivos:
® Ayudarlo a comprender la diferente terminologia con la que se encontrard mientras se encuentre “en observacion”.
® Explicarle sus derechos.

® Responder preguntas acerca de a quién llamary qué preguntar.

Para todos los pacientes que no estan 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 (Emergency
Department, ED), servicios de observacidn, 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 observaciéon son servicios ambulatorios del hospital que le permiten al médico decidir si usted
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.

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

Porlo general, los servicios de observacion se indican para condiciones médicas que se pueden tratar en 48 horas o
menos, o cuando todavia no se ha determinado la causa de los sintomas. Algunos ejemplos son, nduseas, 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 médico decidira si usted requiere hospitalizacion o si puede recibir el
alta para recibir atencion en otro lugar. Si su cuadro médico requiere cuidados intensivos para pacientes hospitalizados,
elmédico le dard una orden formal por escrito para cambiar su estatus como paciente ambulatorio en observaciéonauna
admision como paciente hospitalizado.

Si permanece en el hospital por mas de unas horas, pregunte a sumédico o al personal del hospital si es un paciente
hospitalizado o un paciente ambulatorio.

Como el seguro y 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. ;Como puede averiguarlo?

Para obtener informacion confiable, llame a su compania de seguros o al administrador del plan de salud. Elnumero

de teléfono de su companiia 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 compaiia de seguros o al administrador del plan de salud:

Para pacientes hospitalizados
® ;Qué deducible se aplicara a micaso (si corresponde aplicar alguno)? ;Ya alcancé algo de mi deducible o todo?
® ;Cual es el copago que debo pagar por esta admision?
® ;Cubriran las 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 exdamenes que realice? ;Cual es el monto de la parte de los costos de bolsillo que debo pagar?

Para pacientes ambulatorios (si se encuentra en estado de observacion, informelo).
® ;Qué deducible se aplicara a mi caso (si corresponde aplicar alguno)? ;Ya alcancé algo de mi deducible o todo?
® ;Cual es el copago que debo pagar por estos servicios?
® ;Cubriran las facturas del médico? ;Cuanto deberé pagar de mi propio bolsillo?
® ;Miplan cubrird todas las recetas que me den en el hospital?
® ;Qué parte de los costos de bolsillo debo pagar?
® ;Cubriran todos los exdmenes que realice? ;Cual es el monto de mis costos de bolsillo?

Para pacientes de Medicare

¢Se encuentra usted como paciente hospitalizado o paciente ambulatorio?

Si tiene Medicare, jpregunte!

JSabia que por mas que pase lanoche en el hospital, es posible que se le considere ain como “paciente ambulatorio”?
Su estatus hospitalario (si el hospital lo considera un “paciente hospitalizado” o un “paciente ambulatorio”) determinalo
que usted paga por servicios de hospital (como radiografias, medicamentos y analisis de laboratorio) y también puede
determinar si Medicare cubrira la atencién que reciba en un centro de cuidados especializados (skilled nursing facility,
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. 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, servicios de
observacion, cirugia ambulatoria, analisis de laboratorio, radiografias o cualquier otro servicio hospitalario, y el
médico no le ha dado una orden 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 observacidon son servicios ambulatorios del hospital que le permiten al médico 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 admisidon de un paciente para hospitalizacion es una decision médica compleja basada en el criterio de su
meédico y la necesidad de atencion hospitalaria que usted presente. Generalmente, la admision 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.

Continte leyendo para comprender las diferencias entre pacientes hospitalizados y ambulatorios para la cobertura de
Original Medicare, y cdmo se aplican estas mismas reglas a algunas situaciones comunes. Si tiene un plan de Medicare
Advantage (como una HMO o una PPO), es posible que sus costos y su cobertura sean diferentes. Consulte 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
que recibe los primeros 60 dias de hospitalizacién.
® Medicare Parte B (seguro médico) cubre la mayoria de los servicios prestados por un médico a pacientes
hospitalizados. Después de pagar el deducible de la Parte B, usted debe pagar el 20% del monto aprobado por
Medicare para servicios médicos.



{Qué debo pagar como paciente ambulatorio?

® | aParte 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 hospitalizacidon. Sin embargo, es posible que el total de copagos que deba pagar por todos los
servicios ambulatorios supere el deducible por hospitalizacion.

® | aParte B también cubre la mayoria de los servicios prestados por un médico a pacientes ambulatorios. Después
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. También, por razones de seguridad, muchos hospitales tienen politicas que no permiten
alos pacientes traer recetas u otros medicamentos del hogar. Si tiene 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 un reembolso.

Llame a su plan de medicamentos para obtener mas informacion.

Para obtener informacion mas detallada sobre como cubre Medicare los servicios de hospital, lo que incluye 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.

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.

Situacion

Paciente hospitalizado o
paciente ambulatorio

La Parte A paga

La Parte B paga

Usted se encuentra en el Departamento de Emergencias
(Emergency Department, ED) (conocido también

como sala de emergencias o “ER") y luego es admitido
formalmente en el hospital con la orden de un médico.

Visita el Departamento de Emergenciasyloremitenala
Unidad de cuidados intensivos (Intensive Care Unit, ICU)
pararealizar un control estricto. Sus médicos prevén que
regresara a su hogar la mafana siguiente, salvo que su
cuadro empeore. Su cuadro o condicién mejoray recibe
elalta pararegresar a suhogar al dia siguiente.

Visita el Departamento de Emergencias con dolor en el
pechoy se queda en el hospital durante 2 noches. Pasa
unanoche en observaciény el segundo dia el médico
le da una orden por escrito para que reciba la admisién
hospitalaria.

Se presenta en el hospital para que le realicen una cirugia
ambulatoria, pero le piden que se quede todala noche
debido a que tiene presion arterial alta. Su médico no

le da una orden para que lo admitan como paciente
hospitalizado. Regresa a su hogar al dia siguiente.

i Pacientes ambulatorios

Es un paciente ambulatorio
i hastaque es admitido

¢ formalmente como
paciente hospitalizado

¢ envirtud delaorden del

¢ meédico. Es un paciente

¢ hospitalizado luego de
recibir dicha admision.

Es un paciente ambulatorio
hasta que es admitido

i formalmente como

paciente hospitalizado
envirtud de la orden del
médico. Es un paciente
hospitalizado luego de

i recibir dicha admision.

Pacientes ambulatorios

i Suinternacion
i como paciente
i hospitalizado

Suinternacion
como paciente

: hospitalizado

i Sus servicios médicos

i Susservicios médicos

{ ambulatorios del

: electrocardiogramas)

i ambulatorios del

¢ intravenosos)

Los servicios del
médico y los servicios

hospital (por ej., la visita
al ED, los servicios de
observacion, los andlisis
de laboratorio y los

Los servicios del
médicoy los servicios

hospital (por €j., la
cirugia, los analisis
de laboratorio o

los medicamentos




Paciente hospitalizado o

Situacion . . LaParte Apaga LaParteBpaga

paciente ambulatorio pag pag
Sumeédico le da una orden para que lo admitan como Pacientes ambulatorios Nada Los servicios del
paciente hospitalizado y, luego, el hospital le comunica i médicoy los servicios
que su estatus ha cambiado a paciente ambulatorio. ambulatorios del
Sumédico debe estar de acuerdo, y el hospital debe i hospital

informarle a usted por escrito, mientras todavia se
encuentraen el hospital y antes de quereciba el alta,
que ha cambiado su estatus.

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 atencion recibida en un
centro de cuidados especializados (skilled nursing facility, 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 reuna 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).

® Sjusted no estuvo hospitalizado durante 3 dias y necesita atencion médica luego de recibir el alta, pregunte si
puede recibir atencion en otros lugares (como atencion de la salud en el hogar) o si algun otro programa (como
Medicaid o los Beneficios de veteranos) puede cubrir su atencion en un SNF. Siempre pregtntele a su médico
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 atencion en un SNF?

Su médico 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 atencion en un SNF.

Para obtener mas informacién acerca de cdmo Medicare cubre la atencion en un SNF, visite Medicare.gov/publications y
consulte el folleto “Cobertura de atencién 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?
Llega al Departamento de Emergencias y es admitido formalmente Si. Porque su estadia cumple con el requisito de 3 dias de

como paciente hospitalizado con la orden de un médico por un hospitalizacién para que se cubrala atencién en un SNF.
periodo de 3 dias. El cuarto diarecibe el alta hospitalaria. H

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 considero paciente ambulatorio mientras recibié atencién en
como paciente hospitalizado durante 2 dias mas. el ED y servicios de observacion. Estos dias no cuentan para

reunir los 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 de hospitalizacion. El dia del alta no cuenta como dia de hospitalizacion.



¢Cuales son mis derechos?
Independientemente de qué cobertura de Medicare tenga, usted tiene ciertos derechos garantizados. Como
beneficiario de Medicare, usted tiene derecho a:
® Que le respondan sus preguntas sobre Medicare.
® Recibir informacion sobre sus opciones de tratamiento y participar en las decisiones de tratamiento.
® Ser notificado sobre decisiones referidas al pago o los servicios de atencion médica, o ala cobertura de
medicamentos recetados.
® Pedir que se revisen (apelar) ciertas decisiones sobre el pago de su atencién médica, la cobertura de servicios o la
cobertura de medicamentos recetados.
® Presentar reclamos (en algunos casos denominados “quejas”), incluidos reclamos sobre la calidad de la atencion
médicarecibida.
Para obtener mas informacién 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.

:Donde 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 informacién 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 deben llamar al 1-877-486-2048.

® Para obtener mas informacién sobre la cobertura de medicamentos autoadministrados, consulte la publicacion
"Coémo 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 de forma gratuita.

® Para hacer preguntas o realizar reclamos sobre la calidad de atencién de un servicio cubierto por Medicare, llame
a su Organizacion para la Mejora de la Calidad (Quality Improvement Organization, QIO). Visite el sitio
Medicare.gov/contacts o llame al 1-800-MEDICARE para que le den el nUmero telefénico.

® Para hacer preguntas o realizar reclamos sobre la calidad de atencion 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 Organizacion para la Mejora de la Calidad (Quality Improvement
Organization, QIO) que se menciona a continuacion:

Livanta
Teléfono: inglés y espafiol 1-866-815-5440 TTY inglés y espaiiol 1-866-868-2289



‘\\\‘ Notificacion de observacion ambulatoria de Medicare
Metieme: (Medicare Outpatient Observation No N)

RVIC]
(o SERVICES.

% 5/(' Medicare

Nombre del paciente:
Numero de identificacion del paciente:
Nombre del hospital: Stony Brook Medicine

Direccion del hospital:
[ ] Stony Brook University Hospital: 101 Nicholl
[ ] Stony Brook Eastern Long Island Hospital:
[ ] Stony Brook Southampton Hospital: 240

Aviso de Observaciéon A

jImportante! Usted recibe este avi
recibe servicios de observacion”, no

Esto significa que su estadia en el h

la Parte A.

» Cuando usted es un paciente am
cubierta por la Parte B de M
ambulatorio que reciba.

* Sus copagos de la Part
pacientes hospitalizad

¢ HEALTH
a0 € Yy,

S

su estancia para observacién esta
tendra un copago por cada servicio

0 mas altos que el deducible para
pital puede brindarle mas informacién

* Luego de salir del edicare no pague si va a un centro de

enfermeria espe

pruebas de diagnostico que se le han realizado hasta
y, de acuerdo

(ingrese el diagnostico aqui)

de Me mision hospitalaria para los pacientes que se prevé que
ias de atencion hospitalaria. Usted continuara siendo un paciente
gun cambio en su condicién o su plan de atencion médica

rmacion sobre su cobertura de Medicare, llame al 1-800-MEDICARE
. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

Formulario CMS 1061 Vencimiento 02/28/2029 Aprobacién OMB 0938-130¢

Spanish: AD2C577 (4/26)
English: AD2C567 (4/26)



Informacién Adicional (Opcional):

Informacién que el Departamento de Salud del Estado de Nueva York exi
proporcione a los pacientes que no pertenecen a Medicare dentro de |
sido asignados a Servicios de Observacion:

» Lainformacion relacionada con Medicare no se aplica a usted.

» El presente aviso tiene el objeto de informarle que usted esta recibiendo
Observacion. No se lo/a admitio en el hospital.

» El estatus de observacion puede afectar su cobertura de
hospitalarios actuales, incluidos los medicamentos y otp

s de

representante.

Si tiene alguna pregunta sobre los servicios de
hospital que le proporcioné este aviso o al me
con algun miembro del departamento de

| miembro de personal del
bién puede solicitar hablar

Firme a continuacidn para mostrar qu ibiG ste aviso.

Fecha Hora
(Date) (Time)

Firma del paciente o el repres

e en un formato accesible, como letra grande, braille o audio. También tiene derecho a
0. Visite es.Medicare.gov/about-us/accessibilitynondiscrimination-notice o llame al
ion. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

Vencimiento 02/28/2029 Aprobacién OMB 0938-1308

Spanish: AD2C577 (4/26)
English: AD2C567 (4/26)



:Qué es Healthix?

Healthix, el mayor intercambio publico de informacion de salud del estado de Nueva York, pe

y sus alrededores.

La mayoria de los proveedores de atencion médica almacenan la informaci
en sistemas informaticos a los que solo ellos tienen acceso. Siacude a que su historia
clinica se encuentre almacenada en muchos lugares distintos, lo que di 1 os para obtener
un panorama completo de su salud.
Healthix ofrece una tecnologia que permite a sus médicos, al pers as profesionales de

atencion médica que intervengan en su cuidado, compartir su hi ini d informatica segura.
Esta tecnologia ayudara a los profesionales de atencion médi
profesionales que usted elija informacién sobre su salud, de

¢Como puedo participar?
Su proveedor de atencion médica puede pedirle su “cons
personales a través de Healthix.

acceder a sus datos de salud

puede acceder a suinformacién de salud a través de Healthix.
ix, le dard un formulario de consentimiento para que
arle una mejor atencién.

Usted tiene derecho, con su consentimiento, a deci
Sisumédico u otro proveedor de atencion médic
usted pueda decidir sile permite ver suinforma

ino da su consentimiento a sumédico uotro
salud a través de Healthix, ni siquiera en caso

Usted tiene derecho a no dar su consentimient
proveedor de atencién médica, este no podraa
de emergencia.

Su decision de dar o no dar su consenti para recibir atencion médica ni cobertura de

seguro de salud.

¢Esta segura miinformacié
A muchas personas les preocup

lo que demuestra que los sistemas de Healthix cumplen
idas por el sector para proteger la privacidad de su historia

antes deben cumplir las leyes de privacidad y confidencialidad federales

ros de Healthix que han accedido a sus registros.
® Sisepro informaray se tomaran medidas para corregir y mitigar el problema.

d publica federales, estatales o locales y a determinadas organizaciones de
ainformacion de salud sin el consentimiento del paciente para determinados
rasplante de 6rganos.

¢Como pued i consentimiento?

uede retirarlo en cualquier momento. Para ello, debe firmar un Formulario de retiro de
a su proveedor de atencion médica o a Healthix. Puede obtener estos formularios en el sitio
.healthix.org.

acceso a todos los proveedores o planes de salud que participan en Healthix, puede hacerlo
con nosotros a través de compliance@healthix.org o llamando al 1-877-695-4749/0pcion 2.

acion sobre Healthix o para consultar una lista completa de las organizaciones participantes,
n www.healthix.org o pdngase en contacto con nosotros a través de info@healthix.org.

Para obtener ma
visitenos en Interne

Todas las consultas por correo deben enviarse a Healthix, 551 North Country Road, Suite 206, St. James, NY 11780.
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Departamento de Salud del Estado de Nueva York

Nombre del paciente Fecha de nacimiento

Direccién del paciente

0 establecido en este formulario.
Brook (Stony Brook Organized

Solicito que se acceda a la informacion de salud relacionada con mi atencio
Puedo elegir si permito o0 no que los miembros del Acuerdo de Atencion Mé
Health Care Arrangement) (mencionados en el Anexo A) (denominado *
mis registros médicos a través de la Red Estatal de Informacion de Sal
New York, SHIN-NY) mediante Healthix. Si doy mi consentimiento, s
donde recibo atencion médica utilizando una red informatica estata
de Informacion de Salud (Health Information Exchange, HIE) certi

co de los distintos lugares
organizacion sin fines de lucro de Intercambio
nto de Salud del Estado de Nueva York
obre la salud de las personas de manera
electronica para mejorar la calidad de la atencién de la salud. Tam s de privacidad y seguridad de la Ley
de Portabilidad y Contabilidad de los Seguros de Salud (Heal ili ntability Act, HIPAA), los requisitos de

La decision que tome en este formulario NO afec aci ibir atencion médica. La decision que tome
C 3s0 a mi informacion con el fin de decidir si me

Puedo completar este for
También puedo cambiar

Si quiero de e todas las Organizaciones Proveedoras y Planes de Salud que
participan e ormaciéon médica electrénica a través de Healthix, puedo hacerlo
visitando el s ix en www.healthix.org o llamando al 877-695-4749.

ulario han sido contestadas y se me ha brindado una copia de este formulario.

gal del paciente Fecha

t's Legal Representative) (Date)
e legal en letra imprenta (si corresponde) Relacion del representante legal con el paciente (si corresponde)
(Print Name o ntative (if applicable)) (Relationship of Legal Representative to Patient (if applicable))

Spanish: AD2C681 (9/21)
Inglés | Servicios de Emergencia de Stony Brook OHCA English: AD2C679 (9/21)



Ston31\3rook \\:('-'9:"’?.. H e a I t h I x

Medicine

Detalles sobre la informacion a la que se accede a través de Healthix y el procesao

1. Como se puede utilizar su informacion. Su informacién de salud electrénica se utilizara inicamente para [@
* Servicios de tratamiento. Proporcionarle tratamiento médico y servicios relacionados.

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

* Actividades de administracion de la atencion. Estas incluyen ayudarlo a obtener
calidad de los servicios que se le prestan, coordinar la prestacién de multiples se

o apoyarlo para que siga un plan de atencién médica.

* Actividades para mejorar la calidad. Evaluar y mejorar la calidad de la atencion n 2 a usted y a todos los pacientes.

ada puede acceder
es y después de la
ones que haya padecido (como

e medicamentos que haya

2. Qué tipos de informacién personal se incluyen. Si usted da su consentimier

firma de este formulario. Su historial médico puede incluir los antecedente
diabetes o una fractura ésea), resultados de pruebas (como radiografias

® Problemas con el consumo de alcohol o drogas * Situacion de vivienda

® Control de la natalidad y abortos e Apoyos sociales
(planificacion familiar) . Datos sobre entrevistas
® Medicamentos y dosis . por reclamos

® Pruebas o enfermedades Anadlisis de laboratorio

genéticas (heredadas)
* VIH/SIDA
* Enfermedades de salud mental

Resumen de antecedentes
de traumatismos

lecimientos o entidades que le han brindado atencion

, laboratorios clinicos, aseguradoras de salud, el

de manera electrénica. Healthix le puede proporcionar
r momento visitando el sitio web de Healthix:

3. De dénde proviene su informacion de salud. S
médica o un seguro de salud. Estos pueden inclui
programa Medicaid y otras organizaciones que inte
una lista completa y actualizada. Puede ol
www.healthix.org o llamando al 877-695-,

5. Acceso de los organismos de de obtencion de é6rganos. La ley autoriza a los organismos de
i izaciones de obtencion de érganos a acceder a la informacién de
de salud publica y de trasplante de 6rganos. Estas entidades pueden
acceder a su informacio| sin necesidad de que usted dé su consentimiento, lo niegue o no

complete un formulario

xisten sanciones por el acceso o uso indebido de su informacion médica
Iguien que no deberia haber visto o tenido acceso a su informacién lo ha hecho,

ora enviando un correo electronico a hipaa@stonybrookmedicine.edu, o a Healthix
ar al Departamento de Salud del Estado de Nueva York al 518-474-4987, o seguir el
s en el siguiente enlace: http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

6. Sanciones por acceso o uso ind
electrénica. Sien

7. organizacion a la que haya dado su consentimiento para acceder a su informacién
la medida permitida por las leyes y normativas estatales y federales. Solo se
acion relacionada con el tratamiento por consumo de alcohol o drogas, o la informacién
el VIH, si va acompafiada de las declaraciones requeridas sobre la prohibiciéon de volver a divulgarla
8. de consentimiento permanecera vigente hasta el dia en que usted cambie su decision de

que Healthix deje de prestar servicios o hasta 50 afios después de su muerte, lo que ocurra primero.

informacion ni a eliminarla de sus registros.

10. Copia del for . Tiene derecho a recibir una copia de este Formulario de consentimiento.

Spanish: AD2C681 (9/21)
Inglés | Servicios de Emergencia de Stony Brook OHCA English: AD2C679 (9/21)
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APENDICE A
MIEMBROS DEL SBOHCA

Las siguientes entidades son miembros del SBOHCA:
1. Stony Brook University Hospital, que incluye:

L] Hospital de Nifios de Stony Brook

m Stony Brook Southampton Hospital

L] Stony Brook Eastern Long Island Hospital

2. University Faculty Practice Corporations. Para consultar |

e todos los prov
visite el siguiente sitio web: https://www.stonybrookme i

s participantes,

3. SB Community Medical, PC. Para consultar la lista
sitio web: https://www.stonybrookmedicine.edu/co

s participantes, visite el siguiente

4. Meeting House Lane Medical Practice, PC

Spanish: AD2C681 (9/21)

Inglés | Servicios de Emergencia de Stony Brook OHCA English: AD2C679 (9/21)



V. Pago de su atencion en Stony Brook

Medicine - Servicios participantes
y fuera de la red (OON)

Cuando usted ingresa como paciente a Stony Brook Medicine para recibir atencién que no es de
emergencia, tiene derecho a recibir informacién sobre como se le facturaran los servicios que recibe.
Esto es de particular importancia sirecibe servicios que no figuran en la red de su plan de salud o sino
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 redes mas pequefas para algunos de los 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 médicos que recibe mientras
recibe atencion en el hospital no se incluyen en los cargos del hospital. Los médicos que prestan
servicios en Stony Brook pueden ser médicos voluntarios independientes. Si su médico no participa
en su plan especifico, es posible que usted desee elegir otro médico que silo haga.
stonybrookmedicine.edu/patientcare/findadoctor stonybrookmedicine.edu/patientcare/oon/
md-charges

Atencion especializada u otros servicios mientras permanece hospitalizado: Stony Brook tiene
contratos con varios grupos de médicos, por ejemplo, anestesiologos, radidlogos y patdlogos, para
que presten servicios en nuestro hospital. Debe comunicarse directamente con estos grupos para
averiguar qué 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. Tenga presente que estos cargos son solo ejemplos. Existen
diferentes factores que afectan lo que debe pagar efectivamente el paciente segun los contratos
especificos 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 deben pagar
solo los copagos, coseguros o 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 lamando 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.



VI. ;Ha cambiado algo?
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Nueva direccidén particular  Tuvo o adoptd otro hijo Nuevo médico Nueva farmacia
Nuevo numero de teléfono Un hijo se mudo alodelhogar  de atencion

Nueva direccion de correo  Hubo una muerte enlafamilia  primaria

electronico Cambio de estado civil legal

Para ayudar a garantizar que su informacion de paciente esté en orden y actualizada, y que
podamos facturarle correctamente, proporcione la siguiente informacion hoy o lo antes
posible. Gracias.

O Direccion postal O Fechade nacimiento/numero de teléfono
0 Numeros de teléfono principal y secundario del titular del plan de la pdliza de seguro
O Direccidn de correo electrénico O Numero deidentificacion de la pdliza
O Nombre/direcciéon/nimero de teléfono de seguro
del empleador O Direccidén postal de la poliza de seguro
O Nombre/direccién/nimero de teléfono del O Numero de teléfono de la poliza de seguro
familiar mas cercano O Médico de atencién primaria
O Nombre/direccion/numero de teléfono del O Farmacia
contacto de emergencia
O Nombre/numero de identificacion del titular del

plan de la pdliza de seguro

Puede visitar una de nuestras ubicaciones o enviar informacion actualizada de forma segura a través de
MyHealthelLife, el portal para pacientes de Stony Brook Medicine (vaya a “Messaging” [Envio y recepcion
de mensajes], seleccione "Inbox" [Bandeja de entrada] y envie a: Patient Access-Patient Information
Update Request [Acceso del paciente - Solicitud de actualizacion de la informacion del paciente]).



VII. Numeros telefonicos atiles

Apoyo al paciente

631-444-2880

631-477-5710

631-726-8941

Programa de Asistencia Financiera

Pagos de plazo extendido

631-444-4331
631-444-4140

631-444-4331
631-686-4377

631-444-4331
631-723-2160

HealthConnect

HealthConnect proporciona un enlace
directo con los médicos y los servicios
meédicos de Stony Brook.

Los pacientes pueden llamar para
pedir informacion sobre servicios
meédicos, consultas médicas o
programacion de citas.

631-444-4000

631-444-4000

631-444-4000

Servicios de facturacion al
paciente/hospital

631-444-4151

631-477-5555

631-723-2160

Servicios financieros de acceso
para el paciente

631-444-7583

631-477-5711

631-396-6416

Facturaciéon del médico

631-444-4800

631-444-4800

Médicos de la sala

de emergencias:
855-691-9890

Facturacién

de medicina

hospitalaria:
631-726-3172

Admisién/Registro de acceso
del paciente

631-444-2905

631-477-5187

631-726-8380

Central telefénica

631-689-8333

631-477-1000

631-726-8200
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