PATHS

1SS
Live Life. Be Healthy.
Nombre: Fecha de Nacimiento:
Direccion de envié: Ciudad Estado Codigo Postal
Numero de Seguro social - - Correo electrénico principal:
Vive con[_] Madre[ ]| Padre[ ] Ambos[ ] Otro: Vive usted en una vivienda publica?[ ] Si [_] No[ ] Indigente

¢Eres estudiante?[ | Si[_] No  Esustedveterano?[ ] Si[_] No  Situacién Laboral[ ] Tiempo completo[ | Medio Tiempo[ ] Desempleado
Lenguaje Preferido:[_] Ingles [ ] Espafiol [ | Otro [] Necesita Interprete

¢Como prefiere que lo contacten?[_| Correo[ | Teléfono[ ] Correo Electrénico [_| En Persona

Necesidades de Accesibilidad:[_] Discapacidad Auditiva [_| Discapacidad Visual [_] Necesita Interprete [_] Ninguna

¢Cudl farmacia prefiere usar? PATHS Community Pharmacy [ _] Boydton [_] Chatham [_] Danville-Ridge Street [ ] Danville-Riverside

[ ] Martinsville [_] South Boston [ ] Otra

Escuela del Estudiante: Grado:

Parent/Guardian

Nombre del Padre (a) o Tutor Legal Teléfono (Casa o Celular) Teléfono (Trabajo) Correo Electrénico

Nombre del Padre (a) o Tutor Legal Teléfono (Casa o Celular) Teléfono (Trabajo) Correo Electrénico

Autorizo a PATHS/School Base Health Center a dejar mensajes relacionados con mi atencion a través del contestador automatico/buzén de

voz? [| Si[ | No
Parte Responsable (Obligatorio)

Nombre:

Direccion: Ciudad: Estado: Cédigo Postal:
Teléfono (Casa): (Celular): (Trabajo):
Relacidn hacia el paciente: Fecha de Nacimiento:

Numero de Seguro Social:

¢+ Es esta persona también paciente en otro de los servicios de PATHS?[ ] Si [ ] No Sies asi, ;cual?

Informacién del Seguro

Seguro Principal

Nombre del Asegurado: Relacidn hacia el Paciente:
Numero de Seguro Social: - - Numero del Suscriptor: Fecha de Nacimiento: / /
Compafia Aseguradora: ¢Tiene cobertura para medicamentos recetados? [ ] Si [_] No

Segundo Seguro

Nombre del Asegurado: Relacidn hacia el Paciente:

Numero de Seguro Social: - - Numero del Suscriptor: Fecha de Nacimiento: / /
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PATHS

Live Life. Be Healthy.

Compaiiia Aseguradora: ¢Tiene cobertura para medicamentos recetados? [_] Si[_] No

Contacto de Emergencia (EL CONTACTO DE EMERGENCIA NO ES LO MISMO QUE LA AUTORIZACION DE HIPAA)

Nombre: Relacién:
Direccion: Ciudad: Estado: Cadigo Postal:
Teléfono (Casa): (Celular): (Trabajo):

Sexo de Nacimiento

[] Hombre[ ] Mujer

[] Asiatico [] Otro Islefio del Pacifico
[] Chino [] Guamefio o Chamorro

[] Filipino [] Samoano

[] Japones [] Negro/Afroamericano

[] Coreano [] Americano/Nativo de Alaska
[] Vietnamita [] Blanco/Caucésico

[] Other Asiatico: Por favor, especifique la raza [] Masdeunaraza

[] No Reportado/Prefiere no revelar su raza
[] Hawaiano Nativo

|:| Hispano Mexicano, Mexicano Americano, Chicano/a |:| No Hispano, Latino/a, o de Origen Espaniol
[] Hispano Puertorriquefio [] No declarado/Elije no revelar la etnicidad

[] Otra persona de origen hispano, Latino/a o espafiol: Por favor,
especifique su etnicidad

Health Centers of the Piedmont- Permiso Solo Para Pediatria

Para Tratar a Menor (solo de 16-18 anos)

Yo (Padre/Tutor) otorgo permiso a (Nombre del hijo/a de 16 afios 0 mas) para
asistir a sus citas marcadas con una casilla a continuacién de manera individual y sin mi presencia, y autorizo el tratamiento para mi hijo/a de
conformidad con la politica de la oficina de PATHS. Esto incluye proporcionar el historial de la enfermedad actual, divulgar informacién de salud
protegida y asumir la responsabilidad de transmitir cualquier diagnéstico, plan de tratamiento o receta(s) al padre o tutor legal mencionado
anteriormente. Acepto estar disponible por teléfono (al nimero indicado a continuacion) y ser financieramente responsable de todos los copagos y

coseguros. Esta autorizacion entra en vigor en la fecha de hoy: Fecha de Hoy y se vencera a 1 afio después de la fecha
actual.
[] Enfermedad [ ] TDAH [] Revision de Salud Infantil [_] Examen Fisico Deportivo [] Salud Conductual/Asesoramiento
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oo
Live Life. Be Healthy.
Teléfono (Casa): (Celular): (Trabajo):
Firma del Padre, Madre o Tutor Legal: Fecha:

MATERIAL DE DISTRIBUCION

Mi firma a continuacion certifica que reconozco haber recibido, leido, comprendido y aceptado el folleto que incluye:

e  Formulario de certificacién y autorizacion e  Formulario de politicas de privacidad y HIPAA
e  Formulario sobre politicas que podrian afectarme e  Formulario de Hogar Medico Centrado en el Paciente
Firma: Fecha:

SOLO PARA CENTROS DE SALUD ESCOLARES

Consentimiento para medicamentos de venta libre

NO se administraran medicamentos de venta libre (OTC) a ningtin nifio que no cuente con un registro o consentimiento archivado para el afo
escolar actual. Otorgo permiso al personal clinico de atencion médica escolar de PATHS para administrar el siguiente medicamento de venta libre a
mi hijo/a, segun lo solicite. Las solicitudes frecuentes de medicamentos de venta libre podrian sugerir la necesidad de un examen por parte de un
profesional de la salud.

Estos son los medicamentos de venta libre que podemos administrar:

Tums (Antidcido) @ Pastillas para la tos ® Ibuprofeno ® Crema de hidrocortisona de 1% ® Tylenol ® Ungliento antibidtico triple

Firma: Fecha:

CONSENTIMIENTO PATERNO(A)

I, padre/tutor del mencionado estudiante, doy mi consentimiento para que reciba servicios de salud. Entiendo que dichos servicios pueden
incluir atencién de enfermeria, tratamiento médico y derivacién para asesoramiento; y que toda la informacién de salud es confidencial. Certifico
que he sido informado sobre las politicas y procedimientos relacionados con la forma en que PATHS School-Based Health Care, una division de
Piedmont Access to Health Services, Inc., puede utilizar y/o divulgar la informacién de salud personal de mi hijo(a).

Al firmar este formulario de consentimiento:

1) Autorizo a mi hijo(a) a recibir servicios en mi ausencia;
2) Acepto asumir los riesgos de los procedimientos médicos, los medicamentos, las pruebas (incluida la del VIH) y otros tratamientos;
3) Acepto cumplir con los procedimientos de PATHS y las responsabilidades del paciente establecidos en este formulario;

(1)
(2)
(3)
(4) Otorgo a PATHS permiso para facturar al seguro de mi hijo(a) los servicios prestados.
(5)
(6)
(7)

9]

Este consentimiento permanece vigente durante el periodo de inscripcién de mi hijo(a), por un afio.
Para servicios dentales, por favor marque los servicios deseados: Examen limpieza Rayos X Fluoruro
Entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento mediante la presentacién de una solicitud por escrito.

6
7

Reconozco haber leido este formulario o que este me ha sido leido y explicado, que lo comprendo y que estoy de acuerdo con su contenido.
Me comprometo a decir la Verdad al proporcionar la informacion.

Firma del Padre/Madre o Tutor Legal: Fecha:

Nombre: Fecha de Nacimiento:

Page 3 0f 10
Pediatric and SBHC Patient Registration 4.2026



Live Life. Be Healthy.

LIS i PATHS

Permiso para evaluar y tratar a un menor sin la presencia de un padre o tutor

Yo (Padre/Madre o Tutor Legal) doy permiso para mi hijo(a) a asistira
su cita con las siguientes personas. Esto incluye llevar al nifio(a) a las oficinas de PATHS/Centro de Salud Escolar, proporcionar el historial de la enfermedad
actual, divulgar informacion de salud protegida y presenciar cualquier examen fisico realizado por el proveedor. Este adulto tiene la responsabilidad de
transmitir cualquier diagndstico, plan de tratamiento o receta(s) al padre o tutor legal mencionado anteriormente.

Por favor, tenga en cuenta que este consentimiento otorga a PATHS/School Base Health Center permiso para evaluar y tratar a mi hijo(a), lo cual podria
incluir entre otras vacunas, tratamientos respiratorios, medicamentos administrados en la consulta, anélisis de laboratorio (anélisis de sangre), etc.
(Iniciales)

Comprendo plenamente que, al firmar este documento, otorgo a PATHS/School Based Health Center permiso para evaluar y tratar a mi hijo(a), segun el
proveedor considere necesario.

Adulto Numero de Teléfono Relacién con el Paciente

Autorizacion para la divulgacion de registros médicos (HIPAA)

Autorizo la divulgacion de la informacidon de salud de mi hijo(a) que sea pertinente para su tratamiento actual, asi como la discusién VERBAL de informacion
médica y de facturacién sobre el paciente, con las siguientes personas:

Adulto Numero de Teléfono Relacién con el Paciente

Por favor, facilitenos un nimero de teléfono para contactarlo en caso de que tengamos alguna pregunta:

Firma del Padre/Madre o Tutor Legal: Fecha: Relacion con el Paciente:

Informacién Médica del Paciente

Nombre: Fecha de Nacimiento:
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SOLICITUD DE ESCALA DE TARIFAS VARIABLES
Si no desea solicitar el descuento, por favor ponga sus iniciales aqui:

Cabeza de Familia (Escrito): Fecha: / /

Fecha de Nacimiento: / / Presenta usted declaracién de impuestos: O Si CINo

¢ Cuantas personas en su hogar dependen de estos ingresos? (incluyete)

Por favor, complete lo siguiente: Debe enumerar a TODOS los miembros de su unidad familiar a efectos fiscales, incluyéndose a usted mismo. Esto
incluye la edad, la relacion con el solicitante y TODAS las fuentes de ingresos. (Salarios, manutencion de menores, seguridad social, pension,
discapacidad, desempleo, etc.). S| UN MIENBRO DEL HOGAR NO TIENE INGRESOS, ESCRIBA $0.00 EN LA CASILLA DE INGRESOS
CORRESPONDIENTE A ESE MIEMBRO.

Nombre Edad Relacion Ingresos Periodo de Pago

[J Quincenal [ Dos veces al mes [ Mensual [
Semanal [ Anual

[J Quincenal [ Dos veces al mes [ Mensual [
Semanal [ Anual

[J Quincenal [ Dos veces al mes [ Mensual [
Semanal [ Anual

[J Quincenal [ Dos veces al mes [ Mensual [
Semanal [ Anual

[J Quincenal [ Dos veces al mes [ Mensual [
Semanal [ Anual

[J Quincenal [ Dos veces al mes [ Mensual [
Semanal [ Anual

(COBRAR QUINCENALMENTE SIGNIFICA RECIBIRT EL PAGO CADA DOS SEMANAS; COBRAR DOS VECES AL MES SIGNIFICA RECIBIR
DOS CHECHES DE PAGO MENSUALES, SIEMPRE EN LA MISMA FECHA CADA MES)

Lugar de Empleo:

¢ Si estd desempleado, por cuanto tiempo?

¢ Cuantas horas a la semana trabaja en promedio? Cual es su tarifa de pago?

¢Alguna persona del hogar recibe ingresos por discapacidad, Seguro Social o pensién? [ Si CONo

Discapacidad $ Seguro Social: $ Pension $

La informacién proporcionada con respecto al tamafio de mifamiliay los ingresos brutos anuales de mi familia, provenientes de todas las fuentes, es
veraz, exactay completa, a mi leal sabery entender. Comprendo que PATHS Community Medical/Dental Center se basard en dicha informacién para
determinar el monto del descuento que se aplicara a mi cuenta. Comprendo que proporcionar informacion falsa a sabiendas en este caso puede dar lugar
a un proceso penal conforme a las leyes de Virginia. Acepto notificar a PATHS de cualquier cambio, ya sea en mis ingresos o en el tamafio de mi familia.
PATHS podra iniciar una revisidon de mi estado de pago en cualquier momento para verificar la informacién que he proporcionado.

Firma: Fecha: / /

For Front Desk Use Only:

Sliding Scale Type: Sliding Fee Scale Expiration Date: / / Initial:
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POLITICAS QUE PUEDEN AFECTARLE

PATHS/SCHOOL BASED HEALTHCARE trabaja arduamente para asegurar que todos nuestros pacientes tengan acceso a la atencion
de la mas alta calidad posible. Queremos asegurarnos de que usted esté bien informado sobre las politicas que hemos
implementado y que contribuiran a hacerlo posible.

1.

2.

Llamadas Telefdonicas: Nos comprometemos con usted, como paciente, a que cada vez que llame a nuestra consulta, sus preguntas
serdn respondidas de inmediato; o bien, si fuera necesario dejar un mensaje, le devolveremos la llamada en el plazo de un dia habil.
Solicitud de Renovacion de Medicamentos; Por favor, aylidenos a gestionar sus necesidades de medicacién solicitando la renovacién
con suficiente antelacion antes de que se le agote el medicamento. Comuniquese con su farmacia para solicitar la renovacién. Su
proveedor en PATHS sera notificado electronicamente. Este proceso puede tardar hasta tres dias habiles.

Horarios de Citas: Haremos todo lo posible para asignarle una cita en un horario que le resulte conveniente. Le solicitamos que llegue 15
minutos antes de su cita para actualizar sus datos personales y su informacion de seguro. Si llega con mas de 10 minutos de retraso a su
cita, es posible que tengamos que reprogramarla.

Citas “Inasistencia”: Se define como inasistencia el hecho de que un cliente no acuda a una cita programada con un proveedor de PATHS
sin haber notificado previamente la necesidad de cancelarla. Se haran excepciones en circunstancias ajenas al control del cliente, tales
como emergencias familiares, enfermedades graves, fallecimientos en la familia o dificultades de transporte. En tales casos, el cliente
deberd hacer todo lo posible por notificar a la oficina de PATHS correspondiente el motivo de la inasistencia a la cita a la mayor brevedad
posible.

Todas las citas tienen un margen de retraso de 10 minutos. Si llega con mas de 10 minutos de retraso a la hora de su cita, se considerara
una inasistencia. Cuando un paciente falta repetidamente a sus citas, PATHS tomara las siguientes medidas, segun el tipo de servicio:

o Todos los Servicios Médicos: Si se produce una inasistencia en cinco ocasiones dentro de un periodo de doce meses, le
solicitaremos que utilice nuestro sistema de atencién sin cita previa durante seis meses. Esto significa que no podra programar
una cita para un horario especifico, pero podra acudir, registrarse y esperar. Nuestro personal hara todo lo posible por buscarle un
espacio para que sea atendido.

e Salud Mental/Psiquiatria: Si falta a su cita tres veces en un periodo de tres meses, le pediremos que utilice nuestro sistema de
atencidn sin cita previa durante seis meses. Esto significa que no podra programar una cita en un horario especifico, pero podra
venir, registrarse y esperar. Nuestro personal hara todo lo posible por atenderle.

o Dental: Si se produce una inasistencia en tres ocasiones dentro de un periodo de doce meses, se enviara al paciente una carta
de baja a su ultima direccién conocida. La carta incluird una lista de proveedores a los que el paciente podria acceder; asimismo,
durante los siguientes 30 dias, el paciente sera atendido en PATHS Unicamente para recibir atencién de emergencia.

Escala de Tarifas: PATHS ofrece una escala de tarifas variable basada en los ingresos brutos del hogar, lo cual nos permite reducir las
tarifas o copagos de aquellos que califiquen. Todos los pacientes (con o sin seguro) pueden solicitar acogerse a la escala de tarifas
variable. Para realizar la solicitud, debera presentar comprobantes de ingresos de todos los miembros de su hogar. No es obligatorio
solicitar la escala de tarifas variable; sin embargo, usted sera responsable del 100% de nuestros cargos habituales hasta que lo haga. Si
decide solicitarla y su solicitud es aprobada, debera renovarla una vez al afio.

Medicamentos Narcéticos Recetados: Por regla general, los proveedores de PATHS no recetaran analgésicos, medicamentos del tipo
Xanax ni otras sustancias controladas.

Politica de Cobro: PATHS se compromete a brindar acceso a la atencién médica a todas las personas de nuestra comunidad,
independientemente de su capacidad de pago. Esto se logra ofreciéndole la oportunidad de solicitar la aplicacién de nuestra escala de
tarifas variables. A partir de ese momento, es fundamental que comprenda la importancia de cumplir con sus obligaciones financieras en
relacién con la atencion que recibe en PATHS. Si no paga sus facturas a tiempo y no estéa dispuesto a establecer un plan de pagos, PATHS
podria remitir su cuenta a una agencia externa para que asista en el proceso de cobro. La persistente falta de disposicion para realizar el
pago podria dejarnos sin otra opcién que darle de baja. Si le preocupa que esto pueda afectarle, por favor acérquese a un miembro de
nuestro personal o llame a nuestra oficina de inmediato para recibir asistencia y evitar ser dado de baja.

PCMH: Entiendo que PATHS sera mi «<Hogar Médico Centrado en el Paciente». Se me ha proporcionado informacién sobre lo que esto
significa para PATHS, y reconozco comprender lo que se espera de mi.
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Pagina de Certificacion y Autorizacién

Por favor, lea lo siguiente detenidamente:

POR LA PRESENTE, AUTORIZO Y CERTIFICO LO SIGUIENTE:

1.

Piedmont Access to Health Services, Inc. (PATHS), a través de su personal apropiado y/o personal clinico, para realizarme, administrarme
o prescribirme a mi o a cualquier miembro de mi familia (incluyendo hijos menores de edad) cuyos nombres figuran anteriormente
aquellos examenes, pruebas, inmunizaciones, inyecciones y procedimientos diagndsticos que se consideren necesarios. Asimismo,
certifico que toda la informacién contenida en el presente documento es veraz y correcta, a mi leal sabery entender, y que no se ha
omitido ninglin hecho.

Autorizacién y Cesién de Seguro: Autorizo a PATHS a proporcionar informacién a las compafiias de seguros con respecto a mi enfermedad
y tratamientos, y por la presente asigno al (a los) médico(s) todos los pagos correspondientes a cualquier servicio prestado por PATHS a mi
personay a mis dependientes. Entiendo que soy responsable de cualquier monto no cubierto por el seguro.

Autorizacidn Vitalicia de Medicare: para servicios médicos, y solicito que el pago o los beneficios autorizados de Medicare se efectien, ya
sea directamente a mi 0 en mi nombre a PATHS, por cualquier servicio que sus médicos me hayan prestado. Autorizo a quien posea
informacién médica sobre mi persona a divulgar ante la Administracién de Financiamiento de la Atencién Médica y sus agentes cualquier
informacion necesaria para determinar dichos beneficios, o los beneficios pagaderos por servicios relacionados.

Consentimiento Presunto para Patégenos Transmitidos por la Sangre: La ley de Virginia exige que los proveedores de atencion médica le
notifiquen que se pueden realizar pruebas de Hepatitis By C o de VIH (el virus del SIDA) en una muestra de su sangre si un trabajador de la
salud se expone a su sangre o a sus fluidos corporales. El siguiente aviso tiene como finalidad informarle que esta disposicion se
encuentra vigente en este establecimiento. De conformidad con la Seccién 32.1-4-.1 de las Leyes de la Asamblea de Virginia, siempre que
cualquier trabajador de la salud asociado con PATHS, o que trabaje para dicha entidad, se exponga directamente a los fluidos corporales
de un paciente de una manera que, segun las pautas de los Centros para el Control de Enfermedades (CDC), pueda transmitirel VIH o la
Hepatitis B o C, PATHS procedera a analizar la sangre del paciente para detectar el VIH y la Hepatitis B y C. PATHS proporcionara los
resultados de las pruebas al paciente a través de su proveedor de atencion primaria, asi como al trabajador de la salud que sufrié la
exposicion. La politica de PATHS también le brinda proteccién a usted, en su calidad de paciente, en caso de que usted se exponga a los
fluidos corporales de un trabajador de la salud.

Informacién de Salud Privada: Certifico que he sido informado de las politicas y procedimientos relacionados con la forma en que PATHS
puede utilizar y/o divulgar mi informacién personal de salud.

MEDAssist: Autorizo a mi gestor de casos de MEDAssist a contactar a mi(s) médico(s) e intercambiar cualquier informacién necesaria con
el fin de solicitar medicamentos gratuitos. Asimismo, autorizo a mi gestor de casos de MEDAssist a intercambiar informacion con las
compaiias farmacéuticas que fabrican mis medicamentos, en un esfuerzo por obtener acceso a medicacién gratuita.

Autorizo a mi gestor de casos de MEDAssist a firmar cualquier formulario necesario en mi nombre al solicitar medicamentos para mi.
Comprendo que esto agilizara el proceso de solicitud. Esta autorizacion de firma serd valida mientras yo continde recibiendo servicios a
través de MEDAssist.

Expedientes Hospitalarios: Al firmar a continuacién, autorizo a PATHS a obtener mis expedientes de SOVAH Health-Danville, SOVAH
Health-Martinsville, Sentara Halifax Regional Hospital y VCU Health Community Memorial Hospital, con el fin de garantizar la continuidad
de la atencioén.

Consentimiento para obtener el historial de recetas externas/consentimiento para la prescripcion electrénica: Al autorizar a PATHS, usted
nos permite consultar su historial de recetas externas a través de un servicio de monitoreo de recetas. Esto proporcionara al médico
informacion sobre los medicamentos que el paciente ya estd tomando, con el fin de minimizar el nimero de efectos adversos de los
farmacos. Al firmar este formulario, usted declara comprender que su historial de recetas proveniente de multiples proveedores médicos
no afiliados, companias de seguros y gestores de beneficios farmacéuticos podra ser consultado por mi proveedor y el personal de este
centro, y que dicho historial puede abarcar recetas emitidas durante varios afios anteriores. Al firmar este formulario, usted acepta que
PATHS pueda solicitar y utilizar su historial de recetas, obtenido de otros proveedores de atencién médica y/o de terceros pagadores de
beneficios, con fines de tratamiento.

Este documento contiene informacidn relativa a las politicas y procedimientos que rigen el funcionamiento de PATHS en lo que respecta a la
prestacion de su atenciéon médica. Si tiene alguna pregunta sobre lo que lea, por favor consulte a nuestro personal durante su cita o contactenos por

teléfono.
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PRACTICAS DE PRIVACIDAD/POLITICAS DE HIPAA:

Este aviso describe cdmo se puede utilizar y divulgar la informacién de salud sobre usted, y como puede acceder a dicha informacion. Si
tiene alguna pregunta sobre este aviso, por favor comuniquese con el Oficial de HIPAA de PATHS.

Aungue su expediente médico es propiedad fisica de la institucidon que lo recopila, usted tiene derecho a lo siguiente, previa solicitud
por escrito:

e Inspeccionary Copiar: Usted tiene derecho a inspeccionary obtener una copia de la informacidén de salud que pueda utilizarse
para tomar decisiones sobre su atencién. Es posible que deneguemos su solicitud de inspecciéon y copia en ciertas
circunstancias muy especificas. Si se le deniega el acceso a la informacién de salud, puede solicitar que se revise dicha
denegacion. Otro profesional de la salud con licencia, seleccionado por PATHS, revisarad su solicitud y la denegacién. La
persona encargada de realizar la revisidon no seréd la misma persona que deneg6 su solicitud. Acataremos el resultado de la
revision.

e Enmiendas: Siconsidera que la informacidén de salud que tenemos sobre usted es incorrecta o incompleta, puede solicitarnos
que modifiguemos dicha informacién. Usted tiene derecho a solicitar una modificaciéon durante todo el tiempo que PATHS
conserve la informacién. Podemos denegar su solicitud de modificacidn; no obstante, si esto ocurre, se le notificara el motivo
de la denegacion.

e Registro de Divulgaciones: Usted tiene derecho a solicitar una rendicién de cuentas de las divulgaciones. Esta es una lista de
ciertas divulgaciones que realizamos de su informacion de salud para fines distintos al tratamiento, el pago o las operaciones
de atencién médica.

e Solicitud de Restricciones: Usted tiene derecho a solicitar una restriccién o limitacién sobre la informacién de salud que
utilizamos o divulgamos acerca de usted para fines de tratamiento, pago u operaciones de atencién médica. También tiene
derecho a solicitar un limite sobre la informacién de salud que divulgamos acerca de usted a una persona involucrada en su
atencién o en el pago de esta, como un familiar o un amigo. Por ejemplo, podria solicitar que no utilicemos ni divulguemos
informacién sobre un procedimiento al que se haya sometido. No estamos obligados a acceder a su solicitud. Si accedemos,
cumpliremos con su solicitud, a menos que la informacion sea necesaria para brindarle tratamiento de emergencia.

e Solicitar Comunicaciones confidenciales: Usted tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted sobre asuntos
médicos de una manera especifica o en un lugar determinado. Por ejemplo, puede solicitarnos que nos pongamos en contacto
con usted en su lugar de trabajo o por correo postal. Tenga en cuenta que nos reservamos el derecho de contactarlo por otros
medios y en otros lugares si usted no responde a alguna comunicacidn nuestra que requiera una respuesta. Le notificaremos
de conformidad con su solicitud original antes de intentar contactarlo por otros medios o en otro lugar.

Para ejercer cualquiera de sus derechos, por favor obtenga los formularios requeridos del Oficial de HIPAA,
Robert Thurman (Teléfono: 434.791.3630 ext. 1015), y envie su solicitud por escrito.

e Cambios a este aviso: Nos reservamos el derecho de modificar este aviso; el aviso revisado o modificado sera aplicable tanto
a la informacién que ya poseemos sobre usted como a cualquier informacién que recibamos en el futuro. El aviso vigente se
exhibird en todas las sedes de PATHS e incluira la fecha de entrada en vigor. Asimismo, cada vez que usted se registre en
nuestras instalaciones para recibir tratamiento o servicios de atencién médica, habrd copias actualizadas de este aviso
disponibles a peticion.

e  Quejas: Si considera que se han vulnerado sus derechos de privacidad, puede presentar una queja ante el Departamento de
Salud y Servicios Humanos o ante PATHS, comunicdandose al nimero principal y solicitando hablar con el Oficial de HIPAA.
Todas las quejas deben presentarse por escrito. No serd objeto de represalias por presentar una queja.

e  Otros usos de la informacidon de salud: Otros usos y divulgaciones de informacién de salud que no estén cubiertos por este
aviso ni por las leyes que nos rigen se realizaran unicamente con su permiso por escrito. Si usted nos otorga permiso para usar
o divulgar informaciéon de salud sobre usted, podra revocar dicho permiso. En tal caso, dejaremos de usar o divulgar
informacién de salud sobre usted para los fines cubiertos por su autorizacién por escrito. Usted comprende que no podemos
revertir ninguna divulgacién que ya hayamos realizado con su permiso. Estamos obligados a conservar los registros de su
atencion médica.
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Live Life. Be Healthy.

& PATHS

Bienvenido a su hogar medico!

Para PATHS, el enfoque centrado en el paciente significa que usted el paciente es la persona mds importante dentro del sistema de
atencion médica. Usted ocupa el centro de su propia atencion sanitaria. EL concepto de hogar médico representa un enfoque integral para
la prestacion de servicios de salud. Nos encargamos de su cuidado tanto cuando goza de buena salud mediante exdamenes fisicos y
pruebas de deteccidn preventiva como cuando se encuentra enfermo (afecciones agudas, por ejemplo: dolor de garganta o resfriados) o
cuando presenta problemas de salud persistentes (afecciones crénicas, por ejemplo: presion arterial alta o diabetes). Incluso nos
aseguraremos de que reciba la atencién que necesita en aquellos casos en los que no contemos con la especializacidon necesaria para
satisfacer sus requerimientos (atencion especializada; por ejemplo: pruebas de diagndstico o consultas con especialistas, como en el area
de neurologia).

Con su hogar médico en PATHS, usted se unira a un equipo que incluye profesionales de la salud, amigos o familiares de confianza (si asi lo
desea) y lo mas importante a usted mismo. El sistema de salud puede resultar confuso, y muchas personas pueden llegar a sentirse
perdidas dentro de él tras haber visitado a varios médicos. El equipo de su hogar médico escuchara sus preguntas y podra ayudarle a
orientarse a través del sistema.

A Lo que el hogar médico de PATHS hara por usted:
1. Suequipo de atencidon médica integral lo conocera a usted y a su familia, y podra brindarle una atencion de salud integral. Vera

al mismo equipo en cada visita, y ellos podran ayudarle a responder sus preguntas sobre salud.

2. Realizaremos un seguimiento de atencién utilizando computadoras y registros electrénicos, de modo que todos sus registros se
encuentren en un solo lugar.

3. Podra contactar a su equipo cuando lo necesite:

. Durante el horario habitual de oficina, incluyendo el horario ampliado:
=  Boydton: (Teléfono) 434.738.6420 (Fax) 434.738.6054

(Dia/Horario) Lunes, Jueves, Viernes 8:00 a 5:00; Martes y Miércoles 8:00 a 8:00

= Chatham: (Teléfono) 434.432.4443 (Fax) 434.432.3555
(Dia/Horario) Lunes - Jueves 8:00 a 6:00; Viernes 8:00 a 5:00

. Danville: (Teléfono) 434.791.4122 (Fax) 434.791.4126
(Dia/Horario) Lunes - Jueves 8:00 a 6:00; Viernes 8:00 a 5:00

=  Martinsville: (Teléfono) 276.632.2966 (Fax) 276.632.0841
(Dia/Horario) Lunes - Jueves 8:00 a 6:00; Viernes 8:00 a 5:00

South Boston: (Teléfono) 434.575.1336 (Fax) 434.575.1349
(Dia/Horario) Lunes 8:00 a 6:00; Martes - Viernes 8:00 a 5:00
e Acceso a proveedores fuera del horario habitual:
=  Comprendemos que, en ocasiones, es posible que necesite comunicarse con su proveedor de atencidon médica fuera
del horario habitual de atencién. Por este motivo, ofrecemos a nuestros pacientes la posibilidad de comunicarse con
nosotros fuera de dicho horario. Puede contactar al proveedor de guardia fuera del horario de atencién llamando al
numero principal de cualquiera de nuestras sedes de PATHS.
=  Portal del Paciente: https://mycw10.eclinicalweb.com/portal422/jsp/login.jsp.
=  Sitiene acceso a una computadora o a un teléfono celular con conexién a internet, tendra acceso a su informacién

de salud las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Seguro, protegido y exclusivo para usted.

4. Elhogar médico de PATHS actuara como el coordinador de toda su atencion: serd el lugar Unico donde usted podra informarse
y acceder a datos sobre sus medicamentos, visitas a especialistas, historial médico, estado de salud, pruebas recientes,
pautas de autocuidado, informacién sobre hospitalizaciones recientes, atencion especializada o visitas a urgencias. PATHS
puede convertirse en su repositorio central o en su punto de referencia para cada aspecto de su atencién; en una ventanilla
Unica, por asi decirlo.

B. Conun hogar médico, usted y su equipo trabajan juntos. No es una relacién pasiva ni unilateral.
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LI i PATHS

Tendra la oportunidad de explicar cosas que son importantes para usted.
Sus preguntas seran respondidas de una manera que le ayudara a comprender mejor sus necesidades de salud.
Si necesita ayuda de otros médicos, su equipo médico de PATHS le brindara apoyo en cada paso del camino.

1.
2.
3.
4.

Contara con un horario de atencién conveniente para ayudarle a conseguir una cita que se ajuste a sus necesidades.

C. Juntos, usted y su equipo pueden elaborar un plan disefiado especificamente para usted, que incluya:
1. Atencién medica personalizada que satisface sus necesidades.
2. Seguimiento de su atencién.
3. Muchas formas de mantenerse en contacto con su equipo de atencién médica.

Comprométase con su equipo del hogar médico de PATHS estableciendo un acuerdo con ellos para participar activamente en
el equipo; del mismo modo, ellos se comprometen con usted al actuar como su hogar médico personalizado, brindandole
todos los servicios acordados, asi como una atencion de calidad basada en la evidencia y el apoyo necesario para que usted
gestione de forma autdnoma su salud y sus necesidades de atencion médica.

Trabajar con su equipo puede mejorar la calidad de la atenciéon médicay reducir el tiempo que tarda en recibir dicha atencién.
Recuerde que el hogar médico puede ser una via para que usted se mantenga informado y participe en las decisiones
relacionadas con su atencién médica. El hogar médico puede reunirle a usted, a su familiay a su equipo de atencién médica
para ayudarle a tomar la mejor decision respecto a su salud.
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