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Paquete para pacientes nuevos - Mid Atlantic

iGracias por agendar su primera cita con AllerVie Health!

AllerVie Health y nuestros alergélogos e inmundlogos certificados por la Junta estan comprometidos a ayudar a los
pacientes a lograr y mantener una salud éptimay calidad de vida, sin sintomas y sufrimiento causados por alergias, asmay
afecciones inmunoldgicas relacionadas.

Complete el paquete para pacientes nuevos que acompana esta carta y llévelo junto con su seguro médico y licencia de
conducir a su primera cita. Tenga en cuenta que su primera cita puede ser prolongada debido a la extensa informacién que
se le proporcionara para ayudarlo a manejar su salud de manera continua.

Algunos puntos que debe considerar para su primera cita:

e Siacude parauna consulta o prueba de alergias, suspenda todos los antihistaminicos CINCO dias antes de su cita. Los
medicamentos comunes que contienen antihistaminicos incluyen Benadryl, Triaminic y medicamentos paralatosy el
resfriado. No suspenda el uso de Singulair ni de inhaladores para el asma. Si tiene preguntas sobre los medicamentos,
puede encontrar una lista completa de los que deben suspenderse en: allervie.com/patient-resources.

e Useropa que permita realizar la prueba de alergias facilmente. Lo ideal es un conjunto de dos piezas, por ejemplo:
camisay pantalén.

e iNos encantan los nifios! Sin embargo, si va a realizarse una prueba de alergias, necesitara permanecer inmévil, lo cual
dificulta atender a los nifios pequefos.

e Contamos con servicio de Wi-Fi en la mayoria de nuestras sedes para su comodidad.

e Su consulta como paciente nuevo puede durar varias horas, dependiendo de las necesidades de pruebas. Preparese
para permanecer en nuestro consultorio durante toda su consulta.

Si necesita cancelar o reprogramar su cita, comuniquese con nuestro consultorio 24 horas antes de la hora programada
para evitar cargos por cancelacién de hasta $50.

Esperamos poder atenderlo y ayudarlo a encontrar alivio para sus sintomas de alergia.

Atentamente,

El equipo de AllerVie Health

Gracias por elegir nuestro consultorio. Estamos comprometidos a brindarle atencion médica de calidad y asequible. A continuacién,
encontrard informacion sobre nuestra politica de privacidad, consentimiento para tratamiento y politica de pagos en lo relativo a la

responsabilidad del paciente y del seguro respecto de los servicios prestados. Reviselo con detenimiento y firme/acepte en el espacio
indicado. Se le proporcionard una copia si la solicita. Si tiene alguna pregunta, no dude en comunicarse con nuestro consultorio.

Muchas gracias por ser nuestro paciente.

Ultima actualizacién: julio de 2025



6% .. N Paquete para pacientes nuevos
Y]
4 AllerVie

HEALTH Nombre del paciente Fecha de nac.

Formulario de reconocimiento para fines de tratamiento,
pago y operaciones de atencion médica

Reconozco el uso o divulgacion de mi Informacién Médica Protegida (Protected Health Information, PHI) por parte

de AllerVie Health, sus subsidiarias y socios, a fin de diagnosticar y brindar tratamiento, obtener pago o llevar a cabo
operaciones de atencion médica de AllerVie Health. Entiendo que el diagndstico o tratamiento por parte de los proveedores
de atencién médica de AllerVie Health puede estar condicionado a mi consentimiento, como lo evidencia mi firma en este
documento.

Entiendo que tengo derecho a solicitar una restriccion respecto a como se usa o divulga mi Informacién Médica Protegida
para llevar a cabo el tratamiento, pago o actividades de atencién médica del consultorio. AllerVie Health no esta obligado a
aceptar las restricciones que yo pueda solicitar. Sin embargo, si AllerVie Health acepta una restriccion solicitada por mi, la
restriccion serd vinculante para AllerVie Health y los proveedores de atencién médica de AllerVie Health. Tengo derecho a
revocar este consentimiento por escrito en cualquier momento, salvo en la medida en que AllerVie Health o sus proveedores
de atencién médica hayan tomado medidas en base a este consentimiento antes de mi revocacion.

“Informacion Médica Protegida” significa la informacion médica, incluida la informacién demografica, recopilada, creada o
recibida por mi proveedor de atenciéon médica, otro proveedor de atencion médica, un plan de salud, mi empleador o una
entidad de intercambio de datos de atencion médica. Esta informacién médica protegida se relaciona con mi salud fisica o
mental pasada, presente o futura, y me identifica, o existe una base razonable para creer que puede usarse para identificarme.

El Aviso de Practicas de Privacidad de AllerVie Health se ha proporcionado mediante acceso electrénico y puede entregarse
en formato impreso si lo solicito. Entiendo que tengo derecho a revisarlo antes de firmar este documento. El Aviso de
Practicas de Privacidad describe los tipos de usos y divulgaciones de mi Informacion Médica Protegida que pueden

ocurrir para garantizar tratamiento, cobro de seguros y la realizacién de operaciones de atencién médica colaborativas de
AllerVie Health.

AllerVie Health se reserva el derecho de modificar las practicas de privacidad descritas en el Aviso de Practicas de
Privacidad. Puedo obtener una copia revisada del aviso en linea en el sitio web principal de AllerVie, solicitando una copia
enviada por correo o solicitdndola en mi préxima cita.

Autorizacion y consentimiento para el tratamiento

Ya sea que firme como paciente o como representante, quien suscribe acepta que, en consideracion de los servicios
acordados que AllerVie Health prestara al paciente (incluidos extractos e inyecciones contra alergias) el paciente y sus
representantes se obligan a asumir la responsabilidad financieray a aceptar la politica de pagos de AllerVie Health conforme
alo descrito a continuacion, respecto de todos los cargos por dichos servicios incurridos por el paciente. Quien suscribe
consiente el tratamiento segln lo determine y analice su proveedor de AllerVie, y se compromete a proporcionar historias
clinicas precisasy a participar en la evaluacién y tratamiento de la salud. Ademas, quien suscribe acepta especificamente que
AllerVie Health pueda usar su Informaciéon Médica Protegida para comunicarse por teléfono, correo electrénico o mensaje
de texto para necesidades esenciales de seguimiento, recordatorios de citas, coordinacion de atencion, asi como para realizar
andlisis con fines internos, personalizar servicios al paciente y crear informacién disociada que pueda usarse o divulgarse

de cualquier manera permitida por la ley, incluso a terceros con relacién a esfuerzos comerciales y de mercadotecnia. Esta
oficina presentaray cobrara a su seguro cuando existan beneficios de seguro. Autorizo por este medio a AllerVie Health a
usar la “firma en archivo” en lugar de una firma original para todas las reclamaciones médicas presentadas por los servicios
prestados al paciente. Reconozco que toda la informacién respecto a mi identidad es correctay exacta a mi leal sabery
entender. Al firmar/aceptar este documento, entiendo que soy responsable de cualquier informacion falsa que pudiera
resultar en una multa o sancion, y que debo notificar a AllerVie Health si cambia cualquiera de mis datos o si mi identidad es
comprometida o robada.
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Politica de consentimiento financiero del paciente
TODOQOS LOS DEDUCIBLES, COPAGOS Y COSEGUROS SE DEBEN PAGAR EN EL MOMENTO DEL SERVICIO

Gracias por elegir AllerVie Health. Para asegurar claridad sobre sus responsabilidades financieras, revise e indique con sus
iniciales cada politica:

Comprobante de seguro: Iniciales
e Proporcione informacion de seguro actualizada y una identificacién oficial en cada consulta.
e La informacién de seguro incorrecta o vencida puede resultar en responsabilidad del paciente por los cargos.
e Inféormenos de cualquier cambio en su seguro antes de su cita.
e La cobertura de seguro no verificada o rechazada sera su responsabilidad.

Cobertura del seguro: Iniciales
o AllerVie Health presentara reclamaciones con aseguradoras participantes como cortesia.
e Usted debe pagar copagos, deducibles y coseguro en el momento del servicio.
e Comprender los beneficios de su seguro es su responsabilidad.
e Usted debe pagar los cargos que no estén cubiertos por su seguro.

Copagos, deducibles y coseguro: Iniciales
e El pago de copagos, deducibles y coseguro es obligatorio en cada consulta, conforme a su acuerdo con el seguro.
e Proporcione oportunamente cualquier informacion adicional solicitada por su aseguradora.

Derivaciones: Iniciales
e Sisu plan de seguro requiere una derivacion para consultar a un alergélogo o un nimero de autorizacién de derivacion, debe
asegurarse de que nuestro consultorio reciba esta derivacion al menos 24 horas antes de su cita, de lo contrario, su cita podria
reprogramarse.

Pago directo: Iniciales
e Los pacientes que paguen directamente deben realizar el pago en el momento del servicio.

Citas no canceladas: Iniciales
e Cancele citas al menos 24 horas antes para evitar una tarifa de $50 por no presentarse.
e Las citas no canceladas dentro de este plazo generaran una tarifa de $50, que se cargara directamente a su cuenta.

Incumplimiento de pago: Iniciales
e Las cuentas vencidas pueden resultar en la suspensidn de atencion no urgente, la baja del consultorio o la referencia a agencias
de cobro.

e Las deudas impagas pueden ser denunciadas a burds de crédito.

Tarjeta en archivo: Iniciales
e Recomendamos que los pacientes mantengan una tarjeta de crédito segura en archivo para facilitar el pago.
e Lainformacién de la tarjeta solo se utilizara para cargos autorizados relacionados con la atencién médica.
e La autorizacion permanece vigente hasta que sea revocada por escrito.

Firma y aceptacion

Entiendo que el pago de todos los cargos es mi responsabilidad, independientemente de |la cobertura de mi seguro. Al firmar
o aceptar electrénicamente, reconozco y acepto legalmente estos términos.

Firma del paciente o tutor legal/Parte responsable Nombre en letra de imprenta Fecha

Relacion con el paciente (si corresponde):
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Consentimiento familiar para el tratamiento

CONSENTIMIENTO PARA HABLAR SOBRE EL TRATAMIENTO MEDICO

Si desea permitir que nuestros médicos o personal hablen sobre su tratamiento médico con otra persona, o si no puede acompanar
asu hijo auna citay desea otorgar permiso para que nuestros médicos y personal hablen sobre el tratamiento médico de su hijo en
su ausencia, complete el siguiente formulario.

CONSENTIMIENTO PARA HABLAR SOBRE LA INFORMACION FINANCIERA

De acuerdo con nuestra politica financiera, salvo que tengamos autorizacién por escrito, no compartiremos informacion financiera
con nadie mas que la persona responsable de la cuenta del paciente. Si nuestro personal tiene su permiso para compartir esta
informacion con alguien, complete el siguiente formulario. Los pacientes que requieren pruebas de alergia pueden tener gastos

de bolsillo seglin su aseguradora. La persona que acompaiie al paciente sera responsable del pago o copago en el momento de la
consulta.

Yo, , doy permiso a:
Nombre Relacion
Nombre Relacion

para compartir y otorgar consentimiento para el tratamiento médico y las obligaciones financieras de:

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

en AllerVie Health. Este permiso sera valido durante la duracién de la inscripcion en AllerVie Health o hasta que sea actualizado
por el paciente o padre/tutor legal del paciente menor.

Firma del paciente Fecha de firma
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Medicamentos que deben suspenderse 5 dias antes de la prueba de alergia

Antihistaminicos de venta libre

e Loratadina (Claritin, Alavert, Allerclear)

e Cetirizina (Zyrtec)

e Levocetirizina (Xyzal)

e Fexofenadina (Allegra, Allerfex)

e Difenhidramina (Benadryl)

e Famotidina (Pepcid, Zantac)

e Azelastina (Astepro, Astelin)

e Gotas oftalmicas contra la alergia (Pataday, Zaditor,
Alaway o gotas con una “A” después del nombre)

e Clorfeniramina (Chlor-trimeton)

e Doxilamina (medicamentos para el resfriado nocturno
0 “PM” como NyQuil)

e Clemastina

e Dimenhidrinato (Dramamine)

e Meclizina (Dramamine)

e Bromfeniramina

e Carbinoxamina

e Tripolidina

Antihistaminicos con receta:

e Cualquier producto que contenga alguno de los
ingredientes de la lista de antihistaminicos de venta
libre antes mencionada.

¢ Hidroxizina (Atarax, Vistaril)

e Desloratadina (Clarinex)

e Ciproheptadina (Periactin)

e Phenergan

e Olopatadina (Patanase, Pataday, Ryaltris)

Medicamentos contra las nduseas
e Dramamine (Dimehidrinato)
e Doxilamina
e Antivert, Bonine (Meclizina)
e Phenergan (prometazina)

Pastillas para dormir de venta libre
e Cualquier producto “PM” (como Tylenol PM, Excedrin
PM, Alka Seltzer PM o Doan’s PM)
e Simply Sleep Nighttime Sleep Aid
e Sominex
e Cualquier medicamento que contenga difenhidramina

Esta lista no es exhaustiva. Para cualquier
duda, contacte al consultorio antes de su
consulta.

Aerosoles nasales con receta
e Astelin/Azelastina
e Patanasa/Olopatadina

Gotas oftalmicas de venta libre
e Gotas oftdlmicas Visine A
e Op-ConA
e Naph-Con A
e Gotas oftdlmicas de alomida

Gotas oftalmicas con receta
e Gotas oftdlmicas Patanol
e Gotas oftdlmicas Zaditor
e Gotas oftalmicas Optivar
e Gotas oftdlmicas Elestat
e Gotas oftalmicas olopatadina/azelastina

Medicamentos que PUEDE CONTINUAR y no interfieren
con pruebas:
¢ Inhaladoresy nebulizadores para el asma
e Montelukast (Singulair)
e Gotas oftalmicas humectantes/lubricantes
e Aerosol nasal salino
e Aerosol nasal con esteroides (Flonase, Nasacort)
e Aerosol nasal descongestionante (Afrin,
oximetazolina)
e Descongestionantes orales que no contienen
antihistaminicos (Sudafed, pseudoefedrina)
e Cromoglicato de sodio (Nasalcrom, Gastrocrom)
e Zycam (homeopatico)
e Guaifenesina (Mucinex)
e Dextrometorfano (Robitussin)

Si tiene alguna pregunta o no estd seguro de si su
medicamento contiene un antihistaminico, comuniquese con
nuestro consultorio.

Hdganos saber si estd tomando antidepresivos, especialmente
doxepina o amitriptilina, ya que pueden interferir con las
pruebas. Nunca deje de tomar antidepresivos sin consultar
primero con el médico que se los receto.

NO TOME ANTIHISTAMINICOS 5 DIAS
ANTES DE SU CITA
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Informacion del paciente

Nombre: Apellido:

Segundo nombre: Sufijo:

Direccion postal:

Ciudad, Estado, Cédigo Postal:

Direccion residencial (si la direccidn postal es un apartado postal):

Ciudad, Estado, Cdédigo Postal:

Teléfono preferencial: Teléfono alternativo:

Fecha de nacimiento:

Sexo: O Masculino OFemenino O Otro

N° de Seguro Social:

Estado civil (marque uno) O Soltero O Casado O Divorciado O Viudo Edad:
Empleador del paciente:

¢Como se entero de nuestro consultorio?

Direccién de correo electrénico:

Raza: Etnia (marque una): O No hispano O Hispano

Idioma preferencial:

Nombre del médico que deriva:

Nombre de la farmacia:

N.° de teléfono:

N2 de fax:

Informacion de la parte responsable

Nombre:

Direccion postal:

Teléfono de la farmacia:

O Cényuge [OPadre/Madre 0O Tutor

Ciudad, Estado, Cdédigo Postal:

Teléfono preferencial: Teléfono alternativo:

Fecha de nacimiento:

N° de Seguro Social:

Empleador:

Informacion en caso de emergencia

Nombre del contacto:

Relacion:

N2 de teléfono:

N° de cuenta del paciente:
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Informacidén del seguro médico

Cobertura primaria

Nombre de la empresa:

N2 de contrato (identificacion): N2 de grupo:

Nombre del titular de la péliza tal como aparece en la tarjeta: Relacién con el paciente:

Direccién del titular de la pdliza:

Fecha de nacimiento: N.° de identificacién bancaria para reclamaciones de recetas:

Cobertura secundaria

Nombre de la empresa:

N?° de contrato (identificacién): N2 de grupo:

Nombre del titular de la péliza: Relacién con el paciente:

Direccién del titular de la péliza:

Fecha de nacimiento:

Quien suscribe acepta, ya sea como representante o como paciente, que en consideracion a los servicios que AllerVie Health
proporcionara al paciente antes mencionado, se obliga, asume la responsabilidad financiera y acepta pagar al proveedor, a
requerimiento, todos los cargos por dichos servicios y gastos incidentales en los que incurra dicho paciente. En caso de que
la cuenta sea remitida a un abogado o agencia de cobro, quien suscribe acepta pagar el 33% del saldo no pagado por costos
de cobranza o la tarifa maxima permitida por la ley, en el momento en que la cuenta sea remitida a una agencia de cobro.
Ademas, entiendo que, en caso de que la cuenta sea remitida a un abogado para su cobranza, acepto ser responsable de los
costos judiciales razonables adicionales y honorarios de abogado, seguin lo determine el tribunal. Quien suscribe entiende
que todas las facturas se pagan al momento del servicio y que él/ella, no la compaiiia de seguros, es responsable del pago de
todos los servicios.

Hasta que mis cuentas se liquiden por completo, doy mi consentimiento directo para recibir comunicaciones respecto a
mis cuentas de cualquier servicio y de cualquier cobrador de mis cuentas, por diversos medios, como: 1) cualquier nimero
de celular, linea fija 0 mensaje de texto que proporcione, 2) cualquier direccion de correo electrénico que proporcione, 3)
sistemas de marcacion automatica, 4) mensajes de buzon de voz y otras formas de comunicacion.

Autorizo por este medio a AllerVie Health a usar la “firma en archivo” en lugar de una firma original para todas las
reclamaciones médicas presentadas por los servicios prestados al paciente antes mencionado.

Firma de la parte responsable: Fecha:

Nombre de la parte responsable en letra de imprenta:
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Historial del nuevo paciente

Médico de atencién primaria: Derivado por:

Farmacia:

Motivo de la consulta de hoy:

¢Ha tomado algtin antihistaminico en los ultimos 5 dias? Si/No Si es asi, ;cuando?

Medicamentos actuales (dosis y frecuencia):

Alergias/Sensibilidades a medicamentos (enumere las reacciones):

Alergias/Sensibilidades alimentarias (enumere las reacciones):

Antecedentes de alergias y asma (Encierre en un circulo las opciones que correspondan):
(Tiene pruebas cutaneas/andlisis de sangre/inyecciones contra la alergia previas?

¢Las vacunas estan al dia? Si/ No ¢Alguna reaccién adversa a las vacunas?

¢Diagnostico de asma? Si/ No ;Uso de inhalador o nebulizador? Si/ No ¢Se realizé una prueba de funcién pulmonar? Si/ No
¢Lo picé una abeja? Si/ No ¢Reacciéon adversa? Si/ No
¢Antecedentes de anafilaxia? Si/ No

Historia clinica importante:

Antecedentes quirurgicos (indique fecha y procedimiento):

Visitas a la sala de emergencias en el Gltimo afo (fechay motivo):
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Antecedentes de (encierre en un circulo las que correspondan):

Cancer Si/ No Especifique:

Cardiaco Accidente cerebrovascular, ataque cardiaco, hipertension, ritmo anormal, otros
Ojos Anteojos, lentes de contacto, glaucoma, cataratas, otros

Oido Audifonos, pérdida auditiva, infecciones crénicas del oido, otros

Nariz Pdlipos nasales, hemorragias nasales, rinitis alérgica, sinusitis crénica, otros
Cutaneo Eccema, urticaria, otros

Musculoesquelético

Artritis, osteoporosis, otros

Endocrino

Diabetes, enfermedad de la tiroides, trastorno autoinmune, otros

Gastrointestinal

Reflujo, esofagitis, otros

Respiratorio

Asma, EPOC, bronquitis crénica, apnea del suefio, otros

Neurolégico

Dolores de cabeza crénicos, otros

Psicolégico/Social

Depresion, ansiedad, otros

Antecedentes familiares (marque todas las que correspondan):

Asma Estacional Alergias Alergias a Anafilaxia Eccema | Inmunodeficiencia
Alergias alimentarias | medicamentos
Padre
Madre
Hermano
Hermana
Otro

Antecedentes sociales y ambientales (encierre en un circulo las opciones que correspondan):

Ocupacion:

Estado civil: Soltero, Casado, Divorciado, Separado, Viudo, Otro

Consumo de tabaco: Si/ No ;Cudnto por cuanto tiempo? ¢Otra exposicion al tabaco? Si/ No

¢Consumo de alcohol? Si/ No ¢;Dependencia de drogas? Si/ No

Sistema de calefaccion/refrigeracion: aire caliente forzado, aire acondicionado central, aires acondicionados de ventana, radiadores

Deshumidificador: Si/ No

Dormitorio del paciente: alfombra, madera, azulejos, cortinas

Mascotas | Cantidad :Se permiten en el Sintomas
dormitorio?

Gato

Perro

Otro
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Formulario de autorizacién para fotografia y publicidad

Yo, quien suscribe, por este medio otorgo mi consentimiento y acuerdo en que AllerVie Health y sus subsidiarias y socios,

asi como sus empleados o agentes, tienen permiso para usar mi nombre, semejanza, imagen, voz o apariencia, asi como mi
informacion médica, seglin pueda estar incorporada en cualquier retrato, fotografia, grabacion de video, grabacién de audio,
imagenes digitales y similares, tomadas o realizadas en nombre de dichas entidades o en el marco de sus actividades.

Acepto que AllerVie Health y sus subsidiarias y socios pueden usar este material en cualquier y todos los medios, ahora

o en el futuro, y exclusivamente para cualquier propdsito consistente con sus misiones. Estos usos incluyen, entre otros,
ilustraciones, exhibiciones, videos, reimpresiones, reproducciones, publicaciones, anuncios y cualquier material promocional,
de mercadotecnia o educativo en cualquier medio conocido o que se desarrolle en el futuro, incluido Internet. Ademas,
otorgo mi consentimiento para que mi nombre e identidad puedan ser divulgados en dicho material o a través de texto
descriptivo o comentario.

Por este medio libero a AllerVie Health y a sus subsidiarias y socios, asi como a sus agentes y empleados, de todos los
derechos para exhibir este trabajo en forma impresay electrénica, ya sea publica o privada, y para comercializarlo y vender
copias. Renuncio a cualquier derecho, reclamacion o interés que pudiera tener para controlar el uso de mi identidad o imagen
en cualquier medio utilizado. Entiendo que no habra remuneracién financiera ni de otra indole a mi favor como resultado de
este acuerdo o de lo descrito en este.

También entiendo que AllerVie Health y sus subsidiarias y socios no son responsables por ninglin gasto o responsabilidad en
que se incurra como resultado de mi participacién en esta grabacion, incluidos gastos médicos por cualquier enfermedad o
lesién sufrida en consecuencia.

Declaro que tengo al menos 18 afos, o que soy el tutor legal, que he leido y entendido la declaracién anterior y que tengo la
capacidad legal para suscribir este acuerdo.

Nombre:

Direccién:

Numero de teléfono:

Padre, madre o tutor legal:

Firma Fecha

10
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR INFORMACION MEDICA SOBRE USTED Y
COMO PUEDE ACCEDER A ESTA INFORMACION.

REVISELO DETENIDAMENTE. Actualizado el 18/JUN/2025.

Este Aviso de Practicas de Privacidad (“Aviso”) se proporciona en cumplimiento con la Normas de Privacidad de Informacion
Médica Individualmente Identificable (las “Normas de Privacidad”) establecidas por el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services, HHS) de conformidad con la Ley de Portabilidad

y Responsabilidad de Seguros Médicos (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA) de 1996, con sus
enmiendas. AllerVie Health, incluidas sus afiliadas (en lo sucesivo, el “Consultorio”), esta obligado por ley a tomar medidas
razonables para garantizar la privacidad de su informacion médica, seglin se define a continuacion.

En este Aviso, la informacion médica se refiere a su “Informacién Médica Protegida” (Protected Health Information, PHI),
que incluye toda la “Informacion Médica Individualmente Identificable” transmitida o mantenida por el Consultorio, sin
importar su forma (verbal, escrita o electronica). El término “Informacion Médica Individualmente Identificable” se refiere a
lainformacién que:
e escreada o recibida por un proveedor de atencidon médica, plan de salud, empleador o entidad de intercambio de
datos de atencién médica;
e serelaciona con lasalud fisica o mental pasada, presente o futura de una persona, la prestacion de atencién médica a
una persona, o el pago pasado, presente o futuro de la atencion médica proporcionada a una persona; e
e identifica ala persona o respecto de la cual existe una base razonable para creer que la informaciéon puede usarse
paraidentificar a la persona.

QUIENES CUMPLEN ESTE AVISO. Este Aviso describe las politicas y procedimientos de nuestro Consultorio, asi como de
cualquier profesional de atencién médica autorizado a ingresar informacién en su expediente médico, cualquier miembro
de un grupo de voluntarios autorizados para ayudarlo, asi como todos los empleados, personal y demas personal del
Consultorio.

POLITICA SOBRE LA PROTECCION DE INFORMACION PERSONAL. Creamos un registro de la atencion y los servicios
que recibe en el Consultorio. Necesitamos este registro para brindarle atencién de calidad y cumplir con ciertos requisitos
legales. Este Aviso se aplica a todos los registros de su atencion generados por el Consultorio, ya sea realizados por personal
del Consultorio o por su médico personal. La ley nos exige: asegurarnos de que la informaciéon médica que lo identifica

se mantenga privada; brindarle este Aviso sobre nuestros deberes legales y practicas de privacidad con respecto a su
informacion médica; y seguir los términos del Aviso que esté vigente. Otras formas en que podemos usar o divulgar su
informacion médica incluyen: recordatorios de citas; cuando lo exija la ley; para beneficios y servicios relacionados con la
salud; a las personas involucradas en su atencién o en el pago de su atencién; investigacién; para prevenir una amenaza grave
alasalud o seguridad; y para alternativas de tratamiento. Otros usos y divulgaciones de su informacion personal podrian
incluir: peritos forenses, médicos forenses y directores de funerarias; actividades de supervisién médica; cumplimiento de |a
ley; litigios y disputas; militares y veteranos; seguridad nacional y actividades de inteligencia; donacién de 6rganos y tejidos;
riesgos de salud publica; e indemnizacién laboral.

COMO PODEMOS USAR Y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA. Las siguientes categorias describen distintas formas
en que usamos y divulgamos informaciéon médica. Para cada categoria, explicaremos el significado y proporcionaremos
ejemplos especificos si lo solicita. No se enumeraran todos los usos o divulgaciones de cada categoria. Sin embargo, todas

las formas permitidas de uso y divulgacion caeran dentro de alguna de estas categorias. Debemos obtener su autorizacion
antes de usar y divulgar cualquier nota de psicoterapia, los usos y divulgaciones de la PHI con fines de mercadotecniay

las divulgaciones que constituyan una venta de la PHI. Los usos y divulgaciones no descritos en este Aviso se realizaran
Unicamente con su autorizacién.
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Para pago. Podemos usar y divulgar informacion médica sobre usted para que los tratamientos y servicios que reciba en el
Consultorio sean facturados y el pago se pueda cobrar de usted, de una compaiiia de seguros o de un tercero. Por ejemplo,
podemos divulgar su expediente a una compania de seguros para recibir pago por su atencion. También podemos divulgar

su informacién médica a su plan de salud para permitir la determinaciéon de elegibilidad o cobertura de beneficios, revisar

los servicios prestados para verificar la necesidad médica y realizar actividades de revision de utilizacion. También podemos
divulgar informacién médica sobre usted a la parte responsable de su cuenta. Si usted figura como dependiente en la péliza de
seguro de otra persona, la informacién financiera sobre la atencién médica brindada puede enviarse a la parte responsable.
Ademas, si no paga oportunamente los servicios de atencion médica que le brindamos, podemos divulgar informacion
médica limitada a una agencia de cobro. También podemos divulgar su informacién médica a otros proveedores de salud,
planes de salud o entidades de intercambio de datos de atencién médica para sus actividades de pago. Por ejemplo, podemos
proporcionar su informaciéon médica a una compania de transporte o ambulancia que le haya prestado servicios.

Para tratamiento. Podemos usar su informacion médica para brindarle tratamiento o servicios médicos. Podemos divulgar
informacion médica a médicos, enfermeros, técnicos, estudiantes de medicina u otro personal involucrado en su atencién en
el Consultorio o en el hospital. Por ejemplo, nuestros médicos y enfermeros pueden usar y divulgar informacién médica entre
ellos para proporcionarle tratamiento.

Para operaciones de atencion médica. Podemos usar y divulgar su informacion médica para operaciones de atencion médica.
El usoy la divulgacion son necesarias para el funcionamiento del Consultorio y para garantizar que todos nuestros pacientes
reciban atencién de calidad. También podemos divulgar informacién a médicos, enfermeros, técnicos, estudiantes de medicina
y otro personal del Consultorio con fines de revisién y aprendizaje. Por ejemplo, podemos revisar su expediente para apoyar
los esfuerzos de mejora de calidad.

Socios comerciales. Podemos divulgar su informaciéon médica a nuestros asociados comerciales que nos asistan en la
prestacion de atencién médicay servicios relacionados, como empresas de facturacién, abogados, contadores y otros. Antes
de divulgar su informacién médica a estos asociados, tendremos un contrato escrito con cada uno de ellos que los obligue a
mantener la privacidad de su informacién médica.

A continuacién, se presentan otras razones por las que podemos usar y divulgar su informacion médica sin su consentimiento o
autorizacién:

Usos y divulgaciones requeridos por la ley. Podemos usar o divulgar su informacién médica segun lo exija la ley, pero
debemos limitar dicho uso o divulgacién a la informacién relevante y cumplir con los requisitos legales aplicables. También
debemos divulgar su informacién médica al Secretario de Salud y Servicios Humanos para determinar nuestro cumplimiento
con las leyes federales de privacidad.

Actividades de salud publica. Podemos usar o divulgar su informaciéon médica a las autoridades de salud publica autorizadas
para recibir o recopilar informacién con fines de salud publica, como la prevencion o el control de enfermedades y ciertas
actividades regulatorias de la Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration).

Abuso, negligencia o violencia doméstica. Podemos usar o divulgar su informacion médica en algunos casos si creemos
razonablemente que usted es victima de abuso, negligencia o violencia doméstica.

Actividades de supervision de la salud. Podemos usar o divulgar su informacién médica a una agencia de supervisién de la
salud para actividades de supervisién autorizadas por la ley, incluidos, por ejemplo, inspecciones y la obtencion de licencias
para centros de atencién médica.

Procedimientos judiciales y administrativos. Podemos usar o divulgar su informacion médica bajo ciertas condiciones para
cumplir con procedimientos legales, como una citacion judicial o una orden emitida por un tribunal o tribunal administrativo.

Fines de cumplimiento de la ley. Podemos usar o divulgar su informaciéon médica con fines de cumplimientode laley a

funcionarios encargados de hacer cumplir la ley, por ejemplo, para la identificacién de sospechosos o cuando se haya cometido
un delito en nuestros centros.
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Difuntos. Podemos usar o divulgar informacion médica sobre personas fallecidas a peritos forenses, médicos forenses,
directores de funerarias y otras personas involucradas en su atencién.

Investigacién. En circunstancias limitadas, podemos usar y divulgar su informaciéon médica para llevar a cabo investigaciones
médicas.

Amenaza grave a la seguridad. Podemos usar o divulgar su informacién médica si creemos que es necesario para prevenir o
reducir una amenaza grave a la seguridad de una persona o del publico.

Indemnizacién laboral. Podemos usar o divulgar su informacion médica segun lo autorizado y en la medida necesaria para
cumplir con las leyes relacionadas con la indemnizacién laboral y programas similares.

A sus representantes personales y familiares. Podemos divulgar su informacién médica a sus representantes personales
designados por usted o autorizados por la ley aplicable. Podemos divulgar su informaciéon médica a un familiar, amigo u otra
persona que participa en su atencion o en el pago de su atencion médica, a menos que usted se oponga total o parcialmente.
En una situacién de emergenciay si usted estd incapacitado, se le dara la oportunidad de aceptar u objetar cuando sea posible.

No usaremos ni divulgaremos su informacion médica para ningln otro propdsito, salvo que nos otorgue autorizaciéon por escrito.
Si nos otorga autorizacién por escrito para usar o divulgar su informacién médica para un propdsito que no se describe en este
Aviso, en la mayoria de los casos podra revocarla por escrito en cualquier momento.

Su revocacion serd efectiva para toda la informacién médica que conservamos, salvo que hayamos tomado medidas confiando en
su autorizacion.

A continuacién, se detallan algunas circunstancias en las que podemos usar y divulgar su informacién médica Unicamente con su
autorizacién:

Notas de psicoterapia. Con excepciones limitadas, se requiere su autorizacion para el uso o divulgacién de notas de
psicoterapia, que son notas registradas por un profesional de salud mental que documentan el contenido de una conversacion
durante una sesion privada de asesoramiento o una sesion grupal, conjunta o familiar, y que se conservan separadas del resto
de su historia clinica.

Mercadotecnia. Con excepciones limitadas, se requiere su autorizacién para usar o divulgar su informaciéon médica con fines
de mercadotecnia.

Venta de su informaciéon médica. Se requiere su autorizacion si deseamos vender su informacién médica.

AVISO DE DERECHOS INDIVIDUALES. Usted tiene los siguientes derechos respecto a la informacion médica que mantenemos
sobre usted:

Derecho a una copia impresa de este aviso. Usted tiene derecho a recibir una copia impresa de este Aviso. Puede solicitar al
Consultorio que le proporcione una copia de este Aviso en cualquier momento.

Derecho a inspeccionar y copiar. Usted tiene derecho a inspeccionar y copiar la informaciéon médica que pueda usarse para
tomar decisiones sobre su atencion. Podemos rechazar su solicitud de inspeccién y copia en circunstancias muy limitadas.

Derecho a enmendar. Si considera que la informacién médica que tenemos sobre usted es incorrecta o incompleta, puede
solicitar al Consultorio que la enmiende. Tiene derecho a solicitar una enmienda mientras la informacion se mantenga en
poder del Consultorio o por cuenta del mismo. Para solicitar una enmienda, su solicitud debe hacerse por escrito, presentarse
al funcionario de privacidad y debe incluir una razén que respalde su solicitud. Podemos rechazar su solicitud de enmienda.

Derecho a solicitar restricciones. Tiene derecho a solicitar una restriccién o limitacién sobre la informacién médica que

usamos o divulgamos acerca de usted para fines de tratamiento, pago u operaciones de atencion médica. También tiene
derecho a solicitar un limite sobre la informacién médica que divulgamos a alguien que participe en su atencién o en el pago
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de su atencion, como un familiar o amigo. No estamos obligados a aceptar su solicitud. Si aceptamos su solicitud, cumpliremos
con ella, salvo que la informacién sea necesaria para proporcionarle atencién de emergencia. Para solicitar restricciones, debe
presentar su solicitud por escrito al funcionario de privacidad.

Derecho a solicitar la exclusién de comunicaciones de recaudacion de fondos. Tiene derecho a optar por no recibir
comunicaciones de recaudacion de fondos del Consultorio.

Derecho a restringir divulgaciones a su plan de salud. Tiene derecho a restringir las divulgaciones de su PHI aun plan de
salud si la divulgacion es para pago u operaciones de atencion médicay se refiere a un servicio o insumo de atencion médica
por el cual usted ha pagado integramente de su bolsillo.

Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales. Tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted sobre asuntos
médicos de una manera o en un lugar especifico. Su solicitud debe hacerse por escrito y debe especificar codmo o dénde desea
ser contactado.

Derecho a un registro de divulgaciones. Tiene derecho a solicitar un “registro de divulgaciones”. Esta es una lista de las
divulgaciones que hemos hecho de su informacién médica. Para solicitar este registro, debe presentar su solicitud por escrito
al funcionario de privacidad.

Derecho a recibir una notificacién en caso de una violacién de seguridad. Tiene derecho a recibir una notificacién del
Consultorio en caso de que ocurra una violacién relacionada con su informaciéon médica.

CAMBIOS A ESTE AVISO. Nos reservamos el derecho de cambiar este Aviso. Publicaremos una copia del Aviso vigente en la sala
de espera del Consultorio.

QUEJAS. Si considera que sus derechos de privacidad han sido violados, puede presentar una queja ante el consultorio o ante
el secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos (Department of Health and Human Services). Para presentar una
queja ante el Consultorio, envie un correo electrénico a info@allervie.com, o una carta a 2500 Legacy Dr., Suite 200, Frisco, TX,
75034. Todas las quejas deben presentarse por escrito. No recibira ningun tipo de penalizacién por presentar una queja.

OTROS USOS DE LA INFORMACION MEDICA. Otros usos y divulgaciones de informacién médica que no estén cubiertos por
este Aviso o por las leyes aplicables se realizardn Unicamente con su autorizacion por escrito. Si nos otorga permiso para usar o
divulgar informacién médica sobre usted, puede revocar ese permiso por escrito en cualquier momento.

Si tiene alguna pregunta sobre este Aviso o desea recibir una explicacién mas detallada, contacte a nuestro funcionario de
privacidad.
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