¥ REQUERIDO PARA EL REGISTRO DEL CENTRO DE SALUD

Complete y devuelva todos los formularios requeridos para el registro del centro de salud

CENTRO DE SALUD BASADO EN LA ESCUELA

C@Community
FORMULARIO DE HISTORIAL DE SALUD L s

Complete este formulario para ayudarnos a brindarle una atencion de calidad a su hijo(a). Se invitara a su hijo(a) al centro de salud para un examen de salud para
revisar su peso, estatura, presion arterial e historial de vacunas, y completar una evaluacion de riesgos para la salud. El centro de salud se comunicara con usted
acerca de cualquier recomendacion para apoyar la salud y la preparacion para aprender de su hijo(a). Se requiere el consentimiento adicional de un padre/madre/
tutor antes de administrar cualquier vacuna. Comuniquese con el centro de salud si su hijo(a) tiene un problema de salud y necesita una cita.

Nombre Apellido Fecha de nacimiento
ESTUDIANTE / /
Nombre en imprenta de la persona que completa el formulario | Relacion con el estudiante (si no es él/ella Fecha en que se completd

mismo(a)) el formulario
/ /

Mejor nimero de teléfono para comunicarnos con usted Mejor horario para llamar
PREGUNTAS SOBRE EL MENOR:

:Su hijo(a) tiene un médico de atencion primaria o clinica?
asi 4 No - .

Nombre del proveedor: Clinica: Teléfono:
u Si 4 No iSu hijo(a) ha tenido un chequeo de nifio sano o un examen fisico completo en el tltimo afio?
asi d No :Su hijo(a) ha visitado a un odontélogo en el Gltimo afio?

:Su hijo(a) tiene alergia a alglin medicamento o de otra indole?
asi 4 No .

(Describir):
u Si 4 No :Su hijo(a) toma algin medicamento!? (Incluir vitaminas y medicamentos de venta libre)

Medicamentos Dosis Motivo

) :Su hijo(a) tiene algin problema de salud continuo o inquietudes actuales de salud?

asi d No o

(Describir):

¢Su hijo(a) alguna vez se quedd en un hospital o tuvo cirugias?
Oss ONo ° 1.(.) g q P g

(Describir)
asi aN :Su hijo(a) tiene alguna necesidad o inquietud escolar/de aprendizaje?

© U Problemas de asistencia U Calificaciones peores o reprobatorias U Educacién especial 4 Otro
asi aN iTiene otras inquietudes sobre el bienestar de su hijo(a)? (por ejemplo: demasiada preocupacion, estrés, depresion, ansiedad, etc.)
i o

(Describir):
PREGUNTAS SOBRE SU FAMILIA:

;Quiénes viven en su hogar?

Si su hijo(a) también vive en otro hogar, jquiénes vive alli?

{Ha habido cambios importantes o dificultades en su familia en el tltimo afio?

asi d No . ) o
Si contesto que si, describir:
u Si 4 No iAlguien que vive con su hijo(a) fuma cigarrillos, puros, cigarrillos electronicos o marihuana?
asi 4 No iLe preocupa que no haya suficiente comida o dinero para alimentar a su familia?
asi U No ;Hay algin arma de fuego en su casa?  Si contesto que si, jesta bajo llave? ' Si 1 No

asi d No Su hijo(a) es adoptado(a)?
HISTORIAL DE SALUD DE LA FAMILIA (marcar todas las que correspondan)

Madre

Padre

Otro familiar:

Otro familiar:

{Hay algin otro antecedente familiar de enfermedad o mal crénico?
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M REQUERIDO PARA EL REGISTRO DEL CENTRO DE SALUD

Complete y devuelva todos los formularios requeridos para el registro del centro de salud
CENTRO DE SALUD BASADO EN LA ESCUELA @ Community

FORMULARIO DE REGISTRO DEL PACIENTE

OF SNOHOMISH COUNTY
Complete este formulario en su totalidad para ayudarnos a brindarle una atencion de calidad a su hijo(a). Este consentimiento permanecera activo de afio en afo. Envie una solicitud por
escrito para retirar el consentimiento para los servicios. Debido a la situacion sin fines de lucro y la fuente de financiacion del Centro de Salud Comunitario del Condado de Snohomish
(Community Health Center of Snohomish County, CHC), debemos hacer estas preguntas de registro (en gris). Tiene derecho a negarse a responder cualquiera de estas preguntas. La
informacién que proporcione no se compartira ni se utilizara para ninglin otro propdsito que no sea recopilar datos demograficos generales para servir mejor a nuestra comunidad.

Complete las secciones | a 6.

1. INFORMACION Y DEMOGRAFiIA DEL ESTUDIANTE

APELLIDO NOMBRE SEGUNDO NOMBRE |APELLIDO ANTERIOR |NOMBRE PREFERIDO
NUMERO DE ID FECHA DE NACIMIENTO | SEXO AL NACER GENERO LEGAL
DEL ESTUDIANTE / / d Masculino A Femenino | 1 Masculino O Femenino
MES FECHA ARO 1 No binario
DIRECCION POSTAL APTO. DIRECCION SECUNDARIA (si difiere) APTO.
CIUDAD ESTADO CODIGO CIUDAD ESTADO cODIGO
POSTAL POSTAL
LASFONO DELPADRE 0 ogar - 0 Celular 0 Laboral | TELEFONO DEL ESTUDIANTE - U Hogar U Celular U1 Laboral
DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO DEL PADRE/MADRE DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO DEL ESTUDIANTE
PREFERENCIA DE NOTIFICACION DE CITA (elegir una) PREFERENCIA DE NOTIFICACION DE CITA (elegir una)
PADRE/MADRE O Texto O Llamada telefénica ESTUDIANTE d  Texto O Llamada telefénica
OFemenino U Transgénero masculino a femenino Q Otro:
IDENTIDAD DE GENERO d Masculino U Transgénero femenino a masculino D Elijo no informarlo
QO En cuestionamiento W No binario/Género queer
. U Heterosexual QO Lesbiana Q Bisexual Q Otro:
ORIENTACION SEXUAL
U Gay O Queer Q Pansexual Q Elijo no informarlo
PRONOMBRE PREFERIDO a Flla, De ella 4 Ellos, De ellos U Elijo no informarlo
3 El, De él 4 Otro:
{ES USTED HISPANO
O HISPANO-LATINO? 4 Si, hispano o latino U No soy hispano o latino U Elijo no informarlo
; 1 Amerindio/Nativo de Alaska U Asiatico U De color/Afroamericano
{CUAL ES SURAZA O 1 Nativo de Hawai 1 Otra Isla del Pacifico U4 Blanco
ANTECEDENTES FAMILIARES? 1 Mas de una raza U Prefiero no identificarme
{ES USTED VETERANO ,
DE LOS EE.UU.? Qs ONo
"CUAL ES SU SITUACION U A tiempo completo 4 Menor U Auténomo
¢ U A tiempo parcial U Desempleado U Retirado
LABORAL? . L. - . .
1 Estacional O Servicio militar activo O Estudiante
JCUAL ES SU IDIOMA {NECESITA UN INTERPRETE? i aONo
ESCRITO PREFERIDO?

2. PADRE/MADRE/TUTOR (SI EL PACIENTE ES MENOR DE 18)

APELLIDO DEL PADRE/MADRE/TUTOR | NOMBRE DEL PADRE/MADRE/TUTOR FECHA DE SEXO
NACIMIENTO
/ / 1 Masculino [ Femenino
DIRECCION POSTAL APTO. RELACION CON EL PACIENTE
1 Padre/Madre Tutor 4 Otro
CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL |TELEFONO O Hogar O Celular O Laboral

Este formulario continua en el reverso. Favor de completar todas las secciones. )
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¥ REQUERIDO PARA EL REGISTRO DEL CENTRO DE SALUD

Complete y devuelva todos los formularios requeridos para el registro del centro de salud
CENTRO DE SALUD BASADO EN LA ESCUELA

CﬁaCommunity
FORMULARIO DE REGISTRO DEL PACIENTE > e

Continua del reverso.

{TIENE UN SEGURO? asi dNo
NOMBRE DEL SEGURO FECHA DE ENTRADA EN VIGENCIA
INCLUYA LA INFORMACION E S
DE LA CORERTURA DEL NUMERO DE PLAN DE GRUPO N.° DE ID DE MIEMBRO
SEGURO
SUSCRIPTOR/NOMBRE DEL TITULAR FECHA DE NACIMIENTO DEL QUE SUSCRIBE
{ESTA INTERESADO Ofrecemos un descuento de tarifa movil si no tiene seguro médico o necesita ayuda para pagar
EN NUESTRO PROGRAMA los gastos que el seguro médico no cubre. La elegibilidad para el programa y la tarifa minima asi O No
DE DESCUENTO DE TARIFA se basan en el tamafio y los ingresos de su familia. jLe gustaria reunirse con uno de nuestros
MOVIL? especialistas en elegibilidad para obtener mas informacion y presentar una solicitud?

4. PREGUNTAS ADICIONALES (responda por el paciente o, si el paciente es menor de edad, responda por el tutor legal).

{Cual es el ingreso bruto anual Si es mas facil de calcular, jcual

INGRESO ANUAL O MENSUAL | e 5 hogar? $ es el ingreso mensual de su hogar? $
NUMEROTOTAL DEL HOGAR Nuimero de miembros de la familia informados en la declaracion federal de impuestos sobre la renta:
{ESTA USTED SIN HOGAR O U No estoy sin hogar U Comparto vivienda U Otro U Vivienda de apoyo permanente
EN UN REFUGIO TEMPORAL? | O Vivienda puiblica U Refugio U Calle U De transicion

: ) -~ - ) ) , U No realicé trabajo agricola
SITUACION LABORAL En alglin momento de los Gltimos dos afios, ;ha sido el trabajo agricola O'Si trabai ola mi
MIGRANTE/ESTACIONAL temporal o migrante la principal fuente de ingresos de usted o su familia? h trabajo agricola migrante

USi, trabajo agricola estacional

{COMO SUPO DE U Amigos o familiares U Seguro U Bulsqueda en linea (Google)
NEIGHBORCARE HEALTH? 0 Otro proveedor no perteneciente a Neighborcare U Ubicacion conveniente/Cerca de casa
(marcar todas las que U Otro grupo o programa comunitario U Redes Sociales (Facebook, Twitter, Instagram)
correspondan) U Anuncios (carteleria, autobuses, periddicos) 1 Escuela 4 Otro

5. AVISO DE PRIVACIDAD

Por la presente reconozco que he recibido el Aviso de practicas de privacidad de CHC. Entiendo que CHC del condado
de Snohomish puede comunicarse conmigo sobre recordatorios de citas, resultados de pruebas, opciones de tratamiento
u otros beneficios y servicios relacionados con la salud a través de una llamada telefonica, mensaje de texto, correo
electrénico o correo de voz.

6. FIRMA DE DIVULGACION Y CONSENTIMIENTO

CERTIFICACION DE INFORMACIONY CONSENTIMIENTO PARA LA ATENCION: Certifico que la informacién de registro que he informado a CHC

es actualmente correcta, y entiendo que cualquier tergiversacion deliberada de la informacién puede hacerme responsable del cargo total de los servicios
prestados. Doy permiso al personal médico, de salud mental y odontoldgico para emplear los tratamientos y terapias establecidos que se consideren
necesarios o aconsejables desde el punto de vista profesional y médico en el diagnostico y tratamiento de mi(s) problema(s) de salud. Entiendo que la
atencion médica puede estar a cargo de un médico, una enfermera practicante, un asistente médico u otro personal autorizado. Entiendo que la atencion de
salud mental puede estar a cargo de un trabajador social con licencia, un consejero de salud mental con licencia u otro personal con licencia. Entiendo que la
atencion odontologica puede estar a cargo de odontélogos con licencia, higienistas dentales, estudiantes de odontologia o higiene, o voluntarios capacitados
de acuerdo con la Ley de practica odontoldgica del estado de Washington. Esta autorizacién permanecera vigente a menos que se revoque el consentimiento
mediante notificacion por escrito al Director Médico/Odontologico. La cesion y divulgacion autoriza a CHC a divulgar a mi compania de seguros, CMS o
DSHS cualquier informacion necesaria para determinar los beneficios pagaderos por los servicios relacionados. Por la presente, autorizo a cualquier compania
de seguros con la que tenga una pdliza a pagar directamente cualquier beneficio de cualquier poliza de seguro a los proveedores de atencion médica que me
hayan prestado servicios.Acepto pagar en su totalidad todos los cargos que no sean pagados en su totalidad por el seguro asignado.

FIRMA RELACION CON EL PACIENTE FECHA

Iniciales

/ /
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M REQUERIDO PARA EL REGISTRO DEL CENTRO DE SALUD

CENTRO DE S ALU D B AS AD O EN LA ES CUELA Complete y devuelva todos los formularios requeridos para el registro del centro de salud

CONSENTIMIETO PARA SERVICIOS DE SALUD CHC Community

Health Center

OF SNOHOMISH COUNTY

Los centros de salud escolares de CHC estan ubicados en el distrito escolar de Edmonds. CHC debe obtener el consentimiento firmado de un padre/
madre o tutor legal antes de brindar servicios, excepto en situaciones en las que las leyes federales o estatales permitan que el estudiante acceda

al tratamiento sin el consentimiento del padre/madre o tutor. No es necesario que los estudiantes estén registrados en el centro de salud para poder
recibir servicios de la enfermera escolar.

Por la presente solicito y autorizo que: (Nombre en imprenta del estudiante a continuacion).

Nombre Inic. del 2do nombre | Apellido Fecha de nacimiento
/ /

reciba servicios de atencion médica disponibles y considerados necesarios por el personal del SBHC de CHC. Estos servicios pueden incluir, entre
otros: asesoramiento sobre salud mental, examenes médicos de rutina, naturopatia, eximenes fisicos para deportes, atencion de nifios o adolescentes
sanos, evaluacion y tratamiento de enfermedades y lesiones agudas, inmunizaciones, andlisis de sangre, fotografias, radiografias, servicios de tratamiento
odontoldgico y de fluoruro. El personal del SBHC fomenta la participacion de la familia en el cuidado que brindan a los estudiantes. Sin embargo,

si no puedo estar presente, se otorga autorizacion para que mi hijo(a) reciba servicios en mi ausencia. Esta atencion se puede realizar en persona

o de forma remota por teléfono o visita virtual de telesalud. También se otorga el consentimiento para remision de atencion y, si es necesario,
transporte de emergencia a otros médicos, profesionales de atencion médica, hospitales, clinicas o agencias de atencion médica segln lo considere
necesario el personal del SBHC de CHC. Esta autorizacion no permite que se presten servicios sin el consentimiento del estudiante, a menos que

el estudiante no pueda dar su consentimiento. CHC se compromete a crear un hogar de salud que incluya atencién médica, odontoldgica y de salud
mental,y CHC fomenta las relaciones a largo plazo entre pacientes y proveedores. CHC colabora con otros proveedores en la comunidad que
también pueden estar atendiendo a los pacientes que atendemos para garantizar que la atencion sea coordinada.

De acuerdo con la ley estatal y/o federal, cuando se brinda el consentimiento para la atencion, la informacion de atencion médica se mantiene
confidencial. Existen algunas excepciones. Por ejemplo:

|. El permiso lo otorga el paciente o el padre/madre/tutor a través de un formulario de divulgacién de informacion firmado.
2. El paciente indica riesgo de dafno inminente para si mismo(a) o para otros.

3. El paciente tiene un problema de salud potencialmente mortal y es menor de 18 afos.

4. Hay razén para sospechar abuso o negligencia.

5. Ciertas enfermedades transmisibles se deben informar ante las autoridades de salud publica.

Se otorga consentimiento para compartir la informacion necesaria con los proveedores de atencion médica en el SBHC, incluido el intercambio

de informacion entre el terapeuta de salud mental, la enfermera practicante o el asistente médico y la enfermera de la escuela, con el fin de brindar

la mejor atencidn al estudiante mencionado anteriormente. Para facilitar la coordinacién de la atencion, el expediente médico del SBHC del estudiante
sera accesible para el personal de CHC a través del SBHC. Se otorga el consentimiento para que la enfermera de la escuela administre medicamentos
de venta libre (por ejemplo, ibuprofeno, Tylenol, Tums, etc.) seglin lo prescrito por el proveedor médico del SBHC.

Los estudiantes también pueden recibir servicios de salud de forma independiente en cualquiera de las clinicas médicas u odontoldgicas de CHC.
Con este consentimiento, los servicios se pueden recibir en cualquier clinica médica y odontolégica de CHC del condado de Snohomish. Para ver
una lista de las ubicaciones de las clinicas, visite nuestro sitio web en chcsno.org. Para programar una cita, llame a CHC al 425-789-3789

Se autoriza el consentimiento para los servicios proporcionados por CHC durante el tiempo que el estudiante esté inscrito en una escuela con
un SBHC de CHC o durante el tiempo que se brinden los servicios en otra clinica de CHC. La revocacion de este consentimiento se puede hacer
en cualquier momento escribiendo al SBHC.

Firma del estudiante: (Requerido para |3 afios de edad y mayores) Fecha:

/ /
Firma del padre/madre/tutor: Fecha:

/ /
Nombre del tutor legalmente responsable (imprenta): Relacion:

INFORMACION ADICIONAL IMPORTANTE SOBRE EL CONSENTIMIENTO DEL MENOR

Segun la ley del estado de Washington, el SBHC proporcionara y ayudara a los estudiantes a acceder a atencion externa si es necesario. Segun la ley del estado de Washington,
los jovenes pueden acceder de forma independiente a la atencion de la salud reproductiva a cualquier edad sin el consentimiento de los padres o tutores. Los jovenes
(mayores de |3 anos) pueden recibir de forma independiente servicios de drogas y alcohol, y asesoramiento sobre salud mental sin el consentimiento de los padres o tutores.
El SBHC alienta a los estudiantes a involucrar a sus padres o tutores en las decisiones de atencion médica siempre que sea posible. Cuando corresponda, el SBHC ayudara
al estudiante a discutir estas situaciones con los padres/tutores.

Debido a que los jovenes pueden dar su consentimiento para el tratamiento, se requiere legalmente su consentimiento para la divulgacion de informacion sobre el
embarazo y las enfermedades de transmision sexual (incluidas las pruebas de VIH/SIDA). Se requiere legalmente el consentimiento de los estudiantes de |3 afios o mayores,
y el consentimiento de los padres/tutores para los estudiantes de 12 afios o menores, para divulgar informacion sobre alcohol y drogas, o asesoramiento sobre salud mental.
Para obtener mas informacion sobre el consentimiento de menores, visite: www.washingtonlawhelp.org y busque “Consentimiento de menores”.
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M REQUERIDO PARA EL REGISTRO DEL CENTRO DE SALUD

CENTRO DE SALUD BASADO EN LA ESCU ELA Complete y devuelva todos los formularios requeridos para el registro del centro de salud

CENSENTIMIENTO PARA ~HC | Community

Health Center

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO CHC teainene

ESCUELA: N.° DE SALON MRN: (Para uso administrativo)
SCUELA DE CLASES:

ESTIMADO/A PADRE/MADRE O TUTOR:

Ofrecemos servicios odontoldgicos en la escuela de su hijo(a) para informarle sobre la salud dental {QUE TRATAMIENTO OFRECEMOS?
de su hijo(a). Los servicios no tienen costos de bolsillo para usted. Si acepta que tratemos a « EXAMENES INTEGRALES
su hijo(a): « EXAMENES DE RUTINA
* Los servicios odontolégicos se reanudaran cuando los estudiantes regresen para o EXAMENES DE EMERGENCIA Y LIMITADOS
las clases presenciales. « LIMPIEZA DENTAL (PROFILACTICA)
» Estaremos encantados de darle informacién para programar una cita odontolégica, e SELLANTES
0 programar una cita para usted, si necesita un proveedor odontolégico. o FLUORURO
e Le enviaremos una copia de los resultados de su hijo(a). Esta informacién se puede « RADIOGRAFIAS

compartir con la escuela de su hijo(a).
¢ Podemos dejar un mensaje en su teléfono si necesitamos comunicarnos con usted acerca
de las necesidades odontolégicas de su hijo(a).

Padres o tutores, completen la informacioén a continuacion y firmen la parte inferior del formulario.
NOMBRE DEL ESTUDIANTE:

NOMBRE INIC.2DO NOMBRE | APELLIDO FECHA DE NACIMIENTO
/ /

GENERO DEL ESTUDIANTE: O Masculino 1 Femenino aXx
NOMBRE DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE INIC.2DO APELLIDO FECHA DE
NOMBRE NACIMIENTO
/ /
DIRECCION: CIUDAD: CODIGO POSTAL:
N.° DE TELEFONO: Consentimiento otorgado para tomar radiografias dentales

cuando sea necesario ONo O Si

iPrefiere ser contactado en un idioma que no sea inglés? dNo QSi Si contesto que si, ;qué idioma?

U Por favor, daselos a mi hijo(a) en la escuela para que se los lleve a casa.

iComo le gustaria recibir los resultados de la evaluacion odontoldgica de su hijo(a)? Q Envielos por correo a la direccion indicada anteriormente.
U Hace menos de 6 meses U Hace menos de 2 afios
iCuando fue la dltima vez que su hijo(a) vio a un odontélogo? 1 Hace menos de | afio QO Hace mas de 2 afios
U Nunca
:Su hijo(a) tiene un odontdlogo habitual? dNo QSi Si contesto que si,
idonde?
iLe gustaria obtener ayuda para buscar a un odontélogo para su hijo(a)? dNo QSi

Este programa no tiene costo para usted, pero es posible que se le facture a su compaiia de seguro odontolégico por los
servicios. Complete la seccién de seguro de este formulario para asegurarse de 1ue tengamos la informacién mds actualizada.
Los planes de seguro publicos generalmente cubren la totalidad de los costos del servicio. Si el seguro no cubre alguno de los
costos, el mismo serad cubierto por subvenciones. A ningiin estudiante o familia que participe en el programa se le facturara
gasto de bolsillo alguno.

INCLUYA LA INFORMACION DE SU SEGURO DE APPLE HEALTH U OTRO SEGURO ODONTOLIGICO A CONTINUACION:
NOMBRE DEL SEGURO ODONTOLOGICO:

NOMBRE DE QUIEN SUSCRIBE:

RELACION: FECHA DE NAC.DE
QUIEN SUSCRIBE:

AL FIRMAR ESTE FORMULARIO USTED ACEPTA EL TRATAMIENTO ODONTOLOGICO
FIRMA DEL PADRE/MADRE O TUTOR FECHA
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@S&T&ﬂz Aviso de practicas de privacidad

OF SNOHOMISH COUNTY Este Aviso entré en vigencia el 23 de mayo de 2013

Mantenemos protocolos para garantizar la seguridad y confidencialidad de su informacion personal. Tenemos

seguridad fisica en nuestro edificio, contrasenas para proteger las bases de datos, auditorias de cumplimiento
y software de deteccion de virus/intrusos. Dentro de nuestra practica, el acceso a su informacion esta limitado
a aquellos que la necesitan para realizar su trabajo.

Community Health Center of Snohomish County se compromete a tratar y utilizar su informacion de salud protegida
de manera responsable. Este Aviso de politicas de privacidad describe la informacion personal que recopilamos

y como y cuando usamos o divulgamos esa informacion. También describe sus derechos en relacion con su
informacion de salud protegida. Este Aviso entr6 en vigencia el 23 de mayo de 2013y se aplica a toda la informacion
médica protegida seglin lo definido por las reglamentaciones federales.

Este Aviso describe como se puede usar y divulgar su informacion de salud y coémo puede tener acceso a esta
informacion. Por favor, reviselo cuidadosamente.

Nuestra promesa para con ustedes, nuestros pacientes: su informacion es importante y confidencial. Nuestra ética
y politicas exigen que su informacion se mantenga en estricta confidencialidad.

La ley nos exige mantener la privacidad de su informacién de salud. También estamos obligados a darle este Aviso
sobre nuestras practicas de privacidad, obligaciones legales y sus derechos con respecto a su informacion de salud
(“Informacién de Salud Protegida” o “PHI”). Debemos seguir las Practicas de privacidad que se describen en este
Aviso (que se pueden modificar ocasionalmente).

Para obtener mas informacion sobre nuestras Practicas de privacidad o para obtener copias adicionales de este Aviso,
comuniquese con nosotros utilizando la informacion que se encuentra al final de este Aviso.

Derecho a obtener un aviso: usted tiene derecho a obtener una copia impresa de este Aviso enviando una
solicitud al Community Health Center of Snohomish County, 8609 Evergreen Way, Everett, WA 98208 en
cualquier momento.

Derecho a recibir notificacion de una violacion: de acuerdo con los requisitos de la ley federal, estamos
obligados a notificarle si descubrimos una violacion de su PHI no segura.

Preguntas o quejas: si desea obtener mas informacion sobre sus derechos de privacidad, o si le preocupa
gue hayamos violado sus derechos de privacidad, puede comunicarse con la linea de privacidad de nuestra
Oficina de Cumplimiento al 425-789-3774. También puede presentar una queja por escrito ante el Director
de la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. No
tomaremos represalias contra usted si presenta una queja ante el Director o ante nuestra oficina. Si cree que
se han violado sus derechos de privacidad, puede presentar una queja ante nuestra oficina o ante la Oficina
de Derechos Civiles, Departamento de Salud y Servicios Humanos (Office for Civil Rights, OCR) de los EE.

UU. No habra represalias por presentar una queja ante nuestra practica o la OCR. La direccion de la oficina
regional de OCR para Washington es la siguiente:

Office for Civil Rights

U.S. Department of Health and Human Services
2201 Sixth Avenue - M/S: RX-11

Seattle, WA 98121-1831

Cambios a este Aviso: podemos cambiar los términos de este Aviso en cualquier momento. Si cambiamos
este Aviso, podemos hacer que los nuevos términos del Aviso entren en vigencia para toda la PHI que
mantenemos, incluida cualquier informacion que se haya creado o recibido antes de emitir el nuevo Aviso.

Si cambiamos este Aviso, publicaremos el Aviso revisado en el area de espera de nuestra oficina y en nuestro
sitio web en www.chcsno.org. También puede obtener Avisos revisados comunicandose con Community
Health Center of Snohomish County por correo a 8609 Evergreen Way, Everett, WA 98208.
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