Everyone smiles
when CHC

Mobile Dental
comes to visit!

® Your children need regular dental care to
stay healthy.

® CHC Mobile Dental Services offers high quality,
affordable care for children who are uninsured or
those on state insurance.

® From cleanings and education to preventative
and restorative treatments, CHC Mobile Dental
Services helps your child get and maintain
a winning smile.

SIGN UP TODAY!

SEE FORMS INSIDE BROCHURE

7 Health Center, Inc.
~ Mobile Dental Services

iTodos sonrien
cuando el servicio

dental movil de

CHC nos visita!

# Sus hijos necesitan atencion dental reqular para
estar sanos.

* Los servicios dentales moviles de CHC ofrecen una
atencion de alta calidad para los nifios que no tienen
seguro o para aquellos que tienen seguro del estado.

 Desde limpiezas y educacién a tratamientos de
prevencion y restauracion, los servicios dentales
moviles de CHC ayudan a su hijo a conseguir y
mantener una sonrisa ganadora.

iREGISTRESE HOY!

VEASE LOS FORMULARIOS DENTRO DEL FOLLETO
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What is mobile dental? How does it work?

o SIGN UP: Fill out the forms found in this brochure and return them to the place where you received this packet.
Your child is now enrolled and will be seen the next time mobile dental comes to visit!

e GET DENTAL CARE AUTOMATICALLY: Your child will get a cleaning visit from a hygienist every 6-8 months
(as schedules allow) wherever your child is (at school/daycare) until you withdraw your child from the program.

9 GET HELP TO FIX ANY PROBLEMS: If there are any cavities or problems with your child's teeth, we will notify you and
with your help, get the problem fixed! We have a Dentist that can perform most procedures at the school. If we aren't able
to do the work needed at school, our care coordinators will assist you in getting your child the dental services needed.

Dental Services Provided:

® Education: We help your child learn good oral hygiene habits.

® Diagnosing: We spend time to assess what your child needs.
—Hygienist Screenings
—Dental Exams
—X-rays

® Preventing: We strive to prevent decay before it happens!
—Regular cleanings
—Fluoride treatment
—Sealants

® Restoring: When children's teeth have problems, we work to fix
them as soon as possible.
—All restorative services needed are provided in school
wherever possible.
—Children who need oral surgery are referred to
expert partners.

Explanation of Charges*:

= COSTTO COSTTO
MEDHCAIDY LININSLIRED

SERVICE HLUSKY PATIENT PATIEMT
Hygiene Screening Free Free
Cleaning (includes x-ray and flucride) Fres 530
Sealants Free 525
Dental Exam Free 518
Restorative Dental Treatment (1 visit) Free S50

" These fees only apply to treatment done by the Mobile Dental Program.
Normal fees apply when service is performed in the dental office.

Eligible Patients**;

# CHILDREN who have state insurance (Medicaid/HUSKY)
® UNINSURED CHILDREN
**This progran was desigred to provide mare access to dental care for thase whe face

barriers. We will accept children with private insurance in special circurmstances and
oy If the family has no current dental provider,

CHC Mobile Dental Services Staff:

CQur staff are friendly, compassionate, experienced, and dedicated.
They are all fully licensed and supervised, Your child will be treated by a
team that consists of:

® Hygienist: Who will educate your child, provide regular cleanings,
sealants, and x-rays.

® Dentist and Dental Assistant: Who will do a yearly dental exam
and provide any follow up treatment necessary.

® Care Coordinator: Who will answer any of your questions and help
you get the care your child needs.

Your Responsibilities:
Please notify us if any of the following changes:
® Your address or contact information
® Your child's medical history
® You don't want your child enrolled anymore
® You have brought your child for dental care elsewhere

Frequently Asked Questions:

Is the dental care my child will get high quality?

fes, our experienced staff provide the same high quality dental
care you will find in any modem office with the latest equipment
and training.

I'm uninsured, how do | know if | qualify for state insurance?

We have staff who are happy to help walk you through the process,
Call any of our offices and ask to speak to an access to care staff person
for an appeintment to see if you qualify for Medicaid.

This brochure is also available in
English/Polish and English/Portuguese.

Call your local CHC Mobile Dental Care Coordinator
today for more information.

CHC Mobile Dental Care Coordinators
Coordinadores del servicio de atencion dental mévil de CHC

ENFIELD AREA MIDDLESEX COUNTY NEW LONDON COUNTY STAMFORD
(860} 253-9024 (860) 347-6571 (860) 447-8304 (203) 969-0802
extension 2270 extension 3207 extension 8055 extension 2995
thibeami@chel.com murphyeachel.com silvamy@chel.com moralemachcl.com
NEW HAVEN COUNTY NEW BRITAIN AREA NORWALK

Mobile Dental Services (203) 237-2229 (860) 893-0800 (203) 854-9292
extension 6077 extension 5163 extension 7204

www.chcl.com jjiimenez@chel.com

abbasir@chcl.com

guzmans@chcl.com
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B = Comm ENROLLMENT FORM | R

+ ¢ Health Center, Inc. Return this form to your Dental Care Coordinator E::m il

% +# Mobile Dental Services or your child’s school nurse as soon as possible. —
PATIENT ENROLLMENT INFORMATION:
Please check one: [l would like to enroll in Mobile Dental Services, [11 am already enrolled. | would like to update information,
Does patient attend scheal? ClYes [TMo I yes, name of school_ Teacher Grade:
Fatient’s first name:_____ Last name:____ - Date of birth (DOB):
Street address: - City: State; ZIF:
Race: [IWhite [IHispanic [Black [Black Hispanic [|White Hispanic [ |Asian [ ]American Indian []Other
social Security Mumber [S5M); Sex of patient: [Male [ Female
Mamve of Parent or Guardian; Relationship to patient:_ DOR;
Street address: City: State: ZIP:_ R
Home phone: o Cell phone; Wark phone; E-mail: _
Mame of Emergency Contact; Relationship to patient: Phone: -
PATIENT'S DENTAL INSURAMNCE INFORMATION:
Please check ane: []1 have dental insurance (details below.) [ do not have dental insurance.
Primary Insurance: Insurance/Medicald ID# Group # Insurance phone:
Wame of Palicy Holder: S5N:_ DoB; Employer:
Secondary Insurance; Insurance/Medicaid 1D# Group & Insurance phone:
Wame of Policy Holder:___ SEN: DB Ernployer:
PATIENT MEDICAL HISTORY:
Mame of patient’s Physician:_ Phene: Date of Last exam: _
Mame of patlent’s last Dentist; Fhone; _ Date of last cleaning;
Is the patient: Does the patient: Has the patient:

Oy [N have any health problems?
1Y [N have any teeth causing pain?

Oy N a current CHC dental patlent?
1Y [N allergic to or had a reaction to:

[y [IM had any serious injuries or sports-related injuries?
% M ever been hospitalized overnight?

[(foods [latex 0¥ CIN have bleeding gums while brushing or flossing? Date: - -
[lacal anesthetics (Lidocaine, et Oy CIN wear dentures? [Jpartial [lfull (1Y CIN had any changes in their health over the past year?
[Imedicines {including Penicillin, antibiotics) 1Y [IN have any heart problems? [lheart murmur If yes, list:

[Jeongenital heart defects?
v [CIM need a pre-medication before dental treatment?
Oy [CIM smoke or use chewing tobacco?

1Y [CIN taking any medication now?
CI¥ CIN pregnant?
Oy CIM nursing?

Has the patient had any of the following illnesses or problems?

1Y [IM had a dental cleaning in the last six months?

[J¥ [N Anemia or blood disorders Iy [N Cancerfleukemia ¥ CIN Learning disabilities [J¥ [N Severe acne

Cly [N Anxiety/depression [y [CIN Chicken Pox v CIN Mononuclecsis CI¥ [N Thyroid disezse

1y [N Asthma [J¥ [N Diabetes [y [CIN Preumonia Iy CIN Tuberculosis

Oy OON Autism Clmild T severe [0¥ CIN Endocrine/gland disease [JY¥ [IM Rheumatic fever or heart disease Iy [N Ulcerfdigestive pratdlems
[y [N Birth defects such as heart, brain ete. 0¥ I Headaches/migraines 0¥ [N Scoliosis ¥ [N Other mental health issues
v CIN Bladder or kidney infections C1¥ CIN Hepatitis Oy M Seizures

Please explain any “Yes" answers:

Is there anything else that you think our staff should know before treating the patient?

Please check box for each statement and sign at the bottom:

LI | give permission for myselifmy child to be treated and receive services by the mobile dental staff (Community Health Center, Inc. (CHE)).

I certify that the health information provided s accurate to the best of my knowledge. | understand that providing incorrect information can be dangerous to the patient’s health,

I will contact the maobile dental staff at The Community Health Center, Inc. If at any point there are changes to the Patient Medical History.

| agree that messages can be left for me on the telephone number provided in the Patient Information section of this form.

| have received a copy of CHC's Rights and Respansibilities Policy.,

Release of Information and Payment Authorization: | authorize the release of any medical or other information necessary to process my claim. | also autherize payment of medical
benefits to CHC for service provided.

Consent and Acknowledgement of Privacy Practices: | consent to the use or disclosure of my protected health information by CHC to any person or organization for the purposes
of carrying out treatment, obtaining payment or conducting certain healthcare operations, Protected health information used o disclosed by CHC may include HIV/AIDS related
information, psychiatric and other mental health information, and drug and alcohol treatment information, as long as such information is used or disclosed In accordance with
Connecticut and Federal law, which may require you to provide specific authorization. | understand that information regarding how CHE will use and disclose my information can be
found in CHC's Motice of Privacy Practices. | understand that this consent is effective for as long as CHC maintains my protected health informatian.
Authorization for Exchange of Health & Education Infermation: | hereby authorize CHE ta exchange health and education records with my child's schoaol district/location of
service for the purpose of providing care and treatment to my child, if applicable.

This authorization is valid until | revake this autharization, | understand that | may revoke this authorization at any time by submitting written notice of the withdrawal of my consent.
| recognize that health records if received by the school district, may not be protected by the HIPAA Privacy Rule, but will become education records protected by the Family
Educational Rights and Privacy Act. | also understand that if | refuse to sign, such refusal will not interfere with my or my child's ability to obtain health care. | agree that a copy of

this authorization is as valid as the orginal.

By signing below, | understand and acknowledge the following: 1) | have read and understand this censent: and, 21 | have received CHC's Notice of Privacy Practices currently in effect.
[Drate:

Print name of individual or parent/legal gueardian:__ Signature:

PLEASE MAKE SURE TO FILL OUT MOBILE DENTAL SERVICES CONSENT FORM ON REVERSE SIDE
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* Mobile Dental Services
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CONSENT FORM Provider Signature:

Return this form to your Dental Care Coordinator Dt
or your child’s school nurse as soon as possible. =

,;;,w" heafiy,

CONSENT FOR PEDIATRIC DENTAL PROCEDURE AND ACKNOWLEDGEMENTS OF RECEIPT OF INFORMATION:

Child's name;_ Child’s schoaol;

Mame of Farent or Guardian: Relaticnship to patient; Date:

I give my permission for the Dentist, dental residents, and/or student supervised Dentist to perform the fellowing procedures on my child or legal ward, In general terms, the dental
treatment or procedures will include:

% [Ewam, deaning, x-rays, fluoride - X Radiographs and maolds of teeth
® Dental Restorative procedures (fillings, pulpotomys, root canals, ¥ Removal of baby teeth
and stainless steel crowns) including the use of local anesthesia,
mauth prop, or employes's voice control SR Treatment of crooked teeth: space maintainers

| do nat give my consent for: -
Explanation of procedures: The nature and the purpose of the procedures have been provided to me. Altemative procedures, if any, have also been pravided to me, along with their
advantages, disadvantages, and risks. | realize that good results are expected, but the possibility and nature of complications cannot be accurately anticipated, therefore na guarantees,
expressed or implied, can be given for treatment results.

Risks: Although their cccurrence is not frequent, some risks and complications are known to be associated with dental procedures, the most comman of which include children biting and |
injuring their tengue or lip following the administration of local anesthesia and soreness around the area being treated. In addition, less commeon complications include the risks of infection

and swelling.

Meobile Dental Services: | give permission for my child to be treated and receive services by the mobile dental staff in any location deemed appropriate for service by The Com munity |
Health Center, For the convenience of patients, CHC hygienists will treat patients at schools, WIC offices, and other community locations when possible, Patients will receive the same high |
quality dental care which may include a cleaning, fluoride treatment, placement of sealants, x-rays, dental exams, and restorative work incduding the procedures listed above,
Authorization for Exchange of Health and Education Information: | hereby zuthorize CHC to exchange health and education records with my child's schoal district or other
organization where my child’s dental care is performed for the purpose of providing care and treatment to my child, if applicable, See Notice of Privacy Practices on back cover.

PATIENT BILL OF RIGHTS AND STATEMENT OMN PATIENT SAFETY

You and your family have the right:

# Ta receive care that meets the highest standards for patient safety. CHE, Inc, has sdopted the
Joint Commission's national patient safaty standards for ambulatory care. We always verfy
our patients identity [even if we know you wellll. We make sure there is clear commwnication
betwaen each of your clinkcal team mermbers, We follow strict standards for infection control.
We have systems to prevent medication ermars and to ensure that all test results recelve
prompt follows up. Please feel free to ask any CH staff person about our patient safety program!

# To receive appropriate and respectful care regardless of race, gender, sexual orientation,

® To volce concerns, apinions, and complaints with regard to any policles and services
prewided by CHC without fear of coercion or disrespectful treatrment by CHO staff,
Complaints can be made verbally or in writing by contacting ary member af the CHE staff,
CHIC will respond within fourteen days.

® To expect that CHC will assist you in accessing protective services, All CHC staff who interact
with patients receive training in pratective services for domestic violence, child and elder abuse.

# To appropeiate assessment and management of pain as an Important part of care. :
This includes education regarding the role of the patient and family In managing paln, '
and education as to the potential limits and side effects of pain reatment. |

ethnicity, and disability,
® To considerate and respectful care regardless of method of payment. ® Too access, request amendment to, and recelve an accounting of disclosures regarding your ;
owen health information as permitted under applicable Law, |

® To examine and receive a comprehensive explanation of cost of services. :
® To access adequate and meadical treatment and 1o be fully informed of all of the sendces Your responsibilities as a patient: -
available at CHC. # To maintain good handwashing practices to prevent infection.
® To privacy and to expect that privacy be respected by the CHC staff. ® Tor provwidhe, to the extent possible, health informatian abaut past or current health iswes s
® To the confidential treatrent of medical records, Information from the patient's medical that the provider can formulate an Indhidual and apgropriate treatmient plan,
record will not be released without the patient’s consent, except in an emergency situation ® To work collaboratively with your provider in farrmulating a plan or care,
arone reguired by law. ® To comply, to the best of your ability, with the treatment plan and other healthcare
® To be provided with all of the necessary infarmation needed to make sound decisions Instructions, agreed upon with your provider,
regarding your medical care, in & languadge anddor format in which the patient understands. ® To take prescribed medications only as directed

® To receive information necessary to give informed consent pricr to any diagnostic or thera-
peutic proceduras, treatnvent pratocols, and your imashement in any clinical ressarch trials.

* To be fully informed of your provider's gualifications, treatment processes, and any clinical
protocols in managing their care,

# To participate with your provider in treatrment planning decisions.

® To refuse treatment to the extent permitted by kaw, and to be fully informed of the medical
consequencas of such refusal. Patients executing this right will not be prevented from
seeking future services at Cormmunity Health Center,

® To make an advanced directive through a living will or power of attorney to the extent
permitted by v, and to be informed of the medical consequences of their declsions.
Patlents wishing to develop an advanced directive will receive assistance from appropriate
staff mernbers in fosmulating an advanced directive.

& To continuity of cane,

® To ask questions regarding medical diagnosis or treatment plan i you do not understand
the infarmation.

* To speak cpenty and honestly with your provider if you are dissatisfied with the provider ar
treatment plan, or have concerns regarding cane,

# Ta keep appointments and be an time. if you need to cancel and reschedule an appointment,
call CH at least 24 hours in advance if possible.

# T read any information given toyou by CHE and insurance provider and/or ask for belp with
any gquestions you may have.

® T treat the staff at CHC courtesy and respect

# To accompany any minars ar individuwals for whom you are the parent/guardian to each visit,
of to assure that the appropsiate written authorization in provided.

# To speak with your provider or contact CHC if you have any questions or concermns regarding
thase patient rights and responsibilities.

l understand that | will not necessarily be present at the time of my child’s dental appointment.

This authorization is valid until | revoke this authorization. | understand that | may revoke this authorization at any time by submitting written natice of the withdrawal of my
consent, | recognize that health records if received by the school district, may not be protected by the HIPAA Privacy Rule, but will become education records protected by the Family
Education Rights and Privacy Act,

| agree to notify CHC of any changes in health history that may affect my child’s health care. | also understand that if | refuse to sign, such refusal will nat interfere with my or
my child’s ability to obtain health care at CHC's fiked clinic. | agree that a copy of this authorization is as valid as the original.

I have read and understand this consent form. | have been given the opportunity to ask questions about the treatment. | understand that | have the right to be provided with
answers to questions about the treatment that | might have during the course of my child's treatment. | understand that | am free to withdraw my consent to treatment at any time.

Signature of Parent/Legal Guardian; Date:

Signature of Dentist: Date:

FLEASE MAKE SURE TO FILL OUT MOBILE DEMTAL SERVICES ENROLLMENT FORM ON REVERSE SIDE




EVUELVA EL FORMULARIO & SU COORCMNADCR DE ATEMCION DENTAL ) AL ENFERMERD ESCOLAR DE SU HUD L0 ANTES POSIBLE

O = ECORTE, LLENEY [
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5 "35 cﬂmm FORMA DE |NSCR[PC|ON Fmdﬂpmmf?wmnmosmmmr
E I3 Hﬂﬂ_"_h Center, I"E- ) Envie el formulario al coordinador del programa mévil i '
% # Servicios Dentales Maviles o ala enfermera de la escuela lo mas antes posible,

INFORMACION DE INSCRIPCION DEL PACIENTE:
Marcar lo que corresponda; [ Quisiera inscribirme en los servicios dentales moviles. [ Ya estoy inscripto. Quisiera actualizar la informacian.

jAsiste el paciente a la escuela? IS0 [IMNo Sila repuesta es "SI indigue el nombre de la escuela:  Maestre: Grade: _

Frimer nombre del paciente; Apellido: Fecha de nacimiento (DOE):

Direcciin: - Ciudad; Estado: Cadigo postal:

Raza: (]Blanca [CHispana [IMegra [INegra Hispana [1BlancaHispana [lAsiatica [lindia Americana [l Otro:

Mimero de Sequre Social (55M): Sexo del paciente; [ IMasculine ] Femeninag

Nombre del padre o tutos: - Relacion con el paciente: DOE:

Direccién: Ciudad; Estado; Codigo postal:

Teléfono de la casa: Teléfono celular: Teléfono del trabajo: R Corren electronlco: —
Mombre de la persona de contacto en caso de emergencia; Relacidn con el paciente: Teléfono:

INFORMACIGN SOBRE EL SEGURO DENTAL DEL PACIENTE:
Marcar lo gue corresponda: [ Tengo seguro dental {los detalles abajo)  [C]No tenge seguro dental.

Sequro Primario; Mo, de 1D de Seguro/Medicaid: Mo. de Grupo: Teléfono del sequro:
Mombre del titular de la pdliza: 55M: DOR: Empleador:
Seqguro Secundarios__ B Mo, de 10 de Seguro'Medicaid: Mo. de Grupa: Teléfono del seguro:
Mombre del titular de la poliza; 5N DOB: Empleador:
HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE:
Nembre del médico del paciente:; Teléfono: Fecha de Oitime examen:
Hombre del aitimo Dentista del paciente: Tebéfomo: _ Fecha de ditima limpieza:
{Es el paciente/Estd el paciente: iTiene el paciente: {El paciente ha:
¥ CON  un paciente del servicie dental de CHC? CI¥ CIN  akgin problerna de saled? ¥ CIN  tenido alguna lesian grave o relacionada con la
¥ [N alérgico o ha tenido una reaccion abérgica a: 1% [IM  algiin dodor en los dientes o muselas? actividad deportiva?
Clalimentos [ létex [I¥ [CIM encias sangrantes al cepillar los dientes o pasar hilo dental? Y (N estado hospitalizado una nache alguna vez?
[CJanestesia local (Lidocaina, etc) ¥ [N dentadura postiza? [Clparcial Cltotal Facha:
CImedicarmentos [nduidos Peniciling, antibidticos) [CI¥ CIM algin problema en el corazon?  [soplo? 1% [IM  tenido abgin cambio en su salud durante el dltimo afo?
¥ M tomanda abpin medicamenta actualmente? Cldefactos de nacimienta? 5l responde i, indigue los camblas:
[ TN necesidad de recibir una medicacion antes deal - - )
[¥ [N en estado de embaraza? tratamiento dental?
¥ [N amamantando? 0¥ M el habito de fumar o mascar tabaca? [I¥ LIN tenido una limpieza dental en las dltimos seis mases?

tHa sufrido el paciente alguna de las enfermedades o trastornos gue se indican a continuacién?

[I¥ [IN  Anernia o trastomas de la sangre [O% OMN Cancerleucemia ¥ M Trastomas de aprendizaje ¥ N Acné grave

Y N Ansiedadidepresiin OY ON Varicela Y N Monorucleosis ¥ ON Enferrnedad tiroidea

Y TN Asma ¥ [OM Dizbetes 0¥ [OM Newmnonia O¥ N Tubercubosks

LY CIN - Autismo [leve [severg 0¥ OO Enfermedsd endocrinoligicadglandular 1Y [TIN Fiebre rewmatica o enfermedad candiaca 0% N Olcerafproblemas digestives
¥ I  Problemas congénitos en el corazon, cerebro, etc. [1¥ [N Dolor de cabeza/migrafas ¥ [IM Escolicsis 0¥ [COM tros problemss de salud mental
Y CIW Infeccidn urinaria o renal OY ON Hepatitis O OON Atagues

Explique cualquier respussta que sea un "5

iHay algo mas que cree que nuestro equipo deberia saber antes de iniciar el tratamiento del paciente?

Marcar cada uno de los casilleros y firmar al pie:

[0y Aurorize al equipo dental mévil [Community Health Center, Inc. (CHC)) para gue me brinde tratamiento y servicios y para que brinde tratamiento y servicios a mi hijofa). Se preparara
una breve historia clinica durante la primera visita al proveedor de servicios médicos.

¥ Certifico que la informacién sobre salud que he declarade es verdadera, seguin mi leal saber v entender. Entiendo que brindar Informacidn incorrecta puede ser perejudicial para la
salud del paciente. Me comunicaré con el equipo dental de The Community Health Center, Inc, 5i en algin momento ocurre un cambia en la Historia Clinica del Paciente,

[J¥ Doy mi consentimiento para que me dejen mensajes en el contestador automatice del nimera de tebéfono propercionade en la seccldn Informacién sobre el Paciente de este farmulario.

Y Acepto asegurar que tanta yo come mi hijola) recibames el tratamiento de sequimiento indicado por el especialista en salud dental o Dentista,

[J¥ He recibido una copia de la Politica de Derechos y Obligaciones de CHC,

¥ Entrega de informacién y autorizacién de pago: Autorizo la entrega de toda informacion médica o de otro tipo que sea necesaria para procesar mi reclamo, Tambign autorizo el
pago de los beneficios médicos a CHC por el servicio brindade.

[1¥ Consentimiento y ratificacion de las practicas de privacidad: Doy mi consentimiento para que CHC use o revele la informacidn confidencial relativa a mi salud a cualquier persona
u organizacian para realizar un tratamiente, obtener un pago o hacer una operacidn relacionada con el cuidado de la salud, Entre la informacion confidencial relativa la salud usada o
revelada por CHC se incluye informacién relacionada con VHIZSIDA, informacion psiquistrica y otra informacion sobre salud mental e informacidn scbee tratamiento para abuso de
drogas y alcohol, siempre y cuando dicha Informacidn fuera usada o revelada conforme a las leyes de Connecticut v a las leyes federales, las cuales pueden exigir a presentacion de
una autorizacion especifica. Entiendo que en la Notificacion de Practicas de Privacidad de CHC es posible encontrar la informacion sobre la manera en que CHC usard y revelara mi
informacian, Entiendo que este consentimiento es valido siempre que CHC conserve la informacion confidencial relacionada con mi salud.

[]¥ Autorizacitn de intercambio de infarmacion sobre salud y educacian: Por el presente autorizo a CHC a intercambiar expedientes de salud y de educacion con el distrito escolar
de mi hijo a fin de brindar cuidado y tratamiento a mi hijola).

¥ Esta autorizacion es valida hasta que yo la retire, Entiendo que puedo retirar esta autorizacion en cualguier momento mediante |a entrega de una notificacidn escrita y el retiro de mi
consentimiento. Reconozeo que los expedientes de salud recibidos por el distrito escolar no podrin estar protegidos por la Norma de Privacidad HIPAA pero pasarén a ser expedientes
académicos protegidos por la Ley de Derechos de Educacion y Privacidad, También entiendo gue si me niego a firmar, la negativa no afectard la capacidad de mi hijo de obtener
servicios de cuidado de la salud, Acepto que una copla de esta autorizacian tiene la misma validez que el original,

[I¥ Al firmar abajo, entiende v acepto lo siguiente: 1) He leido y entendido este consentimiento; y, 2) he recibido la Notificacién de Practicas de Privacidad de CHE vigente en la actualidad.

Escriba en letra de imprenta el nombre de la persona o su padre otutor____ Firma: Fecha;

POR FAVOR DE COMPLETAR EL FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA LOS SERVICIOS DENTALES MOVILES AL DORSO,
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PARA LSO INTERND SOLAMENTE
Firmna del proveedor:
Fecha:

FORMA DE CONSENTIMIENTO

Envie el formulario al coordinador del programa movil
o ala enfermera de la escuela lo mas antes posible,

t‘:mnmuﬂ-ty
Health Center, Inc.

Sen-mms Dentales Moviles

,5?

CONSENTIMIENTO PARA PROCEDIMIENTO DENTAL PEDIATRICO Y CONSTANCIA DE RECIBO DE INFORMACION:

Nembre del nifo: Mombre de la escuela:

Mombre del padre o tutar; Relacion con el paciente:; Fecha de nacimiento:

Aurarizo al Dentista, a bos residentes v estudiantes de odontologia supervisadaos para gue realicen los siguientes procedimientos en mi hijo o en el nifio gue tengo a mi cargo,
En términos generales, el tratamiento dental o los procedimientos incluirdn lo siguiente:

% examen, limpieza, radiografias, flior X radicgrafias y moldes de dientes o molares
_ % __ procedimientos de restauracién dental (relleno, pulpotomia, ¥ extraccion de dientes de leche
endodoncias v coronas de acero inoxidable) gue incluyen el uso
de anestesia local, abrebocas, o control de voz del empleado x tratamiento de dientes torcidos, mantenedores de espacio

Mo autorizo al Dentist, a los residents, v estudiantes de odontologiia supervisados para que: N
Explicacién de los procedimientos: Me han informado sobre la naturaleza y el propdsito de los precedimientos. También me han infarmado sobre pmtedlmhentﬂs alternativos, si los
hubiera, sus ventajas, desventajas v riesgos. 56 que se esperan buenos resultados pero no es posible prever con precision la posibilidad y [a naturaleza de las complicaciones. Por lo tanto,

no pueden darse garantias, expresas o ticitas, sobre los resultados del tratamiento.

Riesgos: 5 bien no es frecuente que ocurran, se conocen algunos riesgos y complicaciones asociados con procedimientos dentales, entre los cuales se incluye morderse y lastimarse la
lengua o los lablos tras la administracion de la anestesia local v dolor en la zona tratada. Ademas, entre las complicaciones menos usuales se incluyen los riesgos de infeccion e inflamacion,
Servicios dentales mdviles: Autorizo a que mi hijo reciba tratamiento y servicios del persanal dental méwvil en cualquier lugar donde el Community Health Center considere conveniente,
Para la comodidad de los pacientes, bos especialistas de CHC trataran a los pacientes en las escuelas, oficinas WIC y otros lugares comunitarios siempre que sea posible. Todos los pacientes
recibirdn la misma atencidn dental de alta calidad que incluye una limpieza, tratamiente con fidor, colocaclon de sellados, radiografias, examenes dentales y trabajo de restauracion, en los
que se incluyen bos procedimientos mencionados,

Autorizacion de intercambio de informacidn sobre salud y educacién: Por la presente autorizo a CHC a intercambiar expedientes sobre salud y educacion con el distrito escolar de

mi hijo o con otra organizacion donde se brinde atencian dental a mi hijo para darle atencidn y tratamiento, en su casa, Ver Notificacidn de Practicas de Privacidad més adelante.

DECLARACION SOBRE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE Y ENUNCIACION DE SUS DERECHOS

Usted y su familia tienen el derecho de:

® Recibir atencin madica que curmpla con las més estrictas normas de sequsidad del paciente, CHE,
. adhiare a las normas de sequiidad del paciente gue ha establecido la Comisidn Congunta en el
ambito nacional para la atencidn midica ambulatoria, Siermpre nos ssequramos de que nuestrog
pachentes se identifiquen (aungue bos conoacamos bienl. Mos asegurarmas de gue fluya wna dara
comunicacian entre cada uno de los miembros de su equipa clinkoe, Seguimos normas estrictas
para el control de las Infecdones. Comtamaos con slstemas para evitar emrones ralathios a
redicamentas ¥ para garantizae que todos ks resultados de las proeebas reciban un sequimiento
mmediatg, Mo duda en consultar a cualquier integrante del persanal del CHE acerca die nuestro
programa de seguridad del paciente.

® Recibir atencitn médica adecusda y digna, cuakquiera sea su raza, sewn, orientacion sexual,
perterencia @traca ¥ mnusvalia,

® Aecibir atencitn médica considerada y digna, cuabguiera sea ef método de pago que use.

® Consultary recibir una explicacion completa del costo de los servicios,

& pocedar & ratarmientos médicos sdecuados y recibir informadidn completa de todos los sepicios
disponibles en el CHC

® Tener privacidad y contar con que &91a serd respetada por el personal del CHC.

® Recibir un trato corfidencial de su historia clinica, Contar con que b informacion de la historia clinica
el paciente no serd divalgada sin el corsentimiantodel paciente, saba en casos de emergencla o
cuando ks kery asi o exija,

® fiedbir toda |3 Informaddn necesania para tornar dedsionas sdlidas con respects a su atencion
médica, con palabras o de forma entendible desde | peripectiva del paciente,

® fediir la informacién necesarla para manéfestar un consentimiento informado antes de cualkquier
procedimiento de diagndstico o terapéuticn, la eleccion de protocokes de ratamienta ¥ su
partidpacidn en cualquier ensayo de investigacian dinica,

® Aecibir plena infarmacion sobee las calficaciones de su provesdar, los proceios de tratamiento y
cualgquier protooodo clinsos Inharente al manejo de la atenclan médica que éstos brindan

& Participar, junto & su proveedon, en las decisiones de la planificacidn del tratamiento.

® Aechazar wn tratamlento dertre del marco dea b ley y recibir plena informacidn de las consecuencias
rrtelicas que tal rechans implicaria. Los pacientes que ejerzan este darecho no estandn privados de
obtener otros servicios mads adelante en el Comrmamity Health Certer,

® Hacer una directiva anticipada a través de un testamento en vida o un poder notanal dentro del
marco de la ley, y recibir infarmacion de las consecuencias médicas de sus decisiones. Los pacientes
qui deseen hacer una directiva anticipada recibiran la ayuda de los Integrantes ded personal
adpounados para fa propanacion de este documento,

® Becibir atencidn médica continua.

® Eupresar incuietudes, opiniones y quejas con respecto a cualguier politica y sendcio brindadao por el
CHL, sin termior a la coercidn o a un trato irmespetuose por parte del persanal del CHE. Para expredar
ura s, que padria ser oral o escita, debe comunicarse con cualquser integrante del personal del
CHC, Bl CHC le responderd dentro de un plazo de 14 dias

® Contar con que e CHE |e brirdard ayuda sobne el acoeso a servicios de proteccion. Todo el personal
del CHE que interacnie con hos padentes reclbird capacitackin en sarvicios de protecddn en materia
de violencia domestica y sbuso de menoness o ancanos.

® Gogar de una adecuada evaluaciin y administracian del tratamiento da dolor como parte
impartante o su atencitn medica, Esto mcluye la educacian con respects al paped que & paciente
v 5u familia desempenian en & tratamiento del dodor v la educacian an cuanto a kos limites v los
efectos colaterales del tratarmaento de doke.

® pcoeder a su infarmacidn médica personal, solicitar modifcaciones a ésta y redbir un detalle da los
casos de divulgacian de esta mformacion, dentro deld manco de la ley vigante.

Sus responsabilidades como paciente:

& Margue cada und de |as casillas y firme al ple ded foamulano,

® Proporcionar, dentro de lo posible, informacian médica acerca de aspectos de salud actuales o
passdos, para que &l proveedor pueda disefiar un plan de rratamients individual y adecuado,

® Trabajar conjuntamente con su provesdor en & diseho de un plan o la atenddn meédica,

® Cumplir, dentra de sus posiblidades, con el plan de tratamiento y damis instruccinnes sobe la
atencion reddics, de aouendo con [0 pactado con su provesdor.

® Tomar medicamentos recetados sdlo sequn kas indicaciones recibidas,

® Hacer preguntas sobre el diagnastico médico o e plan de tratamienta, 5i no comprande:
la irfarmacion.

® Hablar abierta y honestarmeants oon su praveedor, si no esta conforme con &l o con el plan de
tratamiento o s tiene inguietudes con respecta a la atencién medica,

® Cumplir con las citas puntualmente, 5i necesita cancelar o repragramar una cita, llarme al CHC al
memas con 24 horas de anticlpacion, de ser posibéa,

® |eer toda informacian que e CHC v su proveedor del sequrn e den, yio pedir ayuda en caio de
cuakguier duda.

® Tratar a personal del CHC con amabllidad y respeto.

® Acompanar en cada visita a todo menor o persona de quicn usted sea ol padre o tutor, o aseguraris
de jue conste Ly autorizaciin escrita carmespondiente.

® Hablar con su provesdor o comunécarse con el CHI g tlene alguna duda o inquietud con respecto a
los derechos y las responsabilidades del pacente agqui expuesos

Entiendo que es posible que yo no esté presente en el momento de la cita de mi hijo con el Dentista.

Esta autorizacién es vilida hasta que yo la retire. Entiendo que puedo retirar esta autorizacion en cualquier momento mediante [a presentacion de una notificacion escrita de la
revocacian de mi consentimiento. Reconozoo que los expedientes de salud recibidos por el distrito escolar podrdn no estar protegidos por la Norma de Privacidad HIPAA pero pasaran a ser
expedientes escolares protegidos por la Ley de Derechos de la Familia de Educacion y Privacidad,

Acepto informar a CHC de cualquier cambio en la historia clinica que pueda afectar el cuidado de la salud de mi hijo. También entiendo que si me niego a firmar, la nega-
tiva no afectard la posibilidad de mi hijo de obtener servicios de cuidado de la salud en una clinica de CHC. Acepto que una copia de esta autorizacion tiene la misma validez que el original.
He leido y entendido este formulario de consentimiento. He tenido la oportunidad de hacer prequntas sobre el tratamiento. Entiendo que tengo derecho a recibir las respuestas a
las preguntas gue pueda hacer sobre el tratamiento de mi hijo durante su transcurso, Entiendo que sov libre de retirar mi consentimiento al tratamiento en cualguier momento,

Firma de Padre/Tutor: Fecha:

Firma del Dentista: Fecha:

POR FAVOR DE COMPLETAR EL FORMULARIO DE INSCRIPCIGN PARA LOS SERVICIOS DENTALES MOVILES AL DORSO.




a consequir los servicios dentales que su hijo necesita.

Servicios dentales que ofrecemos:

® Educacion: Ayudamos a su hijo a aprender buenos hibitos de
higiene bucal.

® Diagnéstico: Dedicamos tiempo a evaluar lo que su hijo necesita.
—Examenes realizados por el higienista
—Examenes dentales
—Radiografias

* Prevencion: jMos esforzamos por prevenir las caries!
—Limpiezas requlares
—Tratamiento con fluoruro
—Selladores
® Restauracién: Cuando hay problemnas en los dientes de los nifos,
trabajamos para arreglarlos lo antes posible.
—Todos los servicios de restauracion necesarios se ofrecen
en la escuela, donde sea posible.
—nReferimos a los nifos que necesitan cirugia bucal a
s0Cios expertos.

Explicacion de los gastos*:

COSTO PARA COSTO PARA
| EL PACIENTE DE EL PACIENTE
SERVICIO |MEDICAID/HUSKY | SIM SEGURD
Examen de higiene | Gratis Gratis |
Limpieza (incluye radiografias y fluonuro) Gratis 330 |
Selladores Gratis | 525 |
Examen dental Gratis 318
Tratamiento dental restaurador (1 visita) Gratis | 550 |

* Estos costos e aplican solo a los tratamiento offecido por & programa dental mdwil.
El costo de los servicios ofrecido en nuestras oficinas dentales serd acuendno a
nuestros precios normalbes,

Pacientes elegibles**:

® NINOS que tengan seguro del estade (Medicaid/HUSKY)
® NINOS SIN SEGURO

**Este programa fue disefado para dades mas acceso a la atencitn dental a aquellos

proveedor de servicios dentales,

que tienen dificultades, Lo consideraremas sblo si el nino no tiene actualmente ningun

Community Health Center Dental Offices
Oficinas dentales del Community Health Center

MERIDEN NEW BRITAIN NORWALK STAMFORD

165 Miller Street 1 Washington Square 49 Day Street 141 Franklin Street
| Meriden, CT 06450 Mew Britain, CT 06051 MNorwalk, CT 06854 Stamford, CT 06901
| (203) 639-3500 (860) 893-0B00 extension 5163 (203) 854-9292 (203) 969-0802

MIDDLETOWN NEW LONDON OLD SAYBROOK

635 Main Street One Shaw's Cove 263 Main Street, Room 202
' Middletown, CT 06457 Mew London, CT 06320 Old Saybrook, CT 06475

(860) 347-6971 (860) 447-8304 (860) 388-4433

¢ Qué es el servicio dental movil? ;Como funciona?

'o INSCRIBALO: Complete los formularios que encontrara en este folleto y devuélvalos al lugar donde recibié este paquete.
Su hijo ya esta inscrito y lo atenderan la proxima vez que el servicio dental movil nos visite.

e CONSIGA ATENCION DENTAL AUTOMATICAMENTE: Un higienista le hara una visita a su hijo para hacerle una limpieza cada
6 a 8 meses (segun lo permitan los programas) en el lugar donde esté (en la escuela o en la guarderia) hasta que usted lo retire del programa.

e CONSIGA AYUDA PARA SOLUCIONAR CUALQUIER PROBLEMA: 5i hay caries o problemas en los dientes de su hijo,
se lo comunicaremos a usted y, con su ayuda, jsolucionaremos el problema! Tenemos un Dentista que puede realizar la mayoria de los
procedimientos en la escuela. 5i no podemos realizar el trabajo necesario en la escuela, nuestros coordinadores de atencion lo ayudaran

El personal de servicios dentales mdviles de CHC:

Muestro personal es amigable, comprensivo, experimentado v dedicado.
Todos tienen licencia y son supervisados. A su hijo lo tratara un equipo
que esta compuesto por:

® Higienista: Quien educard a su hijo, le hard limpiezas regulares,
radiografias y le colocara selladores.

® Dentista y asistente dental: Quienes le realizaran un examen
dental por afno y le daran el tratamiento de seguimiento que
Sea necesario.

® Coordinador de atencidn: Quien contestard sus preguntas y lo
ayudard a conseguir la atencidn que su hijo necesita.

Sus responsabilidades:
Comuniguenaos si hay algin cambio en cualquiera de los siguientes puntos:
® 5u direccion o informacion de contacto
® | 3 historia clinica de su hijo
® 5iya no desea inscribir a su hijo
® 5i ha llevado a su hijo a otro lado para recibir atencion dental

Preguntas frecuentes:
La atencidn dental que mi hijo recibird, jes de alta calidad?

Si, nuestro personal experimentadeo proporciona la misma atencian
dental de alta calidad que usted encontrara en cualguier consultorio
modemo con lo Gltimo en equipos y en capacitacion.

No tengo seguro, ;Usted sabe como califico para el sequro del estado?

Tenemas personal que lo ayudard en ese proceso, Llame a cualquiera de
nuestras oficinas y pida hablar con un miembro del personal de atencion
para pedir una cita para ver si redne los requisitos para tener Medicaid.

Este folleto también esta disponible en
inglés/polaco y en inglés/portugués.

Para mas informacion llame
al coordinador movil del CHC local.




MNOTICE OF PRIVACY PRACTICES

This notice describes how medical information about you may be used and disclosed
and how you can get access to this information. Please review it carefully.

Community Health Center (Certes) wses health infarmation abowt yau for treatment, to obtain payment for
treatment, for adminisiratie purposes, and evaluste the quality of cars that you receive. Your health infarmation
Is contained in a medical recond that is the phosical praperty al the Certer.

HOW COMMUNITY HEALTH CENTER MAY USE OR DISCLOSE YOUR HEALTH INFORMATION
Far Traatment. The Center may use your heaith information 1o pravide wou with medical treatmant or serdces
Far axample, infoemation abiained by a health cane provides, such as a physician, rurse, or other person providing
health services o you, will record information in your recard that is refated to wour treatment. This information &
necessary for health care praviders ta determine what treatment wau should ek, Health care providers will
ko recard sctians taken by them in the course of your treatment and nat how you respond [ the actions,

For Payment. The Center may use and disclose your health infgemation 1o athers far purposes of receving
payment far treatrmert and services that you receive, For exarrgle, 8 bill may be ser 1o you or 8 third-party payor,
such as an insumance company o health plan, The infermation on the Bl may contan information that idertifies
you, your diagnees, and treatment or supplies used in the course of Treatment.

For Health Caré Dperations. Th Center may use and disdase besith information about you for operatianal
purpeees, For example, vour health information may be disclosed 1o members of the medical staff, sk or quality
improsernent perscnned, ard oLhers 1o

» pyaliate the perfarmance ol our seaff;

* assess the quality of cane arnd cutcomes in your case and similar cases;

®  learn b B irmgrase aur Eaciliies and serdces; and

* determine how to continually improve the quality and effectiveness of the health canre we provide.

Appointments: The Centor may use your nformation to provice agpointment reminders ar information about
treatment aternatives ar pther health-related benefits and services that mey be of interest ta the individual
Wow may recuast, in witing, that these reminders et be made by 1elephanic communication.

Required by Law, The Cener may use and dischase nformation about you as required by lea, For sxamiple,
the Cember ray dischase nlormation for the foliowing purpases;

# for judicial and adminisrative praocesdings pursuant 1o legal suthosity;

#® [0 report nformation related 1o victims af abuse, neglect or domestic violence;

# 10 agsist law enforcement officials in their law enforcement duties.

Public Health. Your health irfermation may be used ar disclosed for pubéic beahth activities sueh o assisting
pubkc health autharities or other legal authorities 1o present o contnol disease, injury, or disability, ar for other
health covrrsight actiities

Dacadents. Health Irformation may be dischosed to fureral dinsctors or coraners to enable them wocamy aut their
lirerful durties,

OrganTissue Donation. Your health infarmation may be disdosed far cadaveric crgan, eye o tssue donation
PrUMHosEs

Research. The Center may use your health infarmatian for research puepases wihen an institutional redew baard
or privacy board that has evkresed the research proposal established protocok i erdure the privecy of your health
information has approwved the reseanch

Health and Salety, Your health inlamnation may be disclosed to avert a serious threat 1o the heatth ar safety of
WO OF 3y Ot person pursuant to applicables lave

‘Gowernment Functions. Spedalized government functions such as protection of pubdc officials or repoing to
warious branches af the armed services that may requine use or disclosune of your bealth information

Workers Compensation. Yaur bealth infoemation may be used or disclosed in onder 1 camply with laes and
regulations related to'Warkers Compensation

YOUR HEALTH INFORMATION RIGHTS
o hive the right toc
® request a restriction on certain uses and dscdosiees on wour infarmation as provided 45 CFR 164.522;
herwevar the Center I net raquined 1o agree 1o a requested restriction;
= obitain a paper copy af the notice of information practices upon reguest;
® inspeot and obtain 3 copy of your health record as provided Torin 45 CFR 1 64.524;
® rerjuest, Inowring, 1o amerd wour health recand 26 pravided in 45 CPR 164.526;
& recpuest communications of your Pealth information by alernative means or at altemative kocatiors.
& rEypke Wour suthorization to use or discless health information except to the extent that action has afready
[peen taken; and
® receie an acooumiing of discosures made of your health nformation 25 pravided by 45 CFR 164,528,

COMPLAINTS
o may complain to Community Health Cerbér and o the Department of Health and Human Services if you
bt youir privadcy fights have been violated. You will not be retaliated agamst far filing a complaint,

OBLIGATIONS OF COMMUMNITY HEALTH CENTER
The Center is required 1o
& paintan the privacy of protected health mfoemation;
* proriche o with this natice of its legal duties and privacy practices with respect 1o your health information;
* abacde by the terns of this notics; netify you i we are unable ta agree toa requiested restrction on how your
ifarrnation is uied ar disg omed;
arcommodate reasonable requests you may make toocommunicate haalth infarmatian by altemative means
or ot altemative bocations;
ohitain your written autharization to use or disclose your health irdormation for reasons ather than thoase lisbed
above and permisted urder kv,

Tha Center reserves the right 1o change s mfommation practioes and Lo make the new provisions effectie for all
pratectad health informarian it maintains, Revised notices will be made by posting in the vanous Center offices
Copies of the revised matices may be abitained from the Privacy Officer of Community Health Cangar, 35 Main
Sareet, Midokegown, CT 06457,

CONTACT INFORMATION
1Fyans hawe any questiens of complaings, plesss contact:
CampliancePrivacy Officer
Coammaunity Health Center
635 Main Strect
Middletowm, CT Ded57
Telephonn: [860] 347-6871 extension 3505 or 3535

AVISO DE PRACTICAS PRIVADAS

El presente aviso describe como su informacién médica personal puede ser utilizada
y divulgada y como usted puede tener acceso a la misma. Lea lo siguiente con cuidado.

Commmuinity Health Cerer den adedante, "Cemer”) usa su informacicn medica personal para su tratamiento, para
ghitener el pago de dicho tratamiento, para fines sdministratives y para evaluar by calidad del culdade medico que
usred recibe Su infanmaciin de salud estd cantenida en un registro médice que &5 [a propiedad fisica del Centro,

COMO COMMUNITY HEALTH CENTER PUEDE USAR O DIVULGAR SU INFORMACION DE SALUD
Para su tratamibarto. El Cendro podrd usar su informacion de salud para brindare a usted tratamiento o servicos
médicos. Por ejernpla, la infarmacikin que se obitiers a trawss del proseedar de cuidados de sakud, ales coreun
mmélicn, enfenmersu olra persana que e preste servions médicos a usted, serd asentada en e registro relacionado
0N U trataientn, Esta informacion les es necesara a ki provesdomes de sslud a finde deteminar el tratamiento
quee usbad habed de recibin Los proveedones de salud tamibién registrardn s medidas que elkas temaran en el
curso e s tratamicrita . par el contrano, ne esponcerdn 2 B maners en gue usted respondio o dichas medidas,

Para el pago. El Centra podra usar y desulgar su informacion de sakud a terceros a los fines de recibir of pago par
el ratamiente ¥ ks servicios gue usted haya recibido. Por ejemplo, ura factura quizd e sea ervdada a usted o aun
tercen que s2a pagadar, ya sea una asegiradon o un plande salud. La infarmaciancontenidsen ks factun podrd
incluir datos que la identifican a usted, a su diagnéstico y al tratamiento o ks surinistras que fuenon uidizades en
&l cursn del Tratamienta.

Para razones operativas, El Centro podrd usar y divubgar su informacion médica personal para fnes aperatas.
For ejemplo, su infomackdn medica podra ser divukgaca a kos integrantes del equipo médico, ded perional de
prevenciin de riesgas o de mejora de calidad, entre oiras persanas, a fin de poder:

* Evaluar & desampena de nuestra plantills prodesional;

= Evaliar la calidad de nussiras presiac ke ¥ resaltaclos banta &0 suU CasD COME &N otros casos smilaes;

= Aprencher j CHMD MERHAT MUESTRS iNstalaciones ¥ servidos: y

* Determinar coma mejarar cantiruaments |a calldad y b efertividan de s prestaciorss médicas que offecemas

Wisitas medicas. B Centro podra usar su indormacian para brindar recordatonios de vistas médicas o infarmacian
acerca o altemativas de atamientos u atros beneficos y serdcias refacionades con ka salud que pueden llegar
asar de interds para ef individue en paeticulan Usted poded solicitar, par sscrito, que eitos recardatarias nao s
hagan por comunicactiones telefdnicas.

Exigido por la ley. © Centro podrd usar y divilgar su informacion persanal sequn lo axija la ey, Por ejemplio,
el Centro podrd dvuligar la indormacion a los siguientes fines:

= pam procedimientos judicialkes y adrinistrativos de aouerdo con la sutoridad legal competenae;

» para informar acerca e Infarmackin relativa a Bs victimas de abuse, abancaena o iolencia doméstice:

* para elir a funconarios policiakes en sus deberes con Laley

Sabud pablica, Su informacikdn de salud podrd usarse o divulgarse a los fines de actvidades de salud piblica,
tales como ayudar i Las autoridades del ames u olras autoridades legakes en ka prevencien o ef controd de
enfermedades, kesiones o minusvalias, o para otras actividades de comralor de la sakid

Médicos forenses o directores funerarios, Su informacidn médica podrd ser divalgaca a direciones furesarios
o rédices forenses.a fn de ladlitales cumplir con sus obbgacones legales.

Donacidn de drganos y tejidos. Su infomacidn médica podrd ser divulgada a los fines de donacianes
cadawinicas de drgandas, s o tejicks,

Investigackin. El Cemtro podra usar su informaciin médica personal a ks fines de ka irvestigacian médica cuando
un camité de revisian nstiucional ooun coming e privaciiad que haya revisack 13 propuesta de imestigacion
establezca protocalos a fin de asegurar que |a privacidad de su informacien midica ha aprobade b investigacian,

Salud y seguridad. Su informacadn médica podrd ser divulgada para peevenin una amenaza seriaa lasslud o la
seguridad de su persona o de ot persona de acuendo con Lol kepes vigertes

Funciones de goblarmo, Las funcienes especializadas de gobierno, tales come la proteceitn de los funcionasios
piblicos el brindar infarmacién a las distingas ramas da las fuerzas armacks, pedran requerir el usea la divulgacian
b sud indormacion de salud

Compensaciin del trabajador, Suinfammacian de salud podra s usada o drsulkgada a fin de-cumglir con keyes
¥ reglamentas rdackanades con la Compensacion del Trabajadarn.

5US DERECHOS ACERCA DE SU INFORMACION DE SALUD
Usted tiere danecho
= soficaaruna restricckin can mspectea determinackas uscs v S gacionss de su inlormadion Spn kI previsio
par 45 CFR 164.522; 5in embanga, no se e exige al Centra que acepte respetar b restriccion solictada;
& olibener una Copa escrita del aviso de practicas informaties a pedida;
= inspeccionary obtener una copia de su regstTe medice personal SEgUn ko previsio én 45 CFR 164.524;
* soficilar, por escrito, la modificacien de su registro médico seqin o previsto en 45 CFR 164,526
® SOliCITar comumizaciomnes acenca de su nlormacion medica por medios alternativas o en lgares Atematives.
* [oWnCAr 5U auorizackin para usar o divalgas su informadcian médica personal, escepto en la medida &n que
dicha accidn ya haya sido tomady y
# recibir una dedaracion de las divulgaciones realizadas con respecto 2 su Infarmackin medica personal segin
bz previsto en 45 CFR 164,528

RECLAMOS

Usted podra reclamar ante Community Health Center y el Departamento de Saklud y Servicios Humanaos sl usted
cansidera que sus denechons a la privaciclad han sido vielados. Mo se 1omarn represaliss en su congra por presentar
ur reclamo

OBLIGACIONES DEL COMMUNITY HEALTH CENTER

Al Centra se e exige que

Mamersga la privacidad de la informacon medica protegida;

= Le proporcione 3 usted el presente aviso Con respecta a sus deberes legales y practicas de privacidad en
relacion a sy informacion médica personal:

Reéspetar los témminas ded presente avisa;

Maotificake s usted 3ino podernos aceptar b resticsdon sobcitada en cuanta a la manera anque su informackn
s isada o dividgada;

fidaptar ks pedidos razonables gue usted pueda hacer con respecto a comunicar la infamacion por medios
o lugares altematives;

Dbterer Su autorizackin par escrilo para usar a dividgar su irformacien médica persanal a fines ajenos a ks
dhascritas mas anrba y seguin b permita B ley,

B Centra se resarva ol derecho de cambiar sus practicas informativas y de establecer nusvas disposicianes qus
resulten efectivas para toda la infarmacien medica progegida que mantiens en su poder, Los avises revisadas
seran exhibidas en las diversas oficinas del Centro. Podrin obtenerse copias oe los avises revisades del Oficial de
Privaciciad {Frivacy Officen, en inglés) del Community Health Cerer, 635 Main Street Middletawn, CT 06457

INFORMACION DE CONTACTO
Sl usted tenn cuslesquiena preguntas o QuUejas, et en ConLacen can par R
Conformidad Chaal de Prvacidad
Cammunity Health Cenber
635 Main Street
Middletown, CT 05457
Teléfono: {BE0) 347-8571 extension 3505 or 3535

-

-

-




