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(FAMILY MEDICAL HIS !

Por favor marque cualquiera de los siguientes que aplique a su familia y/o a la familia del padre del bebé.
Por favor considere: padres, hermanos, hermanas, tias, tios, primos y abuelos

____ Anencefalia (craneo abierto) ____Enfermedad Renal {por ejemplo, Rifién Poliquistico)
____Anemia ____Defectos de las Extremidades {brazos, piernas)
__ Ceguera ___ Enfermedad Mental
__ Céncer ___ Retraso Mental
___Anormalidades Cromosomales ___ Distrofia Muscular/Mioténica
___ Labio Leporino/Paladar Hendido ___ Neurofibromatosis
___Fibrosis Quistica ____Trastorno Neuroldgico o Degenerativo
___ Sordera __Fenilcetonuria (PKU, por sus siglas en inglés)
Sindrome Down ____Anemia de la Célula Falciforme
_Epilepsia o Convulsiones ____Problemas Esqueléticos (huesos rotos ficilmente, enanisma)
___ Defecto Cardiaco __ Enfermedades de la Piel {manchas claras u oscuras)
____Hemofilia (trastorno del sangrado) __Espina Bifida {columna abierta)
___ Corea de Huntington ___Talasemia (Alfa o Beta)
____Hidrocefalia {agua en el cerebro) Enfermedad del Tracto Urinario

Defectos de Nacimiento o trastornos hereditarios NO mencionados arriba

__ NINGUNA DE LAS ANTERIORES

si

USTED O EL PADRE DEL BEBE

Por favor, marque Sl o NO a todas las preguntas para completar el cuestionario, continua en la pagina siguiente

NO

NO

éTiene usted cualquier defecto de nacimiento, discapacidad o trastorno que podria ser hereditario?

¢Ha tenido hijos previamente con defectos de nacimiento, discapacidades o enfermedades genéticas?

¢éTiene hijos que fallecieron (excepto por accidentes)?

éTiene hermanos, hermanas o padres con alguna discapacidad, defecto congénito o enfermedad genética?

¢Tiene tios, tias, primos, abuelos, sobrinos o sobrinas con alguna discapacidad, defecto de nacimiento o enfermedad genética?
éSabe de algun familiar con retraso mental (inciuso leve) o con problemas de aprendizaje?

¢ Tiene cualquier familiares que han tenide multiples abortos espontdneos {dos o mas) o niflos nacidos muertos?






Consentimiento del Paciente para Comparti- "~ fr=~—3~"“) Personal ~~ la Salud
Patient Consent to Share Personal Health Information

Por la presente autorizo a Mid-South Perinatal Associates, PC a compartir mi informacién personal de 1 salud con las
persanas nombradas a continuacion hasta nuevo aviso escrito por mi:

Citas de Retorno: Si NO Resultados de Ultrasonido: sf NO
Examenes del Paciente: si NO Regresar Llamadas: sf NO
Resultados de Laboratorio: Si NO : Resultados de Amino: si NO
Nombre: Relacion: ___ Teléfono:

Nombre: Relacidn: Teléfono:

Nombre: Relacign: Teléfono:

Contacto de Emergencia: Teléfono: Relacion:

Reconocimiento de Revision del Aviso de Practicas de Privacidad

Me han dado la oportunidad de revisar el Aviso de las Practicas de Privacidad de Mid-South Perinatal Assaciates, PC, el cual
explica como mi informacién médica sera utilizada y divulgada. Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de este

documento si lo pido.

Ar*~rizacion para el **-~ del Bi-*~ - Voz/Mensajes de Texto para Informac’“- Personal de la Salud

Yo doy permiso para dejar un mensaje en mi buzdn de voz a cualquier niimero de teléfono dado a Mid-South Perinatal

Associates, PC con respecto a mi informacion personal de la salud. [ Rehusar esta opcion

Yo doy permiso para recibir recordatorios de citas por mensaje de texto via Televox con nlimeros de teléfono celular

proporcionados por Mid-South Perinatal Associates, PC. [ Rehusar esta opcion

Asignacién y Autorizacidon de Acuerdo de Beneficios/Finanzas

Por la presente autorizo que se haga el pago de los beneficios del seguro médico directamente z  id-South Perinatal
Associates, PC por los servicios otorgados. Entiendo que soy financieramente responsable por todos los cargos sean o no
sean cubiertos por el seguro médico. En caso de incumplimiento, estoy de acuerdo a pagar todos los costos derecc  :idny
honorarios de abogado razonables. Por la presente autorizo a este proveedor de atencién médica a compartir toda {a
informacion necesaria para asegurar el pago de beneficios y autorizar la firma de todos los envios a seguros médicos ya sea
manual o electrénico. Comprendo que ciertos examenes ordenados por los médicos de Mid-South Perinatal Associates, PC
podrian ser considerados "sin cobertura” o "no médicamente necesarios" por la compafiia de seguro médico y asumo toda
la responsabilidad por los servicios no pagados. Ademas, acepto que una fotocopia de este contrato es tan valida como el

original.

Firma del Paciente: Fecha:
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ASSOCIATES, PC

POLITICA DE ASISTENCIA DE NINOS

RECORDATORIO IMPORTANTE — EFECTIVO IMMEDIATAMENTE
(CHILD ATTENDANCE POLICY)

Estimado Paciente,

Mid-South Perinatal Associates, PC tiene una politica de larga existencia de no permitir
nifios en la sala de ultrasonido mientras se esta realizando un escaneo. El propdsito de esta
politica es crear un ambiente silencioso donde nuestros tecnélogos de ultrasonido puedan
realizar una ecografia exacta y completa. Nuestra palitica asegura la integridad del
procedimiento de ultrasonido, asi como la seguridad de sus hijos.

Debemos, por lo tanto, hacer cumplir nuestra politica y no permitir nifios en la sala de
ultrasonido. Los nifios pueden permanecer en la sala de espera con la supervision adecuada de
un adulto durante el ultrasonido.

Nos reservamos el derecho de cancelar citas si los pacientes liegan con nifios que seran dejados
desatendidos durante los procedimientos, pruebas, y/o sesiones de consejeria.

Gracias por su comprension y cooperacion en este respecto. Nuestra meta es continuar
esforzandonos para que nuestros pacientes y sus familias disfruten de una experiencia positiva
enfocada en el paciente e impulsada hacia la calidad. Si usted tiene preguntas o inquietudes,
por favor péngase en contacto con Jenna Britt, Supervisora de la Clinica, al 731-541-6939.

El Personal de Mid-South Perinatal

Firma del Paciente: Fecha:

RICHARD K. WAGNER, MD, FACOG » NATHAN J. HOELDTKE, MD, FACOG
BOARD CERTIFIED IN MATERNAL-FETAL MEDICINE
620 SKYLINE DR., JACKSON, TN 38301-3923 » PHONE: 731-541-6939 « FAX: 731-541-7346
www.midsouthperinatal.com




Mid-South
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ASSOCIATES, PC
Consentimiento del Paciente para el Uso o Divulgacion de Informacidn de Salud por el Médico(s)

Para Tratamiento, Pago y Operaciones de Cuidado de Salud
(Patient Consent for Physician(s) to Use or Disclose Health Care Information For Treatment, Payment and Health Care Operations)

Nombre del Paciente: : Fecha de Nacimiento: No. Seguro Social:

Entiendo que mi informacion médica es privada y confidencial. Entiendo que Mid-South Perinatal Associates, PC trabaja
arduamente para proteger mi privacidad y preservar la confidencialidad de mi informacion person Jes 1d.

Entiendo que el firmar este documento significa que Mid-South Perinatal Associates, PC puede usar y/o revelar mi
informacion personal de salud para ayudar a proporcionarme atencion medica, para manejar la facturacion y pago y para
manejar otras operaciones de salud. El no firmar este consentimiento podria resultar en que el médico se niegue a

tratarme.

Mid-South Perinatal Associates, PC tiene un documento detallado llamado "Aviso de Practicas de Privacidad.” El mismo
contiene mds informacion sobre las politicas y practicas utilizadas para proteger la privacidad de sus pacientes. Entiendo
que tengo derecho a leer el "Aviso" antes de firmar este acuerdo. Mid-South Perinat  Associates, PC podria actualizar este
"Aviso de Practicas de Privacidad". Si lo solicito, Mid-South Perinatal Associates, PC me proporcionara el documento mas

actualizado.

Bajo los términos de esta autorizacion, puedo pedirle a Mid-South Perinatal Associates, PC que limite como miinformacién
de salud personal es usada o divulgada para llevar a cabo operaciones de tratamiento, pago y/o atencién médica. Entiendo
que Mid-South Perinatal Associates, PC no tiene que aceptar mi peticion. Si Mid-South Perinatal Associates, PC, no acepta
mi peticion, entiendo que Mid-South Perinatal Associates, PC seguiria los limites acordados.

Entiendo que tengo derecho a cancelar este consentimiento por escrito en cualquier momento. Si cancelo el
consentimiento, entiendo que Mid-South Perinatal Associates, PC podria ya haber usado o divulgado informacién sobre mi
y que cancelar este consentimiento no afectaria la informacién ya usada o divulgada.

Puedo cancelar este consentimiento en cualquier momento por una de las siguientes maneras:

1. Al firmar y fechar una forma que Mid-South Perinatal Associates, PC puede darme llamada la "Revocacion di
Consentimiento para Uso y Divulgacion de Informacion de Salud,” o

2. Al escribir, firmar y fechar una carta a Mid-South Perinatal Associates, PC. Si escribo una carta, debe de decir que
quiero revocar mi consentimiento para autorizar el uso y divulgacion de la informacidn personal de salud del
paciente para el tratamiento, pago y operaciones para cuidado de salud.

Entiendo que si cancelo este consentimiento, Mid-South Perinatal Associates, PC no me tiene que proporcionar mas

servicios de salud.

Mi firma abajo indica que se me ha dado la oportunidad de revisar una copia actual del "Aviso de Practicas de Privacidad"
de Mid-South Perinatal Associates, PC.

Firma del paciente: Fecha:

RICHARD K. WAGNER, MD, FACOG » NATHAN J. )ELDTKE, MD, FACOG
BOARD CERTIFIED IN MATERNAL-FETAL MEDICINE
620 SKYLINE DR., JACKSON, TN 38301-3923 ¢« PHONE: 731-541-6939 « { 731-541-7346 www.midsouthperinatal.com



Mid-South Perinatal Associates, PC

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD HIPAA
(HIPAA NOTICE OF PRIVACY PRACTICE]}

Aviso de Prdcticas de Privacidad Efectivo el 24 de junio del 2013

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMACION MEDICA PUEDE SER UTILIZADA Y
DIVULGADA Y COMO USTED PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION.
POR FAVOR LEA ESTE AVISO CUIDADOSAMENTE.

Si usted tiene alguna pregunta acerca de este Aviso de Précticas de Privacidad, por favor pregintele a un miembro del personal del lugar
donde usted recibe servicios de salud. También puede contactar a nuestro Oficial de Privacidad {el Gerente de la  1ica) al 731-541-6939,
la informacién para contactarle es proporcionada al final de este Aviso.

MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES, PC ESTA COMPROMETIDO CON SU PRIVACIDAD
En Mid-South Perinatal Associates, PC, guardamos informacion médica acerca de usted pari ‘oporcionarle cuidado y para cumplir con
requisitos legales. También entendemos que su informacién médica es privada.
La ley nos obliga a...
3 proteger su informacion médica
o darle este Aviso
e cumplir con los términos del Aviso.

DEFINICION DE TERMINOS
En este documento utilizaremos palabras que tendran el siguiente significado:

. “Aviso" se utiliza para referirse a este Aviso de Practicas de Privacidad

. "MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES" significa Mid-South Perinatal Assaciates, PC, junta con su personal médicoy
organizaciones afiliadas listadas al final de este Aviso

. "nosotros" o "nuestro” significa uno o mas de los proveedores licenciados y el personal de Mid-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES

. "usted" significa el paciente acerca de quién se trata la informacion médica )

° "informacion médica" incluye todos los registros en papel o electronicos de su atencién que lo identifican y relatan su
condicion o salud fisica o mental pasada, presente o futura incluyendo informacion acerca de pago y facturacién por sus
servicios de atencion médica

° "utilizar” significa compartir o utilizar su informacién médica dentro de Mid-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES

. “compartir" o "divulgar" significa liberar, dar acceso o proporcionar su informacién médica a alguien fuera de Mid-SOUTH
PERINATAL ASSOCIATES.

COMQ PODEMOS UTILIZAR Y COMPARTIR INFORMACION SOBRE USTED

MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES y su personal médico; empleados profesionales de la salud incluyendo médicos, enfermeras,
asociados para la atencién, otros empleados; los aprendices y estudiantes; voluntarios: v asociados de negocios cumplen con los términos
de este Aviso. MID-SOUTH PERINATAL ASSOCL 5 utiliza sistemas de registro electré 3 para coordinar su ate  3n médica de forma
maés eficiente y segura a través de muchas personas y lugares. Medidas de seguridad fisica v técnica se utilizan para protegerla
informacién en estos sistemas, y MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES también utiliza pol  as y adiestramiento para restringir el uso de
su informacion a solo aquellos que lo necesitan para hacer su trabajo.

Médicos y otras personas que no son empleados por MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIA | pueden compartir informacién sabre usted con
los empleados de MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES para poder proporcionarle cuidado de salud. Estos proveedoresde 2  queno
pertenecen a MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES también pueden darie a usted sus avisos que describen sus practicas de privacidad
para la informacién que mantienen fuera de MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES.

Todos estos hospitales, clinicas, médicos y otros proveedores de salud, programas y servicios pueden compartir su informacion médica
entre ellos para propésitos de tratamiento, pago y operaciones de atencién médica. A continuacién se describer s formas generales en
las que podemos utilizar y compartir su informacion,

Tratamiento: Podriamos utilizar y compartir su informacion médica para proporcionarle servicios de salud. Por ejemplo, su informacion
médica puede ser proporcionada a su obstetra/ginecélogo para continuar su tratamiento. También podriamos compartir informacién
médica sobre usted para proveerle articulos y servicios tales como medicamentos, examenes de laboratorio y radiografias y para hacer
arreglos para el transporte, el cuidado en el hogar, para expertos en dispositivos o equipo médico, o con agencias de la comunidad y
miembros de la familia. Esta informacion médica puede ser compartida cuando sea necesario con el fin de planificar o brindar su
atencién.

Pago: Podemos utilizar y compartir su informacién para que MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES u otros proveedores de cuidado de la
salud que le han prestado servicios, como una agencia de ambulancias, puedan facturar y recaudar el pago por esos servicios.

RICHARD K. WAGNER, MD, FACOG « NATHAN J. HOELDTKE, MD, FACOG
BOARD CERTIFIED IN MATERNAL-FETAL MEDICINE
620 SKYLINE DR., JACKSON, TN 38301-3923 = PHONE: 731-541-6939 = FAX: 731-541-7346 « www.midsouthperinatal.com




Mid-South Perinatal As es, PC

AVISO DE PRACTICAS PRI\ J HIPAA
(HIPAA NOTICE OF PRIVACY PRACTICE)

Por ejemplo, nosotros podemos compartir su informacién médica con su plan de salud para que su plan de salud pague por la atencion
que recibié en MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES, o para obtener aprobacion previa para un procedimiento o “a permitir que su plan
de salud revise sus registros para asegurarse de que han pagado la cantidad correcta a MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES. Nosotros
también podemos compartir su informacion con una agencia de coleccién cuando sea necesario con el fin de obtener un pago atrasado.

Operaciones de Cuidado de la Salud: Podemaos utilizar y compartir informacion sobre usted para tareas empresariales necesarias para
operar MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES. Siempre que sea practico podemos eliminar la informacion que le identifique. Por gjemplo
podriamos utilizar o compartir su informacion médica:

. para cumplir con las leyes y regulaciones

e  para educacion y adiestramienta de cuidado de la salud

. para realizar funciones relacionadas con licencias, certificacion y acreditacion

° para mejorar nuestra atencion y servicio

e para nuestro presupuesto y planificacion

J para servicios legales y programas de cumplimiento

e para llevar a cabo auditorias

° para mantener los sistemas de computadora

e para evaluar el desempeiio de nuestro personal al brindarle su cuidado

e  para tomar decisiones sobre servicios adicionales que MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES deberia ofrecer

e para hacer encuestas de satisfaccién del paciente

J para facturar y recaudar pagos.

Cuando se comparte informacion con terceros (ilamados “asociados de negocios") que realizan estas tareas en nombre de MID-SOUTH
PERINATAL ASSOCIATES, los asociados de negocios también estdn obligados a proteger y restringir el uso de su informacién médica.

Contacto con Usted acerca de Citas, Seguros y Otros Asuntos: Podriamos contactarle por correo, teléfono o correo electronico sobre
citas, preguntas de registracion, para actualizar la informacién de seguros médicos, facturacion o asuntos de pago, resultados de
examenes, para dar seguimiento a la atencion recibida, o para preguntar sobre la calidad de los servicios que le hemos proporcionada.
Podriamos dejarle mensajes de voz en el teléfono que usted nos provea.

Alternativas de Tratamiento o Noticias de la Salud y Servicios: Podriamos utilizar o compartir su informacion para infor lede
opciones de tratamiento o productos o servicios relacionados a la salud que podrian interesarle.

Familiares y Amistades Involucrados en Su Cuidado o Pago por Su Atencion: Podriamos compartir informacién sobre usted con sus
familiares y amistades involucrados en su cuidado o en el pago por su atencién. Siempre que posible, vamos a permitirle que nos diga
quién usted desea que esté involucrado en su cuidado. Sin embargo, en situaciones de emergencia u otras situaciones en las que usted es
incapaz de decirnos con quien compartir informacion, utilizaremos nuestro mejor juicio y compartiremos sélo la informaciéng  tros
necesiten saber. También podriamos compartir su informacion con una agencia publica o privada durante un desastre para que la
agencia pueda ayudar a contactar a su familia o amistades para dejarles saber su ubicacién y decirles como esta usted.

Para Detener una Amenaza Seria para la Salud o la Seguridad: Cuando sea necesario para prevenir una amenaza grave y urgente a la
salud y la seguridad suya o de otra persona, podriamos compartir su informacion médica.

Militares y Veteranos: Si usted es miembro de las fuerzas armadas, podriamos compartir su informacion médica con el perso  militar
como sea autorizado o requerido por la ley. También podriamos divulgar informacion sobre personal militar extranjero a la autoridad
militar extranjera apropiada.

Compensacion del Trabajador: Podriamos compartir informacion médica sobre usted con quienes lo necesitan con el fin de proporcionar
beneficios por enfermedad o accidentes de trabajo.

Actividades de Supervision de la Salud y Reportes para la Salud Publica: Podriamos compartir informacion con agencias de supervisién
de la salud para actividades como auditorias, investigaciones, inspecciones y revision de los requisitos para obtener una licencia. También
podemos compartir su informacion médica para presentar reportes a las autoridades de salud publica estatales.
Algunos ejemplos de las razones para estos reportes son:

e para prevenir o controlar enfermedades y lesiones

. para reportar eventos como nacimientos y muertes

. para reportar reacciones a medicamentos o problemas con productos

RICHARD K. WAGNER, MD, FACOG « NATHAN J. HOELDTKE, MD, FAC
BOARD CERTIFIED IN MATERNAL-FETAL MEDICINE
620 SKYUNE DR., ACKSON, TN 38301-3923 « PHONE: 731-541-6933 « FAX: 731-541-7346 = www.midsouthperinatal.com




Mid-South | inatal Associates, PC

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD HIPAA
(HIPAA NOTICE OF PRIVACY PRACTICE)

e para notificar a personas de productos que fueron retirados del mercado que puedan estar usando

. para notificar a una persona que puede haber estado expuesta a una enfermedad o puede propagar una enfermedad

e para notificar a las autoridades apropiadas si creemos que un paciente ha sido victima de abuso, negligencia a violencia
doméstica.

Demandas y Disputas: Podriamas compartir su informacion médica segtn indicado por mandato del juez, orden de comparecencia,
solicitud de descubrimiento, orden judicial, citacién u otras instrucciones legales de un tribunal o entidad publica cuando sea necesario
para un procedimiento legal o administrativo.

Cumplimiento de la Ley: Podemos divulgar su informacion médica a un agente de la ley, como sea autorizado o rec  rido por la ley:
° en respuesta a un mandato del juez, orden de comparecencia, orden judicial, citacion o proceso similar
° para identificar o localizar a un sospechoso, fugitivo, testigo esencial o persona desaparecida
. si es sospechoso de ser victima de un crimen, generalmente con su permiso
o sobre una muerte que creemos puede ser el resultado de un crimen
° sobre conducta criminal en la clinica
. en caso de emergencia, para reportar un crimen; la ubicacion del crimen o victimas; o la identidad, descripcién o ubicacion de
la persona que cometi6 el crimen.

Podriamos Compartir Su Informacién Con:
° médicos forenses, examinadores médicos y directores de funerarias para que puedan realizar sus tareas
° funcionarios federales para actividades de inteligencia y seguridad nacional
° funcionarios federales que brindan servicios de proteccidn para el Presidente y otras como jefes de estado extranjeros o para
{levar a cabo investigaciones especiales
. una institucion correccional si usted es un recluso
° un agente del cumplimiento de la ley si usted esta bajo custodia de la policia u otro oficial de la ley

OTROS USOS DE SU INFORMACION MEDICA

No utilizaremos o compartiremos su informacién médica por otras razones que no sean las descritas anteriormente sin su
consentimiento por escrito. Por ejemplo, quizds a usted le gustaria que nosotros le demos informacion médica a su empleador o a la
escuela de su hijo. Compartiremos su informacién médica para propdsitos como éste sdlo si usted da su consentimiento por escrito.
Usted puede revocar la aprobacién, por escrito, en cualquier momento, pero no podemos recuperar cu  tier informacién médica que ya
ha sido compartida con su aprobacién.

SUS DERECHOS CON RESPECTO A SU INFORMACION MEDICA
Los registros que creamos y mantenemos utilizando su informacion médica pertenecen a MID-SOUTH PERINATAL ASSO  TES, pero
usted tiene los siguientes derechos:

Derecho a Revisar y a Obtener Una Copia de Su informacion Médica: Usted tiene el derecho de ver y obtener una copia de su
informacion médica, incluyendo registros de cobros. Primero usted debe hacer su peticidn por escrito a la direccién propor  nada al
final de este Aviso. Podriamos cobrar una tarifa para cubrir las copias, el envio y otros costos y suministros utilizados para responder
a su peticion. Podriamos negarle su solicitud de cierta informacién en casos muy limitados. Si denegamos su solicitud, le daremos la
razon de la negacion por escrito. En algunos casos, usted puede solicitar que la negacién sea revisada por un profesional de la salud
licenciado elegido por MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES.

Derecho a Pedir un Cambio en su Informacion Médica: Si usted cree que nuestra informacion acerca de usted es incorrecta o
incompleta, usted puede solicitar que corrijamos el expediente escribiendo a la direccion indicada al final de este Aviso. Su peticion
por escrito debe dar la razén por la que usted pide la correccidn. Si aceptamos su solicitud, le diremos e estamos de acuerdo y
afiadiremos la correccién. No podemos remover nada del expediente. Podemos afiadir nueva informacton para

completar o corregir la informacidn existente. Con su ayuda, notificaremos a otros quienes tienen informacién médica incorrecta o
incompleta. Si denegamaos su solicitud, le comunicaremos por escrito las razones. Si denegamos su solicitud, usted tiene el derecho
de presentar una declaracién escrita diciendo lo que usted cree que no es correcto o que falta. Nosotros agregaremos su declaracién
escrita a sus registros y la incluiremos cuando compartamos la parte de su expediente médico que se relaciona a su declaracién
escrita.

Derecho a Pedir una Contabilidad de Divulgaciones: Usted tiene el derecho a solicitar una lista de cuando su informacién médica fue
compartida sin su consentimiento escrito.
Esta lista no incluira usos o divulgaciones:
. para llevar a cabo tratamiento, pagos u operaciones de atencion médica
e  asupersona o a su representante personal
e  asus familiares o amistades que estdn involucrados en su cuidado
RICHARD K. WAGNER, MD, FACOG « NATHAN ). HOELDTKE, MD, FACOG
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Mid-South Perinatal Associates, PC

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD HIPAA
{HIPAA NOTICE OF PRIVACY PRACTICE)

° como es requerido o permitido por la ley como se describid anteriormente
e  como parte de un conjunto de datos limitados con identificadores directos eliminadas

Cualquier solicitud de esta lista debe hacerse por escrito al Oficial de Privacidad (el Gerente de la Clinica), a la direccion indicada a
continuacion. Su peticién debe indicar el periodo de tiempo por el cual desea abtener la lista. El periodo de tiempo no puede ser de
mds de seis afios y no puede comenzar antes del 14 de abril del 2003. La primera lista que usted pida dentro de un periodo de 12
meses serd gratis. Le cobraremos una tarifa por solicitudes adicionales durante ese mismo periodo.

Derecho a Pedir Limites Sobre Cémo Se Usa y Comparte Su Informacién Médica: Usted tiene derecho a pedir que limitemaos nuestro
uso o intercambio de informacién sobre usted para tratamiento, pago u operaciones de atencion médica. Usted también tiene
derecho a pedirnos que limitemos la informacién médica que revelamos sobre usted a alguien que esté involucrado en su cuidado o
en el pago por su atencion, como un miembro de la familia o una amistad. Por ejemplo, usted podria pedir no compartamos
infarmacién sobre un procedimiento que tuvo. Nos reservamos el derecho de aceptar o rechazar su peticion. Por lo general, no
aceptamos restricciones para tratamiento, pago u operaciones de atencién médica. Le notificaremaos si no estamos de acuerdo con su
solicitud. Si estamos de acuerdo, nuestro acuerdo debe ser por escrito, y cumpliremos con la restriccién a no ser que la informacién
sea necesaria para proporcionar tratamiento de emergencia para usted. Nosotros podemos poner fin:  restriccién si le dejamos
saber. Si terminamos la restriccion, s6lo afectaré la informacion médica que fue creada o recibida después de que le notifiquemos.

Usted debe someter su solicitud para restringir el uso e intercambio de su informacién médica por escrito al Oficial de Privacidad a ia
direccion que aparece al final de este Aviso. En su peticion, debe decirnos (1) qué informacién desea limitar, (2) si desea limitar
nuestro uso, divulgacidn o ambos, y (3} a quién quiere aplicar {os limites.

Derecho a Pedir Comunicaciones Confidenciales: Usted tiene el derecho de pedir que nns comuniquemos con usted de cierta
manera o en cierto lugar. Por ejemplo, usted puede pedir que nosotros le contactemoss  2n el trabajo o a un apartado de correo.
Usted debe hacer su peticién por escrito al Oficial de Privacidad a la direccidn que aparece al final de este Aviso. No necesitamos
saber la razén de su peticion. Su peticién debe especificar c6mo o dénde desea ser contactado. También se le requerird que nos diga
a qué direccidn enviar facturas de pago. Aceptamos todos los pedidos razonables. Sin embargo, si no podemos comunicarnos con
usted usando Ja forma o ubicacién solicitada, podriamos contactarlo utilizando cualquier informacién que tengamos.

Derecho a Obtener una Copia Impresade  a Notificacion: Usted tiene derecho a recibir una copia impresa de este Aviso, incluso si
usted ha acordado recibir este Aviso electrénicamente. Usted puede obtener una copia en cualquiera de nuestras facilidades,
comunicandose con el Oficial de Privacidad al nimero mas abajo.

CAMBIOS A ESTE AVISO
Tenemos el derecho de cambiar este Aviso en cualquier momento. Cualquier cambio podria aplicarse a la informacion médica que ya
tengamos sobre usted, asi como cualquier informacion que recibamos en el futuro. La fecha de efectividad de este Aviso se encuentra en

la primera pagina.

COMO HACER UNA PREGUNTA O REPORTAR UNA QUEJA

Si usted tiene preguntas sobre este Aviso o quiere hablar acerca de un problema sin presentar una queja formal, pongase en contacto
con el Oficial de Privacidad al 731-541-69389. La Oficial de Privacidad es la Gerente de Ia Clinica, Jenna Britt. Si usted cree que sus
derechos de privacidad han sido violados, usted puede presentar una queja por escrito con nosotros. Enviela af Oficial de Privacidad de
MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES a la direccion indicada mas abajo. También puede presentar una queja al Secretario del
Departamento de Salud y Servicios Humanos.

Usted no sera tratado de manera diferente por presentar una queja.

COMO CONTACTARNOS:
Oficial de Privacidad: Jenna Britt
Practice Manager
Mid-South Perinatal Associates, PC
620 Skyline Dr.
Jackson, TN 38301-3923

Teléfono: 731-541-6939
Fax: 731-541-7346

Fecha de revisién: 24/junio/2013
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Mid-South Perinatal Associates, PC

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD HIPAA
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Aviso de Prdcticas de Privacidad Efectivo el 24 de junio del 2013

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMACION MEDICA PUEDE SERUTI. DAY
DIVULGADA Y COMO USTED PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION.
POR FAVOR LEA ESTE AVISO CUIDADOSAMENTE.

Si usted tiene alguna pregunta acerca de este Aviso de Pricticas de Privacidad, por favor pregint  a un miembro del personal del lugar
donde usted recibe servicios de salud. También puede contactar a nuestro Oficial de Privacidad (el Gerente de la Clinica) al 731-541-6939,
la informacion para contactarle es proporcionada al final de este Aviso.

MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES, PC ESTA COMPROMETIDO CON SU PRIVACIDAD
En Mid-South Perinatal Associates, PC, guardamos informacion médica acerca de usted para proporcionarle cuidado y para cumplir con
requisitos legales. También entendemos que su informacion médica es privada.
La ley nos obliga a...
. proteger su informacion médica
. darle este Aviso
. cumplir con los términos del Aviso.

DEFINICION DE TERMINOS
En este documento utilizaremos palabras que tendrén el siguiente significado:
. "Aviso" se utiliza para referirse a este Aviso de Practicas de Privacidad
° “MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES" significa Mid-South Perinatal Associates, PC, junto con su personal médicoy
organizaciones afiliadas listadas al final de este Aviso

° "nosotros" o "nuestro” significa uno o mas de los proveedores licenciados y el personal de Mid-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES
° "usted" significa el paciente acerca de quién se trata la informacién médica
° "informacion médica" incluye todos los registros en papel o electrdnicos de su atencién que lo identifican y relatan su

condicion o salud fisica o mental pasada, presente o futura incluyendo informacion acerca de pago y facturacion por sus
servicios de atencidon médica

. “utilizar” significa compartir o utilizar su informacién médica dentro de Mid-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES

° "compartir” o "divulgar" significa liberar, dar acceso o proporcionar su informacion médica a alguien fuera de Mid-SOUTH
PERINATAL ASSOCIATES.

COMO PODEMOS UTILIZAR Y COMPARTIR INFORMACION SOBRE USTED

MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES y su personal médico; empleados profesionales de la salud incluyendo médicos, enfermeras,
asociados para la atencidn, otros empleados; los aprendices y estudiantes; voluntarios; y asociados de negocios cumplen con los términos
de este Aviso. MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES utiliza sistemas de registro electrénico para coordinar su atencion médica de forma
mas eficiente y segura a través de muchas personas y iugares. Medidas de seguridad fisica y técnica se utilizan para proteger la
informacién en estos sistemas, y MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES también utiliza politicas y adiestramiento para restringir el uso de
su informacidn a sélo aquellos que lo necesitan para hacer su trabajo.

Médicos y otras personas que no son empleados por MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES pueden compartir informacion sobre usted con
los empleados de MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES para poder proporcionarle cuidado de salud. Estos proveedores de cuidado que no
pertenecen a MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES también pueden darle a usted sus avisos que describen sus précticas de privacidad
para la informacidén que mantienen fuera de MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES.

Todos estos hospitales, clinicas, médicos y otros proveedores de salud, programas y servicios pueden compartir su informacion médica
entre ellos para propdsitos de tratamiento, pago y operaciones de atencion médica. A continuacion se describen las formas generales en
las que podemos utilizar y compartir su informacion.

Tratamiento: Podriamos utilizar y compartir su informacion médica para proporcionarle servicios de salud. Por ejemplo, su informacion
médica puede ser proporcionada a su obstetra/ginecélogo para continuar su tratamiento. También podriamos compartir informacién
médica sobre usted para proveerle articulos y servicios tales como medicamentos, examenes de laboratorio y radiografias y para hacer
arreglos para el transporte, el cuidado en el hogar, para expertos en dispositivos o equipo médico, o con agencias de la comunidad y
miembros de la familia. Esta informacion médica puede ser compartida cuando sea necesario con el fin de planificar o brindar su
atencién.

Pago: Podemos utilizar y compartir su informacién para que MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES u otros proveedores de cuidado de la
salud que le han prestado servicios, como una agencia de ambulancias, puedan facturar y recaudar el pago por esos servicios.

RICHARD K. WAGNER, MD, FACOG = NATHAN J. HOELDTKE, MD, FACOG
BOARD CERTIFIED IN MATERNAL-FETAL MEDICINE
620 SKYLINE DR., JACKSON, TN 38301-3923  PHONE: 731-541-6939 * FAX: 731-541-7346 = www.midsouthperinatal.com
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° para notificar a personas de productos que fueron retirados del mercado que puedan estar usando
o para notificar a una persona que puede haber estado expuesta a una enfermedad o puede propagar una enfermedad

e para notificar a las autoridades apropiadas si creemos que un paciente ha sido victima de abuso, negligencia o violencio
doméstica.

Demandas y Disputas: Podriamos compartir su informacién médica segin indicado por mandato del juez, orden de comparecencia,
solicitud de descubrimiento, orden judicial, citacién u otras instrucciones legales de un tribunal o entidad puablica cuando sea necesario
para un procedimiento legal o administrativo.

Cumplimiento de la Ley: Podemos divulgar su informacién médica a un agente de la ley, como sea autorizado o requerido por la ley:
° en respuesta a un mandato del juez, orden de comparecencia, orden judicial, citacidén o proceso similar
° para identificar o localizar a un sospechoso, fugitivo, testigo esencial o persona desaparecida
° si es sospechoso de ser victima de un crimen, generalmente con su permiso
. sobre una muerte que creemos puede ser el resultado de un crimen
. sobre conducta criminal en la clinica
° en caso de emergencia, para reportar un crimen; la ubicacién del crimen o victimas; o la identidad, descripcién o ubicacion de
la persona gque cometid el crimen.

Podriamos Compartir Su Informacién Con:
° médicos forenses, examinadores médicos y directores de funerarias para que puedan realizar sus tareas
. funcionarios federales para actividades de inteligencia y seguridad nacional
° funcionarios federales que brindan servicios de proteccién para el Presidente y otros como jefes de estado extranjeros o para
llevar a cabo investigaciones especiales
. una institucién correccional si usted es un recluso
® un agente del cumplimiento de la ley si usted esta bajo custodia de la policia u otro oficial de la ley

OTROS USOS DE SU INFORMACION MEDICA

No utilizaremos o compartiremos su informacién médica por otras razones que no sean las descritas anteriormente sin su
consentimiento por escrito. Por ejemplo, quizds a usted le gustaria que nosotros le demos informacion médica a su empleador o a la
escuela de su hijo. Compartiremos su informacién médica para propdsitos como éste sélo si usted da su consentimiento por escrito.
Usted puede revocar la aprobacidn, por escrito, en cualquier momento, pero no podemos recuperar cualquier informacién médica que ya
ha sido compartida con su aprobacién.

SUS DERECHOS CON RESPECTO A SU INFORMACION MEDICA
Los registros que creamos y mantenemos utilizando su informacién médica pertenecen a MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES, pero
usted tiene los siguientes derechos:

Derecho a Revisar y a Obtener Una Copia de Su informacion Médica: Usted tiene el derecho  ver y obtener una copia de su
informacién médica, incluyendo registros de cobros. Primero usted debe hacer su peticién por escrito a la direccidn proporcionada al
final de este Aviso. Podriamos cobrar una tarifa para cubrir las copias, el envio y otros costos y suministros utilizados para responder
a su peticion. Podriamos negarle su solicitud de cierta informacién en casos muy limitados. Si denegamos su solicitud, le daremos la
razon de la negacidn por escrito. En algunos casos, usted puede solicitar qui  negacidn sea revisada por un profesional de la salud
licenciado elegido por MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES.

Derecho a Pedir un Cambio en su Informacion Médica: Si usted cree que nuestra informacidn acerca de usted es incorrecta o
incompleta, usted puede solicitar que corrijamos el expediente escribiendo a la direccion indicada al final de este Aviso. Su peticidén
por escrito debe dar [a razén por la que usted pide la correccidn. Si aceptamos su solicitud, le diremos aue estamos de acuerdo y
afiadiremos la correccion. No podemos remover nada del expediente. Podemos afiadir nueva informa 1 para

completar o corregir la informacidn existente. Con su ayuda, notificaremos a otros quienes tienen informacién médica incorrecta o
incompleta. Si denegamos su solicitud, le comunicaremos por escrito las razones. Si denegamos su solicitud, usted tiene el derecho
de presentar una declaracidn escrita diciendo lo que usted cree que no es correcto o que falta. Nosotros agregaremos su declaracién
escrita a sus registros y la incluiremos cuando compartamos la parte de su expediente médico que se relaciona a su declaracién
escrita.

Derecho a Pedir una Contabilidad de Divulgaciones: Usted tiene el derecho a solicitar una lista de cuando su informacion médica fue
compartida sin su consentimiento escrito.
Esta lista no incluird usos o divulgaciones:
° para llevar a cabo tratamiento, pagos u operaciones de atencion médica
®  asupersonao asurepresentante personal
° a sus familiares o amistades que estan involucrados en su cuidado
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° como es requerido o permitido por la ley como se describié anteriormente
o como parte de un conjunto de datos limitados con identificadores directos eliminados

Cualquier solicitud de esta lista debe hacerse por escrito al Oficial de Privacidad (el Gerente de la Clinica), a la direccién indicada a
continuacion. Su peticion debe indicar el periodo de tiempo por el cual desea obtener la lista. El periodo de tiempo no puede ser de
mads de seis afios y no puede comenzar antes del 14 de abril del 2003. La primera lista que usted pida dentro de un periodo de 12
meses serd gratis. Le cobraremos una tarifa por solicitudes adicionales durante ese mismo periodo.

Derecho a Pedir Limites Sobre Como Se Usa y Comparte Su Informacién Médica: Usted tiene derecho a pedir que limitemos nuestro
uso o intercambio de informacidn sobre usted para tratamiento, pago u operaciones de atencién mé 3. Usted también tiene
derecho a pedirnos que limitemos la informacién médica que revelamos sobre usted a alguien que esté involucrado en su cuidado o
en el pago por su atencién, como un miembro de la familia o una amistad. Por ejemplo, usted  Iria pedir que no compartamos
informacion sobre un procedimiento que tuvo. Nos reservamos el derecho de aceptar o rechazar su peticién. Por lo general, no
aceptamos restricciones para tratamiento, pago u operaciones de atencién médica. Le notificaremos si no estamos de acuerdo con su
solicitud. Si estamos de acuerdo, nuestro acuerdo debe ser por escrito, y cumpliremos con la restriccion a no ser que la informacion
sea necesaria para proporcionar tratamiento de emergencia para usted. Nosotros podemaos poner fin a la restriccion si le dejamos
saber. Si terminamos la restriccion, solo afectara la informacidn médica que fue creada o recibida después de que le notifiquemos.

Usted debe someter su solicitud para restringir el uso e intercambio de su informacién mé 1 por escrito al Oficial de Privacidad a la
direccion que aparece al final de este Aviso. En su peticion, debe decirnos (1) qué informacion desea limitar, (2) si desea limitar
nuestro uso, divulgacién o ambos, y (3) a quién quiere aplicar los limites.

Derecho a Pedir Comunicaciones Confidenciales: Usted tiene el derecho de pedir que nos comuniquemos con usted de cierta
manera o en cierto lugar. Por ejemplo, usted puede pedir que nosotros le contactemos sélo en el trabajo o a un apartado de correo.
Usted debe hacer su peticion por escrito al Oficial de Privacidad a la direccion que aparece al final de este Aviso. No necesitamos
saber la razén de su peticion. Su peticion debe especificar como o dénde desea ser contactado. También se le requerira que nos diga
a qué direccién enviar facturas de pago. Aceptamos todos los pedidos razonables. Sin embargo, si no podemaos comunicarnos con
usted usando la forma o ubicacidn solicitada, podriamos contactarlo utilizando cualquier informacién que tengamos.

Derecho a Obtener una Copia Impresa de esta Notificacién: Usted tiene derecho a recibir una copia impresa de este Aviso, incluso si
usted ha acordado recibir este Aviso electrénicamente. Usted puede obtener una copia en cualquiera de nuestras facilidades,
comunicandose con el Oficial de Privacidad al nimero mas abajo.

CAMBIOS A ESTE AVISO

Tenemos el derecho de cambiar este Aviso en cualquier momento. Cualquier cambio podria aplicarse a lainforma 1médicac  vya
tengamos sobre usted, asi como cualquier informacién que recibamos en el futuro. La fecha de efectividad de este Aviso se encuentra en
fa primera pagina.

COMO HACER UNA PREGUNTA O REPORTAR UNA QUEJA

Si usted tiene preguntas sobre este Aviso o quiere hablar acerca de un problema sin presentar una queja formal, péngase encol  cto
con el Oficial de Privacidad al 731-541-6939. La Oficial de Privacidad es la Gerente de la Clinica, Jenna Britt. Si usted cree que sus
derechos de privacidad han sido violados, usted puede presentar una queja por escrito con nosotros. Enviela al Oficial de Privac  d de
MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES a la direccién indicada mds abajo. También puede presentar una queja al Secretario del
Departamento de Salud y Servicios Humanos.

Usted no serd tratado de manera diferente por presentar una queja.

COMO CONTACTARNOS:
Oficial de Privacidad: lenna Britt
Practice Manager
Mid-South Perinatal Associates, PC
620 Skyline Dr.
Jackson, TN 38301-3923

Teléfono: 731-541-6939
Fax: 731-541-7346

Fecha de revisién: 24/junio/2013
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