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TERMINOS Y CONDICIONES DE SERVICIO
CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION
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Confidentiality of Information)
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ACUERDO DE INTERNACIONES Y SERVICIOS MEDICOS - LEA DETENIDAMENTE ANTES DE FIRMAR

1. UCLAH: UCLA Health UCLAH) es parte de la Universidad de California y esta conformado
por sus hospitales, centros médicos, clinicas que cuentan con el respaldo del hospital, clinicas
de la Red de atencién primaria, el UCLA Medical Group y la David Geffen Facultad de
Medicina.

2. CONSENTIMIENTO INFORMADO: Autorizo: procedimientos o tratamientos médicos,
examenes radioldgicos, extracciones de sangre para analisis, medicamentos e inyecciones.
Ademas, autorizo a que se me tomen fotografias médicas, que me filmen, que se me realicen
procedimientos de laboratorio y que se me presten servicios hospitalarios, todo esto segun las
instrucciones generales y especiales de los médicos u otros profesionales de atencion médica
que colaboren en mi atencién. Asimismo, autorizo a que me internen en el Centros Médico de
la UCLA en caso de ser necesario para mi atencion.

3. INSTITUCION DE ATENCION MEDICA, ENSENANZA E INVESTIGACION: La Universidad
de California, incluyendo UCLAH, es una institucion de atencion médica, ensefianza e
investigacion. Comprendo que los residentes, practicantes, estudiantes de medicina,
estudiantes de profesiones auxiliares de la atencion médica (por ejemplo, enfermeria,
radiologia, terapia de rehabilitacion), becarios de postgrado y otros practicantes pueden
observar, examinar, tratar y participar a solicitud y bajo la supervisién del médico a cargo de mi
atencion, como parte de los programas de educacion médica de la Universidad. Algunos
miembros del cuerpo docente de UCLAH estan identificados con un distintivo como
"Profesores visitantes". Dichos miembros del cuerpo docente no tienen licencia habilitante de
California, pero tienen licencia de otros estados o condados. Estos médicos tienen permitido
ejercer la medicina en California segun un programa especial desarrollado por el Consejo
Médico de California.

Comprendo ademas que un comité de revision institucional de la Universidad aprueba los
proyectos que realizan los investigadores de la Universidad de acuerdo con las leyes federales
y estatales. Por lo tanto, comprendo que es posible que me contacten y soliciten que participe
en estudios de investigacion, pero que no estoy obligado a hacerlo. Mi decisién de participar o
no en dichos proyectos no afectara el derecho que tengo a recibir atencion meédica.

4. USO DE MUESTRAS E INFORMACION MEDICA: Comprendo que mi informacion, mis
fotografias y videos médicos en cualquier formato pueden utilizarse para otros fines de
UCLAH, como por ejemplo, mejorar la calidad, brindar seguridad y educar a los pacientes.
También comprendo que mi informacién médica y tejidos, liquidos, células y otras muestras
(denominadas colectivamente "Muestras") que UCLAH pudiera recoger durante el curso de mi
tratamiento y atencion pueden utilizarse y compartirse con los investigadores. Comprendo que,
de acuerdo con las leyes de California, no tengo ningun derecho a ningun producto
comercialmente util que pudiera desarrollarse a partir de dicha investigacion. Comprendo
ademas que el uso de mi informacién médica o muestras por parte de UCLAH o otras
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instituciones de investigacion se llevara a cabo conforme a las leyes federales y estatales,
incluyendo todas las leyes y normas que rigen la confidencialidad de los pacientes, tal como se
describe en el Aviso de practicas de privacidad de UCLAH.

5. OBJETOS PERSONALES DE VALOR: UCLAH cuenta con cajas fuertes ignifugas para
guardar de manera segura dinero y objetos de valor. UCLAH no sera responsable de la pérdida
o el dafo ocasionado a cualquier dinero, documento, joya, anteojos, dentadura postiza, prenda
de piel u otro articulo de valor inusual y no sera responsable de la pérdida ni el dafo a
cualquier objeto personal a menos que se haya guardado en la caja fuerte o en un depdsito
cerrado con llave. La responsabilidad de |la pérdida de todo objeto personal que se entregue a
UCLAH no excedera los $500.

6. DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA: La Ley de practicas de informacion del
Estado de California le exige a UCLAH que brinde la siguiente informacion a los individuos que
provean informacion sobre si mismos. Como paciente de UCLAH, se me solicitara que brinde
cierta informacion personal, como por ejemplo, mi direccién y numero de teléfono, numero de
Seguro Social, informacion sobre el seguro, tratamientos y antecedentes médicos. El objetivo
principal de dicha solicitud de informacion es garantizar la identificacion correcta, la continuidad
de la atencion médica y el pago de dicha atencién. Segun la Ley federal de privacidad de 1974,
articulo IX, seccion 9, de la Constitucion de California, la Ley de practicas de informacion de
California (Cdédigo Civil de 1798 y subsiguientes), el Cdédigo de Regulaciones de California,
titulo 22, seccion 70749, UCLAH esta autorizado a conservar dicha informacion. Tal como lo
exige UCLAH, es obligatorio suministrar toda la informacion solicitada, a menos que se indique
lo contrario. Comprendo que la falta de cumplimiento con dicha disposiciéon puede afectar mi
atencion médica y los beneficios y cobertura que ofrece el seguro.

UCLAH obtendra mi autorizacién por escrito para la divulgacién de informacion sobre mi
tratamiento médico, excepto en aquellas circunstancias en las que a UCLAH se le permita o se
le obligue por ley divulgar dicha informacién (véase el Comunicado acerca de Practicas de
Privacidad de UCLAH para obtener una descripcién de las circunstancias especificas bajo las
cuales UCLAH podria divulgar esta informacion). Por ejemplo, UCLAH podria divulgar una
copia de mi historial clinico a profesionales de la salud, planes de salud, agencias
gubernamentales y compainias de compensacion para trabajadores. Ademas, entiendo que si
soy diagnosticado(a) con una enfermedad de declaracion obligatoria en California, incluyendo
pero no limitdndose al cancer, el VIH, la tuberculosis y la meningitis viral, UCLAH esta obligado
por ley a informar mi diagndstico a organizaciones gubernamentales tales como el
Departamento Estatal de Servicios de Salud o a los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades.
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7. ACUERDO FINANCIERO: Comprendo que, incluso si tengo seguro, puedo ser
financieramente responsable de algunos de los servicios médicos que se me presten. Por
ejemplo, si tengo un copago o deducible, acepto pagar el monto que deba. Si no tengo seguro
que cubra el servicio que se me preste, acepto pagar a los Regentes de la Universidad de
California por los servicios profesionales clinicos y hospitalarios, incluyendo los servicios
prestados por médicos de UCLAH, de acuerdo con las tarifas y condiciones normales de
UCLAH. También acepto pagar otros servicios profesionales que otros proveedores de
atencion médica me presten en UCLAH.

En caso de que no pueda pagar, comprendo que puedo calificar para la asistencia publica, los
acuerdos de pagos especiales y la atencién benéfica.

Asimismo, comprendo que cuando mi conyuge, padre, madre o garante financiero firmen el
presente acuerdo seran individual y conjuntamente responsables con mi persona de realizar
dichos pagos, incluyendo todas las comisiones por cobro (honorarios y costas de los abogados
y gastos de cobro), ademas de todo otro monto que se adeude. Se le aplicaran intereses
segun las tasas legales vigentes a las cuentas impagas que se deriven a agencias externas
para su cobro. Por el presente presto mi consentimiento para recibir mensajes y llamadas en
nombre de UCLA Health, a los numeros provistos, incluido mi numero de teléfono celular y
direccién de correo electrénico provista durante mi proceso de registro.

8. CESION DE BENEFICIOS (INCLUYENDO LOS BENEFICIOS DE MEDICARE): Autorizo y
ordeno el pago a UCLAH de todos los beneficios del seguro, incluyendo los beneficios de
compensacion por invalidez, desempleo y seguro hospitalario, pagaderos a mi o en mi nombre
por los servicios de UCLAH, incluyendo los servicios de emergencia, a una tarifa que no
supere los costos reales de UCLAH. Comprendo que soy financieramente responsable de los
gastos que no se paguen de conformidad con el presente acuerdo. Comprendo ademas que
todo saldo a favor que resulte del pago del seguro o de otras fuentes se podra aplicar a
cualquier otra cuenta que yo adeude a UCLAH. Pacientes asegurados por la Parte A de la ley
de Medicare (como pagador principal): UCLA Health transferira el titulo antes de utilizar
cualquier bien (con excepcion de bienes de uso o equipos) provistos 0 suministrados a su
paciente o otro cliente en relacion con sus servicios médicos facturados conforme a la Parte A
de Medicare. Sin perjuicio de esta clausula sobre el titulo, el paciente acepta que la disposicién
de los productos médicos o otros suministros después del uso se regira por los protocolos de
manipulacion y disposiciéon de UCLA Health.
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AVISO A LOS CONSUMIDORES: Los médicos, incluyendo su doctor, son profesionales
gue trabajan bajo la licenciay los reglamentos de la Junta Médica de California (Medical
Board of California). Para mayor informacion usted puede llamar a la Junta al (800) 633-
2322 o visitar su sitio web en http://www.mbc.ca.gov.

He recibido y leido una copia de los Términos y condiciones de servicio y los he aceptado.

Firma del paciente o del representante Fecha Hora

Relacién del representante con el paciente

Firma del testigo) Fecha Hora
(Necesaria si el paciente no puede firmar)

Firma del intérprete Fecha Hora

Idioma utilizado
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Acuerdo de responsabilidad financiera por parte de otra persona que no sea el paciente
ni el representante legal del paciente.

Asumo la responsabilidad financiera de los servicios prestados al paciente y acepto los
términos y condiciones del Acuerdo financiero (parrafo 7) y de la Cesion de beneficios
(incluyendo los Beneficios de Medicare) (parrafo 8) descriptos anteriormente.

Fecha Hora Parte financieramente responsable

Fecha Hora Testigo

NOTIFICACION DE DERECHOS DEL PACIENTE: (se aplica solo a hospitalizaciones)

¢ Desea que su representante segun un poder permanente para atencion médica o su familiar
mas cercano reciba una copia de la Notificacién de derechos y responsabilidades del paciente?
Si es asi, comuniquese con el Departamento de Patient Affairs al (310) 267-9113.

DIRECTIVAS ANTICIPADAS:

Poseo una directiva anticipada para atencién médica (por ejemplo: un poder para atencién
médica) Si[d No [

Le he suministrado a UCLAH una copia actualizada de mis directivas anticipadas. Si 0 No [

Si la respuesta es "No", comprendo que es mi responsabilidad suministrarle a UCLAH una
copia actualizada de mis directivas anticipadas.

Si deseo expresar mis deseos con respecto a la atencion médica que se me preste, comprendo
que debo hablar con mi proveedor de atencion médica.

NOTICIA DE DERECHOS DE RESERVA - REGISTROS MEDICOS y FINANCIEROS

El Acto de 1977 de Practicas de Informacion del Estado de California (en vigencia el 1™ de Julio de
1978) requiere que los hospitales de las universidades proporcionen los siguientes datos a
personas que suministren informacion propia:

La razon principal para requerir dicha informacion es asegurar la identificacion exacta y la
continuidad del cuidado médico y el consiguiente pago cualquiera que sea su procedencia. La
politica de la Universidad el Titulo 22 Cdodigo Administrativo, Division 5, el "Licenciamiento y
Certificacion de Facilidades para la Salud y Agencias de Referencia" y los estatutos federales, nos
autorizan el mantenimiento de esta informacion.
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Es mandatorio proporcionar toda la informacion solicitada salvo notificacion de lo contrario. El no
proveer dicha informacién puede afectar su cuidado médico y/o los beneficios y proteccion del
seguro. Esta informacion podra proporcionarse a: su médico de consulta u a otros profesionales en
el cuidado de la salud quienes participen en su cuidado médico, u otros al grado necesario en
conexion con la cobranza de cuentas, peticiones para ayuda, asistencia médica o de seguro a la
cual usted pueda tener derecho; a la facultad y estudiantes de la Universidad con fines de
investigacion o educacionales, y podra ser proporcionada segun lo prevé la ley estatal y federal. El
derecho de reserva de su registro sera salvaguardado.

En conformidad con el Acto de Practicas de informacién y la politica de la Universidad, las
personas tienen derecho a examinar sus propios registros. Informes referentes a dicha politica
pueden obtenerse de los oficiales responsables de mantener la informacion:

Su registro médico lo mantiene el:

Westwood Campus Santa Monica Campus

Jefe de Departamento-Registro Médico Jefe de Departamento-Registro Médico
el Centro Médico de UCLA el Centro Médico de UCLA

Los Angeles, CA 90095 Santa Monica, CA 90404

Phone: (310) 825-6021 Phone: (310) 319-4850

Su informacion de cuentas de pacientes lo mantiene el:

Jefe de Departamento-Informacion de Cuentas de Pacientes
El Centro Médico de UCLA

Los Angeles, CA 90095

Teléfono: (310) 825-8021
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AVISO DE RESERVA - NUMERO DE SEGURO SOCIAL

El sistema de registros de la Universidad que requiere el numero de seguro social ha estado en
vigencia desde antes del 1 eco de Enero de 1975, bajo la autoridad de los Regentes de la
Universidad de California, Articulo IX, Seccién 9 de la Constitucién de California. Se requiere
por ley esta divulgacion, o por los procedimientos en vigor en la Universidad antes de esa
fecha, con el fin de verificar la identidad del individuo.

En conformidad con el Acto Federal de 1974 de Derechos de Reserva, se le notifica por la
presente que la divulgacion de su numero de seguro social es mandatorio. Este se usa para
verificar su identidad el cuidado médico y sistema de pago. Se requiere la divulgacion de su
numero de seguro social en conformidad con la Regla 4, Seccion 404.1256, Cédigo de Reglas
Federales, bajo la Seccion 218, Titulo 11 del acto de Seguro Social, segun enmendado.

AVISO SOBRE LA CONFIDENCIALIDAD DEL DIAGNOSTICO DE CANCER

Si durante el transcurso de su atencion médica en el Centros Médico de UCLA le diagnostican
cancer. El Centros Médico de UCLA en cumplimiento de la ley estatal (Capitulo 841, Leyes de
1985-"Chapter 841, Estatutos of 1980) debe notificar al respecto al registro de cancer regional.
Esta informacién, que se recopila con el fin de ayudar a identificar las causas evitables del
cancer, incluye detalles especificos sobre el tipo de cancer y el tratamiento proporcionado, asi
como informacion respecto a sus datos personales, a saber: su nombre, edad, sexo, origen
étnico, ocupacion, religion, direccion, y numero de seguro social.

La informacién notificada es confidencial segun los Cddigos de Salud y Seguridad de California,
Secciones 211.3 y 211.5 (California Health and Safety Codes, Sections 211.3 and 211.5) y se
han instalado medidas de seguridad por todo el sistema para que su identidad no se divulgue
ilegalmente. Es posible que er Departamento de Servicios de la Salud de California (California
Department of Health Services), o los registros locales del cancer se comuniquen mas adelante
con algunos pacientes con cancer, corno parte de sus investigaciones continuadas de las
causas del cancer.
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La discriminacion esta contra la ley

La salud del UCLA cumple con leyes federales aplicables de las derechas civiles y no
discrimina en base de la raza, del color, del origen nacional, de la edad, de la incapacidad, o
del sexo. La salud del UCLA no excluye a gente ni la trata diferentemente debido a la raza, el
color, el origen nacional, la edad, la incapacidad, o el sexo.
Salud del UCLA:
» Proporciona ayudas y servicios libres a la gente de incapacidades para comunicar con
eficacia con nosotros, por ejemplo:
o Intérpretes calificados del lenguaje de signos
o Informacion escrita en otros formatos (ampliacion de foto, formatos electronicos audios,
accesibles, otros formatos)
» Proporciona servicios lingliisticos libres a la gente cuya lengua primaria no es inglés, por
ejemplo:
o Intérpretes calificados
o Informacion escrita en otras idiomas

Si usted necesita estos servicios, entre en contacto con la oficina de la experiencia paciente en
(310) 267-9113.

Si usted cree que la salud del UCLA no ha podido proporcionar estos servicios ni ha
discriminado en otra manera en base de la raza, del color, del origen nacional, de la edad, de la
incapacidad, o del sexo, usted puede archivar un agravio con: La oficina de la experiencia
paciente por correo en: Plaza de 757 Westwood, habitacion 1107 Los Angeles, CA 90095, por
el teléfono en: (310) 267-9113 o equipo telescritor: (310) 267-3902, por fax en: (310) 267-
3613, o por el correo electronico en: patientexperience@mednet.ucla.edu. Si usted necesita la
ayuda que archiva un agravio, la oficina de la experiencia paciente estd disponible ayudarle.
Usted puede también archivar una denuncia con el departamento de sanidad y servicios
sociales de los E.E.U.U., oficina de las derechas civiles para las derechas civiles,
electrénicamente a través de la oficina para el portal de la denuncia de las derechas civiles,
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/oct/portal/lobby.jsf, o por correo o el teléfono en:

U.S. Avenida de la independencia del departamento de sanidad y servicios sociales 200,
interruptor. Sitio 509F, edificio Washington, dc 20201 de HHH 1-800-368-1019, 800-537-
7697 (TDD).
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Las formas de la denuncia estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
lingiiistica. Llame al (310) 267-9113 (TTY: 310-267-3902)

FENBRERERERX, B LUKEESESEMRE. BFEE (310)267-9113
(TTY: 310-267-3902)

CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd tro ngoén ngit mién phi danh cho ban. Goi
s0 (310) 267-9113 (TTY: 310-267-3902)

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng
tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa (310) 267-9113 (TTY: 310-267-3902)

Fo: =0 E A8l 8%, 80 K| & MH[AE FEE 0[80ta &= AFLICE
(310) 267-9113 (TTY: 310-267-3902) HO = F3|5l| FHA| L.
NRTUNLNRESNRL Bph jununid bp huykpki, wuyw dkq win]&wp jupnn ko

npudwunnyb] (Ekquljut wmeowljgnipjut sSwnwnipnibttpn: Quiquhwptp (310) 267-
9113 (TTY (hknwwnhuyy) 310-267-3902)

e 55 Rl b)) el SR e S s (305 ) ey O 51 Led 2 580 a3 (310) 267-
9113 (TTY: 310-267-3902) L. 23L o« &

BHUMAHMUE: Ecau Bbl roBOpUTE HA PYCCKOM SA3BIKE, TO BaM JOCTYITHBI O€CIIATHBIE YCIYTH
nepeBojia. 3soHute (310) 267-9113 (teneraiin: (TTY: 310-267-3902)

FEEIE BREZESINSGE. BHOSEXEZ CFAAWEZITET, (310)
267-9113 (TTY: 310-267-3902) £ T, HTBEFICTTBK &L,

Ak gale; 13) i€ G HSH Aallle Gl cilead sacLuall 4 salll il 65 &l glaally, dasail a8 1 (310) 267-9113
A2, (TTY: 310-267-3902) 2 mall oSl
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s fa€: 7 3AT fai J9 37 888 J, 3T RT3 AT He3, 393 39 QUsET I&. IS (310) 267-

9113 (St &t =t 210-267-3902)

Uths: i0asmgssSuntw Manisl NS SWwigsAMa IS SAas
AGEISONUUNIHAY G §I608) (310) 267-9113 (TTY: 310-267-3902)

LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau ko;.
Hu rau (310) 267-9113 (TTY: 310-267-3902)

€T &: Ife; 3T R 317 19T Seld, FeradT HaT3i, i ok, 319 & fow 3uerstr 1 (310) 267-
9113 il (TTY: 210-267-3902)

Zou: theuwanm insgusansnlfuinmmomiamanmleans Ins (310) 267-9113 (TTY: 310-267-3902).
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