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Recibo de Registro de Documentos

Nombre Legal del(a) Cliente(a):

Nombre que prefiere el Cliente(a):

Fecha de Nacimiento: / /

HIPAA Afirmacion de Practicas de Privacidad

Informe de privacidad: El informe de practicas de privacidad del Centro de Salud Howard Brown (HBH) fue
proporcionado a usted durante su registro. Al iniciar lo siguiente, usted esta de acuerdo de haber recibido este Informe
de Practicas de Privacidad.

Poner sus iniciales aqui

Afirmacion a los Derechos y Responsabilidades del Cliente

Derechos y responsabilidades: Una copia de los Derechos y Responsabilidades del Cliente de HBH fue proporcionada a
usted durante su registro. Usted ha leido los Derechos y Responsabilidades del cliente y se le ha brindado una respuesta
a cualquiera de sus preguntas.Al iniciar lo siguiente, usted estd de acuerdo de que ha recibido una copia de los Derechos
y Responsabilidades del cliente y que las entiende.

Poner sus iniciales aqui

Afirmacion del Proceso de Quejas

Pdliza de Quejas: La forma que explica el Proceso de Quejas de HBH se le proporciono a usted durante su registré. Al
iniciar lo siguiente, usted esta de acuerdo de que ha recibido una copia del Proceso de Quejas de HBH.

Poner sus iniciales aqui

Afirmacion del Consentimiento para Recibir Tratamiento

Consentimiento para Recibir Tratamiento: La forma de Consentimiento para recibir tratamiento en HBH fue
proporcionada a usted durante su registrd. Usted ha leido la forma de Consentimiento para Recibir Tratamiento y se le
ha brindado una respuesta a cualquiera de sus preguntas.Al iniciar lo siguiente, usted esta de acuerdo de que ha
recibido una copia de la forma de Consentimiento para Recibir Tratamiento y que la entiende.

Poner sus iniciales aqui

Firma del cliente Fecha

Firma de su tutor legal Fecha
(Si es que es diferente al cliente registrado)

Firma del empleado que ha sido testigo Fecha

Effective 6/10/2014*



Declaracion de las Responsabilidades del Cliente

Usted tiene la responsabilidad de:

e Ser un miembro activo con su equipo de proveedores de salud y de seguir el plan que su proveedor y usted

han acordado.

* Hacer preguntas y dejarnos saber si no entiende algunas de las opciones o decisiones que se han tomado.

¢ Ayudar a suproveedor de salud a entender sus preocupaciones y la forma en la cual sus circunstancias
personales pueden afectar su tratamiento.

¢ Dejarle saber a su proveedor de salud de todos los servicios que usted recibe de otras agencias fuera o de
otros individuos.

e Notificar al Centro de Salud, Howard Brown Health (HBH), inmediatamente, si es que la informacion
decontacto o informacién personal, al igual si el estado de su seguranza médica o circunstancias financieras
han cambiado.

e De atender su cita asegurandose de que no esté bajo la influencia de alcohol o drogas ilegales. Si usted esta
bajo la influencia de alcohol u otras sustancias ilegales, no serd atendido y se le pedird que haga una nueva

cita.

e De cumplir con su cita y de llegar de 10 a 15 minutos antes de su cita programada.

o Favor de avisar por lo menos 24 horas con anticipacidn si es que usted necesite cancelar su cita.

e Contestar todas las preguntas y de llenar toda la documentacién completa y honestamente, incluyendo
(cuando esta se requiere) informacion sobre el estado de su seguro médico, condiciones de salud y

tratamientos de los cuales usted a recibido en otros lugares.

e Para que el Centro de Salud HBH trate a todo mundo con respeto, cualquier tipo de agresidn fisica o acoso
sexual, de un(a) cliente(a) o de algun(a) trabajador(a), insultos o conductas abusivas, no van a ser toleradas.
Este tipo de conductas podran ser causas de terminacién inmediata de los servicios que ofrece Howard Brown.

¢ No divulgar o compartir ningun tipo de informacidn sobre otra gente que recibet ratamientos en Howard
Brown.

¢ Pagar sus facturas o de hacer arreglos financieros con HBH para que usted pueda cumplir con sus

obligaciones financieras de una manerapuntual.

e Expresar sus complementos e inquietudes, y de proporcionarnos con sus sugerencias para asi ayudarnos a
proveerle el mejor tratamiento posible.



Howard Brown
Health

Declaracidn de los Derechos del(a) Cliente(a)

Usted tiene los siguientes derechos:

e Derecho a recibir servicios de tratamiento, los cuales no deben de ser negados a base de mi estatus econdmico,
discapacidades, nacionalidad, grupo étnico, raza, religion, genero, apariencia de mi género o identidad de género,
orientacion sexual o mi status de VIH (de acuerdo a la ley para Personas con Discapacidades, ADA).

e  Derecho a ser tratado(a) como un(a) miembro(a) importante del equipo de servicios médicos y de salud y de que
mis decisiones y necesidades sean valoradas.

e Derecho a recibir servicios de tratamiento en un ambiente cémodo y seguro, libre de cualquier acoso fisico, verbal,
de no ser acosado sexualmente, de no recibir ofensas o cualquier tipo de maltratos.

e Derecho a que toda informaciéon sobre mi, incluyendo mi estatus de VIH, sean tratados en una manera
confidencial y de acuerdo con las leyes Federales y Estatales.

e Derecho a recibir toda informacion relacionada con mi diagndstico, condicion médica, y servicios de tratamiento
médico en el idioma que yo masentiendo.
e  Derecho a recibir una copia de mis registros médicos.

e Derecho a recibir informacidn sobre los servicios, oportunidades para participar en estudios de investigacion, y
programas disponibles que ofrece el Centrode Salud “HowardBrownHealth” (HBH).

e Derecho a recibir servicios de otras agencias/organizaciones con la asistencia o sin la asistencia de un miembro del
equipo del Centro de Salud;HBH.

e Derecho areusar servicios de tratamiento o terminar mi participacion en cualquier o todos los servicios que
ofrece HBH, asimismo, tengo el derecho de que las consecuencias de esta decisién sean explicadas sin recibir un
castigo o penalidad.

e Derecho a recibir informacién de cémol lenar una queja o inquietud y de informarme de que estas seran tratadas
de una manera seria.

e Derecho ainformarme de que no seré penalizado(a) por haber presentado una queja o inquietud.

e Derecho a solicitar servicios de un intérprete y de informarme que HBH me proporcionard uno.

e Derecho a solicitar una cita con un consejero financiero cuando mi situacidn financiera o mi seguranza médica
han cambiado, y por lo tanto, mis pagos deberan ser reevaluados.

e  Derecho a contactar la agencia que tramita cuentas de HBH para aclarar cualquier error en mi factura.

e Derecho ainformarme que HBH es una institucién de ensefianza, y por lo cual, es posible que residentes médicos,
estudiantes de enfermeria, estudiantes de medicina, estudiantes de psicologia y trabajo social, y otros
proveedores de salud que estan completando su entrenamiento y que estan siendo supervisados estén envueltos
en mi tratamiento.
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Descripcion de los Servicios y Proceso de Quejas

El Centro de Salud, Howard Health (HBH) promueve la salud y la satisfaccidn de las personas gays, lésbicas,
bisexuales, y transgénero y mejora sus vidas por medio de programas de salud y bienestar. HBH ofrece servicios
primarios de atencién médica, consejeria, y servicios comunitarios. HBH también ofrece una variedad de
oportunidades de estudios de investigacidn en las cuales los clientes son invitados a participar. Nuestros servicios
estan disefiados para servir a la comunidad gay, |ésbica, bisexual, y transexual, al igual que las personas afectadas
con el VIH / SIDA y a sus aliados en un ambiente confidencial y de apoyo.

DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS

ATENCION MEDICA: Cualquier persona es elegible en recibir tratamientos médicos basados en su presupuesto
econdmico sin importar su habilidad en pagar. Estos servicios incluyen: Una completa atencién médica, pruebas
del VIH / enfermedades de transmision sexual (ETS), y consejeria.

CONSEJERIA: Cualquier persona es elegible en recibir tratamientos de consejeria basados en su presupuesto
econdmico sin importar su habilidad en pagar. Estos servicios incluyen: consejeria individual, de parejas, de
familia, consejeria en grupo, consejeria de abuso de substancias, grupos de apoyo, grupos de terapia, grupos para
dejar de fumar, talleres y referencias para servicios comunitarios.

COORDINACION DE CASOS: Cualquier persona que vive con el VIH es elegible en recibir servicios de manejo de
caso para servicios sociales basados en su presupuesto econdmico. Estos servicios incluyen: evaluaciones para
determinar servicios necesarios, crear un plan de servicios, manejo y coordinacién de servicios médicos, apoyo
que cumpla con su tratamiento, ayuda para obtener beneficios y programas de ayuda disponible, referencias para
servicios comunitarios, ayuda de emergencia financiera (basado en sus necesidades), transporte, asistencia legal, y
Servicios del Departamento de Rehabilitacién (DRS) de coordinacién de servicios en el hogar.

SERVICIOS JUVENILES: Cualquier persona entre la edad de 12 a 24 afios es elegible en recibir servicios basados a su
presupuesto econdmico sin importar su habilidad en pagar. Esos servicios incluyen: servicios profesionales y
vocacionales, servicios sin cita del mismo dia, pruebas y consejeria para el VIH y enfermedades de transmision
sexual, servicios médicos, abogacia con los recursos comunitarios, consejeria, tutoria, y programas de grupo.

INVESTIGACION: La elegibilidad para participar en las oportunidades de estudios de investigacion depende de las
necesidades especificas de cada estudio de investigacidn. Participacién en los estudios de investigacidn podria
incluir lo siguiente: Intervenciones de conducta, encuestas, estudios clinicos enfocados en problemas de salud tal es
como el VIH/SIDA y enfermedad es de transmisidn sexual, pruebas de céncer, y estudios para dejar de fumar.

Effective 12/18/2013
Updated 6/10/2014*



PROCESO DE QUEJAS

Nosotros agradecemos los comentarios de todos nuestros clientes y le pedimos que nos ofrezca la oportunidad de
responder cualquier inquietud que usted tenga. Si usted siente que lo(a) hemos tratado mal o que sus derechos
han sido violados, o si la calidad de nuestros servicios fue mala, por favor considere tomar uno de los siguientes

pasos:

e Si usted se siente cdmodo(a) hablando con un miembro de nuestro equipo o si se siente no satisfecho(a) después
de discutir su caso con un miembro de nuestro equipo, usted podria hablar con él o la supervisora de este
miembro de equipo. El supervisor o supervisora de esta persona tratara de resolver su queja y le avisara de las

disponibles alternativas o de las acciones que se pueden tomar para resolver sus preocupaciones. Si el supervisor
o supervisora de este o de esta empleada no estd disponible el supervisor o la supervisora tratara de contactarlo(a)

lo mas pronto posible no mas tardar de dos dias de oficina.

* Si usted no esta satisfecho(a) con la respuesta del supervisor o de la supervisora y de la solucién que sugirieron,
usted puede hablar con él o la directora del programa para que le den una respuesta o le propagan una resolucion
al problema.

¢ Por ultimo, si usted no se siente cdmodo(a) hablando directamente con el director o la directora del
departamento, o si usted aun se siente no satisfecho(a) después de hablar con ellos, usted puede hablar con un
oficial del departamento de quejas de HBH. Le puede dejar un mensaje a esta persona al teléfono 773-572-8361. El
oficial del departamento de quejas lo(a) contactara entre siete dias después de recibir su mensaje.

¢ Si en cualquier momento usted no se siente comodo(a) hablando directamente con nadie, usted deberia de llenar
la planilla de quejas del cliente o paciente la cual incluye una descripcion por escrito de lo siguiente: (1) las
circunstancias que ocurrieron en su situacion. (2) las acciones que tomaron hasta este momento los miembros del
equipo de HBH y (3) la accidn que usted requiere para que se resuelva su queja.

Las planillas de queja de los clientes o pacientes estan disponibles en el escritorio de la recepcion enfrente y
también estan disponibles en nuestra pdagina de internet. Después de llenar esta planilla la puede dejar en el
escritorio de la recepcién de enfrente o la puede mandar por correo al oficial del departamento de quejas a la
direccién 4025 North Sheridan, Chicago, Illinois 60613.

Los clientes o pacientes que reciben fondos del programa Ryan White podran contactar al Centro de Resolucidon de
Conflictos (The Center for Conflict Resolution, CCR) llamando gratis al teléfono 1-866-CARE-212. CCR le ofrece
consolacion y servicios de arbitro con una persona neutral la cual estd dispuesta a ayudar al cliente o paciente y la
centro HBH a discutir y resolver estas quejas con la esperanza de encontrar una resolucion al problema. Los
clientes o pacientes pueden llamar al CCR en cualquier momento durante el transcurso del proceso de su queja 'y
no necesariamente tienen que completar todo el proceso de queja antes de usted pueda llamar al CCR.

Los clientes o pacientes del programa de manejo de casos de servicios comunitarios los cuales reciben fondos de la
fundacién del SIDA de la ciudad de Chicago (AIDS Foundation of Chicago, AFC) y que no estan satisfechos con la
resolucion de su queja contra HBH podrdn llamar a Michael Grego de la Fundacion del SIDA de la ciudad de Chicago
al teléfono (312) 784-9089.

Effective 12/18/2013
Updated 6/10/2014*



Consentimiento para
tratamiento

Estoy de acuerdo en recibir tratamientos y procedimientos de rutina que mi médico y/o
profesional de salud mental consideren que pueden ayudar a mejorar mi salud. Un
tratamiento o procedimiento "de rutina" es aquel que se ofrece de forma regular en un
centro ambulatorio como Howard Brown Health (HBH). Entiendo que mi médico y/o
profesional de salud mental trabajarad conmigo para diagnosticar y tratar mis problemas de
salud. Por lo tanto, estoy de acuerdo en recibir medicamentos y/o tratamiento que mi médico
y/o profesional de salud mental considere que ayudaran a diagnosticar y/o tratar los
problemas que tengo, o a mejorar mi salud y bienestar.

Los tratamientos y los procedimientos médicos de rutina en HBH pueden incluir:
* Hacer preguntas sobre mis antecedentes médicos y mi salud
* Un examen fisico
* Medicidn de mi presidn arterial, temperatura, estatura y peso
*  Prescripcion y/o administracién de los medicamentos
* Extraccion de sangre para exdmenes
* Deteccién de enfermedades infecciosas como el VIH, el VHC, la sifilis, la clamidia o la
gonorrea
* Otros procedimientos simples y habituales

Los tratamientos y los procedimientos de terapia de rutina pueden incluir:
* Hacer preguntas sobre mis antecedentes de salud mental y como me siento
* Discutir mis preocupaciones y problemas
* Creacion de un plan de terapia en conjunto

Si mi médico recomienda algun tratamiento, procedimiento o medicamento "que no sea de
rutina", hablaremos de ello por separado. Es posible que reciba un formulario de
consentimiento especial para la atencion que no sea de rutina, el cual me sera explicado y
analizado por mi médico o profesional de salud mental.

Entiendo que:
* HBH no puede prometer que obtendré buenos resultados del
tratamiento, los procedimientos, los servicios y los medicamentos que
reciba.

*  Mimédico y/o profesional de salud mental me explicara los beneficios y los posibles

riesgos del tratamiento, los procedimientos, los servicios y los medicamentos de
rutina que pueda recibir y también me informara acerca de otras opciones.

(Spanish)



* Tendré la oportunidad de hacer preguntas y recibir respuestas que yo pueda
comprender acerca de cualquier inquietud que tenga.

e Podré elegir los tratamientos, los procedimientos, los servicios y los medicamentos
gue se me sugieran. Puedo optar por tomar algunos y rechazar ciertos tratamientos,
procedimientos, servicios y medicamentos que se me sugieren.

*  Puedo cambiar de opinidn sobre los servicios que deseo en cualquier momento,
pero HBH no puede revertir la atencion que ya haya recibido.

* Sime niego a dar mi consentimiento para todo tratamiento, no puedo recibir
tratamiento en HBH. En su lugar, HBH me remitird a otros prestadores o
agencias de atencidon médica.

Entiendo que mis médicos en HBH trabajan en conjunto para ofrecer atencién médica
integrada y para brindarme la mejor experiencia en atencién médica. Para hacer eso, es
posible que mi informacién se comparta con otro personal necesario de HBH que participe en
mi atencion, como mi enfermera, mi médico y mi profesional de salud mental.

Entiendo que la informacion que yo doy a HBH es confidencial y no puede compartirse con
nadie fuera de HBH sin mi autorizacion por escrito, excepto en la medida en que lo exija la
ley. Entiendo que si soy elegible y participo en una prueba de deteccién de VIH o VHC bajo un
programa de subsidios para pruebas del IDPH, mi informacién médica sera reportada al
Departamento de Salud Publica de lllinois a través del programa informatico "Provide
Enterprise". Entiendo que HBH esta obligado a reportar informacidn al Registro de Vacunas
del Estado de lllinois. Entiendo que es posible que HBH tenga que compartir alguna
informacidn sobre mi con organizaciones externas sin mi autorizacion cuando ocurra alguna
de las siguientes situaciones:

* SiHBH descubre o sospecha de abuso infantil, abuso de ancianos o abuso de
alguien que esta discapacitado, tiene la obligacion de reportar informacion
para proteger a la persona que puede ser victima de abuso.

* SiHBH cree que corro un alto riesgo de hacerme dafo o de matarme o de matar a
alguien mas, HBH tiene que ayudar a mantenernos a miy a la otra persona a
salvo.

Para obtener mds informacion sobre la forma en que mi informacién puede, no puede o

debe ser compartida, puedo revisar las "Politicas de Privacidad de HBH" y los "Derechos y
Responsabilidades del Paciente de HBH".

En vigor a partir del 11 de septiembre de 2018
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