Padre o Tutor Legal Consentimiento Informado Para Servicios
Consiento que mi nifio/a reciba servicios y/o servicios de terapia de Especialistas de Rehabilitacion de Carolina (Carolina Rehabilitation Specialists - "CRS™) y su
rapeutas que dan servicios segun las 6rdenes del médico de mi nifio/a. Comprendo que CRS va a cobrar a mi compafiia de seguro primeramente. Si el servicio nc
;ta incluido bajo mis beneficios de seguro, estoy de acuerdo con pagar por el servicio total inmediatamente cuando reciba una cuenta de CRS. Si mi nifio/a tiene
edicaid de Carolina del Norte, CRS va a aceptar el reembolso como pago en total. También, comprendo que es mi responsabilidad para mantener el seguro de mi
Ao/a y/o benficios de Medicaid al dia. Estoy de acuerdo con informar CRS de cualquier cambio en los beneficios en el seguro de mi nifilo/a. Comprendo que si no
)y @ mantener mi seguro o beneficios de Medicaid al dia y no informo a CRS, estoy de acuerdo con pagar la cuenta usual y habitual por los servicios provistos
Irante el tiempo sin beneficios. Si el individuo llamado abajo necesita servicios de urgencia médica cuando reciba servicios, doy mi permiso a CRS o a sus
oveedores de servicios, para obtener el cuidado y estoy de acuerdo con responsabilizarme financieramente por los servicios.

'n texto impreso) Nombre del nifio/a Fecha de Nacimiento Firma de Padre o Tutor Legal Fecha

Asignacion Directa de Pago de Seguro

or favor facture mi seguro

Cuando Especialistas de Rehabilitacion de Carolina prepara pago de seguro tercer partido bajo de los beneficios de mi pdliza, y ellos de otro modo son pagado a i
)mo la persona que tiene la pdliza, autorizo pago directamente a Especialistas de Rehabilitacion de Carolina. Si mi péliza prohibe pago directamente a un médico ¢
1a facilidad de trato, el pago deberia estar hecho a mi como la persona que tiene la pdliza y estoy de acuerdo de reembolsar la cantidad en total a Especialistas de
shabilitaciéon de Carolina. Esto es una asignacion directa de derechos y beneficios bajo de mi pdliza seguro. Ademas, estoy de acuerdo de pagar a Especialistas ¢
shabilitacién de Carolina, en una manera oporturna, cualquier balance que existe después de pago de mis beneficios seguros. Una fotocopia de este acuerdo
sberia ser tan efectivo como el original.

He leido y comprendo toda la informacion que esta arriba y estoy de acuerdo con todas las condiciones e informacién. Comprendo que este acuerdo va a continuz
Irante la duracion de tratamiento y que puedo revocar en cualquier momento mi acuerdo por escrito, excepto por servicios que ya han sido provistos.

segurado/Tutor Legal responsable para el pago Fecha

»r favor factureme directamente:(Firma la seccion siguiente SOLAMENTE si deseo ser facturado personalmente por los servicios, de otro modo, déjelo en blanco.
Pido que, de conformidad con la Ley de Responsabilidad y Transferibilidad de Seguros Médicos de 1996 ("Health Insurance Portability and Accountability Act” of
)96 - "HIPAA"), 45CFR 164.522 que Especialistas de Rehabilitacién de Carolina no contacten a mi empresa de seguro. En efecto, comprendo que los beneficios d
lliza no van a ser aplicado a mi factura por servicios y que VOY A SER RESPONSABLE POR PAGAR LA CUENTA AL MISMO TIEMPO COMO LOS SERVICIOS
ZAN PROVISTOS. POR FAVOR FACTUREME PERSONALMENTE DURANTE EL TIEMPO QUE LOS SERVICIOS SEAN PROVISTOS.

segurado/ Tutor Legal Responsable para el pago Fecha

Autorizacion Para Compartir Informacién
Autorizo a Especialistas de Rehabilitacion de Carolina y sus terapeutas que dan servicios para obtener y compartir informacién, como sea necesario, con la intencic
» presentar compensacién segura o para pedir compensacion de los recursos federales o del estado que destinan pago para los servicios que recibe mi nifio/a.
>mprendo que, para que mi nifio/a pueda obtener los mejores servicios, CRS tiene que tener mi permiso para comunicarse con otros proveedores que estan
volucrados en el cuidado de mi nifio/a. Doy mi permiso a CRS y sus terapeutas que dan servicios para obtener/compartir informacién con las agencias y personas
1e siguen: (Por favor, haga un listado de los nombres de todos los médicos, oficinas y agencias que estan involucrados en el cuidado de su nifio/a)

lédico Principal/ nombre de su oficina:
tros Proveedores de Servicios de Ahora:
tros Médicos/Especialistas:
gencia de los Servicios para el Desarrollo de Nifios (Qué oficina):
ervicio de Guarderia:
rograma Preescolar:
istema Escolar:

nteriores Proveedores:
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Admision de Notificacién de Privacidad y Derechos de la Privacidad del Cliente
Como cliente de CRS, tiene ciertos derechos en cuanto a los servicios de su nifio/a y a la proteccién de la informacién de asistencia de su nifio/a. Notificaciéon de
1e los Procedimientos de Privacidad ha sido dados a usted hoy. He recibido una copia de Notificaciéon de Procedimientos de Privacidad y esta explicada en una
anera que puedo comprender.
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Pdliza de Cancelacion
Es una pdliza de Especialistas de Rehabilitacién de Carolina, Inc. que cuando una cita de trato es cancelada por la familia de un cliente, la notificacion debe ser dac
la terapeuta que da servicios a mi nifio/a no menos que 24 horas antes de la cita programada. Si la cancelacién es por enfermedad o emergencia y no es posible
irla con 24 horas de antelacion, por favor llame tan pronto como sepa que no va a estar disponible para la cita programada.
Esto también aplica cuando proveemos servicios a su nifio/a en un escenario de cuidado de los nifios. Por favor llame tan pronto como sepa que su nifio/a estara
Isente, para que podamos planificar y reprogramar su cita perdida. Es muy importante comunicarse con la terapeuta de su nifio/a sobre cualquier cambio que haye
1 los horarios del servicio de guarderia, preescolar o para la persona que cuida el nifio por adelantado.
Por favor, tenga en cuenta que si usted no asiste a tres citas programadas sin notificacion a la terapeuta que trabaja con su nifio/a, los servicios de tratamiento
leden ser cancelados. La consistencia y frecuencia del tratamiento son esenciales para el progreso de su nifio/a en terapia.
Aunque nuestra meta es la puntualidad y la consideracion de los horarios de las familias, Especialistas de Rehabilitacion de Carolina y sus terapeutas que dan
rrvicios tienen el derecho de llegar 15 minutos antes o después del tiempo programado para la cita sin notificacion previa a la familia. Hay tiempos cuando el traficc
yrrarios de tratamiento u otras demoras inesperadas ocurren y apreciamos su paciencia y comprension para nuestros esfuerzos de proveer servicios de calidad en
dos los aspectos.
Con mi firma aqui, estoy de acuerdo con cooperar con la péliza de cancelacién y programacion de Especialistas de Rehabilitacion de Carolina, Inc. y sus terapeuta:
le dan servicios.
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Notificacion de Admision de Privacidad y Derechos de la Privacidad del Cliente

Nuestra Promesa a Usted

Jomprendemos que la informacion de la salud de su nifio/a es personal y estamos comprometidos a protegerla. Creamos un documento de cuidado y servicios que su nific
cibe de nuestra organizacion. Necesitamos este documento para dar a su nifio/a un cuidado de calidad y para cumplir con ciertos requisitos legales. Esta notificacion va
icir a usted sobre las maneras en que podemos usar y compartir informacién médica sobre su nifio/a, describir sus derechos y nuestra obligacién en cuanto a usar y divulg
ta informacion.

La Ley de Responsabilidad y Transferibilidad de Seguros Médicos de 1996 (Health Insurance Portability and Accountability Act” of 1996 - "HIPAA"), 45 CFR Partes 160 y 164,
1y de Confidencialidad, 42 CFR Parte 2, y la Ley General de Carolina del Norte 122c protege la informacién asistencia de su nifio/a.

ajo de estas Leyes
Nuestro personal no puede admitir su relacion profesional con usted o su nifio/a a alguien, incluso con su familia y amigos, sin su autorizacién escrita o una de las excepcione

le estan abajo.
No podemos divulgar ninguna informacién identificando a su nifio/a como un cliente, salvo como permite la ley.
Tenemos que obtener su consentimiento escrito antes de divulgar informacion a su seguro de salud/Medicaid para que paguemos por los servicios de su nifio/a. Si usted no \
autorizarnos divulgar informacién a su compaiia de seguro, entonces el pago completo sera un requisito durante el tiempo de servicio.
Es posible que usemos y divulguemos su informacién de salud protegida para los funcionamientos de asistencia:
a. Nuestro personal en la oficina, personal de clinica y administradores de los casos estan autorizados para revisar documentos médicos con la intencién de proveer ¢
cuidado del cliente y el trato.
b. El personal de apoyo y el personal que hace las cuentas estan autorizados para revisar los documentos médicos para poder hacer su trabajo normal.
c. Los miembros del personal que estan haciendo actividades de garantia de calidad, revista de utilizacion y revista de los iguales pueden tener acceso a informacién
protegida de asistencia cuando ellos cumplen con sus responsabilidades de revisar.
d. Estudiantes, estudiantes practicantes y aprendices que han firmado un acuerdo de confidencialidad con nosotros y estan trabajando con los miembros del persona
CRS para ayudarlos con practica y mejorar sus habilidades, pueden tener acceso a informacion.

1 Ley permite el uso y divulgacién de informacién sin su permiso escrito:
Cuando la ley exige el uso y/o divulgacion
Cuando es necesario para actividades de sanidad publica
Podemos compartir informacion con el médico que mandé a usted a nuestra agencia
Podemos compartir informacion con un socio de CRS (Un socio es alguien que provee servicios en beneficio de nosotros
Por investigacion, auditoria o evaluaciones
Por denunciar un crimen contra nuestro personal
A personal médico en una emergencia médica
Si creemos que usted representa un peligro para si mismo o para otra gente, o si creemos que usted es probable de cometer un delito, podemos
compartir informacién con la policia
A las autoridades apropiadas para denunciar el abuso o la negligencia que es sospechoso.
). Como lo permite el juzgado de ley

Itorizacion Escrita para Compartir Informacion

ites de usar o compartir cualquier informacion sobre su salud en una manera que no esta descrita arriba o en los articulos del 1 al 10, primero tenemos que obtener su
itorizacion especifica para darnos el permiso para compartir la informacién. Puede revocar cualquier tipo de autorizacién escrita por escrito, excepto para acciones que ya
lyan sido tomadas.

>ntacto de Nuestra Oficina/ Terapeuta de su nifio/a

»demos tener contacto con usted para proveer recordatorios de las citas, aclaraciones de pago, evaluar la calidad de nuestros servicios u otros beneficios que estan
lacionados con la salud y servicios que pueden ser de interés para usted. Si elige que no quiere tener contacto con nosotros por teléfono, cartas, ni mensajes, documente su
jjecién por escrito, y déla a su proveedor de servicios.

lestras Obligaciones

stamos exigidos por la ley para mantener la privacidad de la informacién de la salud de su nifio/a, proveer a usted con una noticia de nuestras obligaciones legales y con su
ivacidad con respecto a la informacion de la salud de su nifio/a, y para atenernos por esta noticia. Si algunos cambios estan hechos a las condiciones de esta noticia, vamos ¢
oveer a usted con los cambios por escrito. Todo el personal de CRS ha estado adiestrado en el mantenimiento de su confidentialidad de conformidad con La Ley de
3sponsabilidad y Transferibilidad de Seguros Médicos de 1996 ("HIPAA”).

Derechos de la Privacidad del Cliente
Abajo de "HIPAA" tiene derecho de pedir restricciones de los usos y las divulgaciones de su informacién de salud. CRS no esta obligado a estar de acuerdo con cualquier
iticion que usted haga, pero si estamos de acuerdo con que tenemos que cumplir con este acuerdo y no podemos usar o divulgar cualquier informacién que usted puso bajo
striccion, salvo los casos de emergencias médicas o como la ley nos exige.
Tiene derecho de pedir que nos comuniquemos con usted en una manera alternativa o a un lugar diferente. Acomodamos a peticiones que sean sensatas y no vamos a pedi
1a explicacién de usted. Por ejemplo: Usted quiere que lo llamemos a un nimero de teléfono diferente.
Tiene derecho inspeccionar sus documentos. Las inspecciones tienen que ser programadas con su proveedor principal y a veces sus peticiones pueden ser negadas.
imbién tiene derecho de pedir una copia de sus documentos por un precio. CRS tiene que responder a su peticion en 30 dias.
Tiene derecho, con algunas excepciones, de enmendar su informacion de asistencia que mantenemos en nuestros documentos. Todas las peticiones para modificaciones
nen que ser hechas por escrito. CRS tiene que responder a su peticion en 60 dias.
Tiene derecho de pedir y recibir un relato de las divulgaciones de su informacién de salud hechas por CRS durante los 6 afios antes de su peticion (Esto no incluye
vulgaciones hechas antes del 14 de abril de 2003). Estamos obligados a proveer una lista de todas las divulgaciones con las excepciones de divulgaciones hechas para el tra
1 su nifio/a o a individuos involucrados en el cuidado de su nifio/a, para facturar y hacer una colecta de pagos y para nuestras operaciones de asistencias. Esto también exclu
vulgaciones hechas a usted, solicitadas por usted o divulgaciones que usted autorizé. Las exclusiones adicionales incluyen divulgaciones que ocurrieron por consiguiente de
i0s permitidos, usos como permiten la ley y/o cuando la informaciéon divulgada no identifica a su nifio/a.
Tiene derecho de recibir una copia en papel de esta noticia.

Quejas del Cliente

S provee una podliza sobre quejas del cliente: Si usted tiene una queja que no puede resolver con su terapeuta, debe documentar su queja y enviarla a:

Carolina Rehabilitation Specialists
Attn: Summer McMurry

1025 Brevard Road, Suite 10
Asheville, NC 28806

lede hacer una queja con CRS y/o el Secretario de los EEUU del Departamento de Salud y Servicios Humanos si siente que sus derechos de privacidad han sido violados pol
PAA. Siusted hizo una queja, no vamos a tomar cualquier tipo de accién contra usted o cambiar nuestro trato hacia usted en cualquier manera. Para hacer una queja con
S, escriba su queja con su nombre completo, su direccion y su numero de teléfono y enviela a nuestro directivo de privacidad.






