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PATIENT REGISTRATJON FORM
FORMULARIO DE INSCRIPCION DEL PACIENTE
Date/Fecha: Reason for Visit/Razon de la vista:

SOCIAL SECURITY #
N.° DE SEGURO SOCIAL

SEX/ISEXO

() Male/M (J Female/F
(J Masculino/M () Feminino/F

| IDENTIFY MYSELF AS/ME IDENTIFICO COMO:
() Male/Masculino (J Female/Femenino|
(J Other/Otro:

BIRTH DATE (mm/dd/yyyy)

FECHA DE NACIMIENTO (mm/de/aaaa)

MAILING ADDRESS
DIRECCION POSTAL

CITY
ICIUDAD

STATE

ESTADO

VAl
ICODIGO POSTAL

HOME PHONE
[TELEFONO DEL HOGAR

ORK PHONE
[TELEFONO DEL TRABAJO

MOBILE PHONE
ICELULAR

E-MAIL ADDRESS
ICORREO ELECTRONICO

MARITAL STATUS/ESTADO CIVIL

INTERPRETER NEEDED?
. NECESITA INTERPRETE?

PREFERRED LANGUAGE
IDIOMA PREFERIDO

RACE/RAZA
Black

White

Asian
(J Negra (J Blanca (] Asiatica (] Otra

ETHNICITY/ETNICIDAD

Other Hispanic

Non-Hispanic

() Hispano (J No hispano

M S D W
OJcOosOobOv (D Yes/Si () No/No
RELIGIQN
RELIGION

Mail

Phone

ICOMMUNICATION PREFERENCE/PREFERENCIA DE COMUNICACION
Patient Portal
() Correo postal (J Tel. (J Correo elec. (J Portal del paciente

Email

PRIMARY CARE PHYSICIAN
PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA

EMPLOYER INFORMATION/INFORMACION DEL EMPLEADOR

PATIENT'S EMPLOYER
[EMPLEADOR DEL PACIENTE

IOCCUPATION
PUESTO DE TRABAJO

ORK PHONE
ITELEFONO DEL TRABAJO

BUSINESS ADDRESS
DIRECCION DEL NEGOCIO

CITY
ICIUDAD

ISTATE

ESTADO

zIP
CODIGO POSTAL

EMERGENCY CONTACT INFORMATION/INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA

INAME
NOMBRE

RELATIONSHIP
PARENTESCO

HOME PHONE
[TELEFONO DEL HOGAR

ORK PHONE

[TELEFONO DEL TRABAJO

MOBILE PHONE
ICELULAR

GUARANTOR INFORMATION (IF PATIENT IS UNDER 18 YEARS OLD)

INFORMACION DEL FIADOR (Sl EL PACIENTE ES MENOR DE 18 ANOS DE EDAD)

IGUARANTOR'S NAME RELATIONSHIP ISOCIAL SECURITY #

NOMBRE DEL FIADOR PARENTESCO N.° DE SEGURO SOCIAL
IADDRESS (IF DIFFERENT FROM ABOVE) DATE OF BIRTH ISEX
DIRECCION (S| ES DIFERENTE DE LA DE ARRIBA) FECHA DE NACIMIENTO ISEXO
EMPLOYER HOME PHONE ORK PHONE MOBILE PHONE
EMPLEADOR ITELEFONO DEL HOGAR ITELEFONO DEL TRABAJO ICELULAR

EMPLOYER'S ADDRESS CITY ISTATE zIP NAME OF ADULT PRESENTING MINOR FOR TREATMENT RELATIONSHIP
DIRECCION DEL EMPLEADOR ICIUDAD ESTADO ICODIGO POSTAL [NOMBRE DEL ADULTO QUE PRESENTA EL MENOR PARA EL TRATAMIENTO|PARENTESCO

INSURANCE INFORM

ATION/INFORMACION DEL SEGURO

INSURANCE COMPANY (PAYOR) ISUBSCRIBER NAME DATE OF BIRTH ISOCIAL SECURITY # ISUBSCRIBER ID IGROUP ID PATIENT RELATIONSHIP TO SUBSCRIBER

[COMPARIIA DE SEGURO (PAGADOR) INOMBRE DEL SUSCRITOR FECHA DE NACIMIENTO [N.° DE SEGURO SOCIAL IDENTIFICACION DEL  [IDENTIFICACION |PARENTESCO DEL PACIENTE CON EL
ISUSCRITOR DE GRUPO ISUSCRITOR

[SECONDARY INSURANCE (PAYOR) ISUBSCRIBER NAME DATE OF BIRTH ISOCIAL SECURITY # ISUBSCRIBER ID IGROUP ID PATIENT RELATIONSHIP TO SUBSCRIBER

ISEGUNDO SEGURO (PAGADOR) NOMBRE DEL SUSCRITOR FECHA DE NACIMIENTO [N.° DE SEGURO SOCIAL IDENTIFICACION DEL  [IDENTIFICACION |PARENTESCO DEL PACIENTE CON EL
ISUSCRITOR DE GRUPO ISUSCRITOR

INJURY/ACCIDENT INFORMATION (IF APPLICABLE)/INFORMACION SOBRE LA LESION/ACCIDENTE (S| ES PERTINENTE)

) Auto/MVC/Auto/Colisién automovilistica

() Worker's Comp/Compensacion de trabajadores

(] Other Accident/Otro accidente:

DATE
FECHA

[TIME
HORA

PLACE
LUGAR

NATURE
ITIPO

\Who may we thank for referring you to our office?
¢, A quién podemos agradecer por remitirle a nuestra oficina?

How did you hear about our office?
¢, COmo se enterd sobre nuestra oficina?

PLEASE GIVE THE RECEPTIONIST YOUR INSURANCE CARD(S) AND DRIVER’S LICENSE.
SIRVASE DARLE A LA RECEPCIONISTA SU TARJETA(S) DE SEGURO Y SU LICENCIA DE CONDUCIR

FORM # NGPG 00611 C (8/8/22)
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HISTORIAL DE SALUD

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: Fecha:

Indique todos los medicamentos que esta tomando actualmente, incluidos los medicamentos sin receta.

Medicamento Dosis Razon del medicamento

Indique cualquier alergia a medicamentos. Motivo de su visita:

Por favor indique cualquier problema médico por la que esta recibiendo o haya recibido tratamiento.

s s

| NO Condicion SI NO Condicion
Asma Alta presion
Artritis colesterol alto
Trastorno hemorragico Enfermedad renal / de rifiones
Cancer Migrafia
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica Problemas musculares
Diabetes Convulsiones
Depresion / Ansiedad Enfermedad de células falciformes
Problemas gastrointestinales Trastorno del sueiio
Enfermedad cardiaca / ataque cardiaco Derrame cerebral
Hepatitis Enfermedad de la tiroide

Por favor anote cualquier cirugia, hospitalizacion y / o lesiones graves.

Motivo / Tipo Fecha Motivo / Tipo Fecha
é¢Hay alguna posibilidad de que esté embarazada? Si No
éFuma? Si No En caso afirmativo, ¢ cuantos paquetes al dia?

éBebe alcohol? Diariamente De vez en cuando Nunca
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Responsabilidad Financiera del Paciente

Gracias por elegir Northeast Georgia Physicians Group (NGPG) para su atencion médica. Apreciamos que nos haya
confiado su atencion médica y estamos comprometidos a brindarle la mejor atencion posible como paciente. La siguiente
informacién describe nuestras expectativas sobre su responsabilidad financiera en nuestro consultorio.

Los pacientes o sus representantes legales son en ultima instancia responsables de todos los cargos por los servicios
prestados. Todos los servicios prestados a pacientes menores de edad seran responsabilidad del adulto acompafiante, padre
con custodia o tutor legal.

NGPG tiene la obligacion contractual de cobrar los copagos correspondientes en el momento en que se prestan los servicios.
También estamos obligados a cobrar cualquier deducible y / o coaseguro que su seguro considere responsabilidad del
paciente.

Sin seguro (pago por cuenta propia), si no tiene seguro médico, estaremos encantados de brindarle atencion. Ofrecemos un
descuento del 30% a los pacientes sin seguro en aquellos servicios que normalmente se facturarian a una compaiiia de
seguros. Para calificar para un descuento del 45% (un 15% adicional), requerimos que se pague un minimo de $ 100.00 al
momento de registrarse ($ 25.00 para pacientes pediatricos). Este pago se aplicara a cualquier cargo por su visita. Si hay un
pago en exceso, los saldos pendientes se liquidaran y el resto se reembolsard mediante devolucion a tarjeta de crédito o
mediante cheque (segin el método de pago al momento del deposito de servicio).

Deposito para un Procedimiento: Es posible que se solicite a los pacientes que estan programados para un procedimiento
que paguen un depdsito que cubra el monto estimado de responsabilidad del paciente. Este monto consistiria en cualquier
copago, coaseguro o cualquier monto deducible restante que corresponda. Nuestro personal se comunicara con su compaiiia
de seguros y le proporcionara una estimacion de la tarifa del procedimiento planificado segun los beneficios de su plan. El
deposito del procedimiento se puede pagar en efectivo, cheque o tarjeta de crédito.

El personal del hospital también se comunicara con usted y le brindara la misma informacion sobre los cargos hospitalarios
esperados.

Favor de tener en cuenta que usted puede recibir cuentas o cargos adicionales de otras entidades, como anestesia, laboratorio,
patologia, etc. Cualquier pregunta que tenga con respecto a esos cargos debera dirigirse a la oficina de esas entidades. NGPG
no procesa la facturacion de estos servicios.

Si usted no puede pagar el 100% del monto estimado antes de su procedimiento, nuestro personal le brindara informacion
sobre las opciones de financiamiento. Se le pedira que realice algin tipo de pago para el monto estimado antes de su
procedimiento.

Al firmar este formulario, acepta que ha leido y comprende su responsabilidad financiera.

Firma Fecha

NGPG 505001-03342 B (11/12/2020)
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CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACIONES ANUALES

-
Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Consentimiento para tratamiento:

+ Por este medio se autoriza cualquier procedimiento médico o quirirgico, radiografia, prueba de drogas o de analisis
clinicos, medicamento o examen que el médico, el auxiliar médico (physician assistant), la enfermera practicante (nurse
practitioner) o la enfermera partera pudiera considerar necesario.

+ Entiendo que tengo el derecho a ver a un médico si asi lo decido, y que tengo el derecho a ver a un médico antes de que
un profesional clinico con formacién superior implemente la orden para un dispositivo 0 medicamento de dispensacion
con receta.

+ En el caso de un menor de edad no emancipado, el consentimiento a continuacién se da en su nombre.
Consentimiento para divulgar informacién médica a un conyuge, miembro de la familia o pareja:

Diganos con quién podemos dialogar sobre su informacion médica protegida: (Nombre y relacién o parentesco - por
ejemplo: Juana Pérez, esposa; Ana Pérez, hija; Juana Pérez, pareja)

1) 2) 3)

- Si usted no autoriza que se divulgue informacioén a nadie, haga favor de marcar esta declaracion.
d No autorizo la divulgacion de ninguna informacién a nadie que no sea yo.

Por este medio, autorizo que se dejen mensajes en un sistema de buzén de voz o contestadora. Por favor, indique
el (los) numero(s) al(os) que el personal de NGPG puede llamar para dejarle un mensaje:

1) 2) 3)
« Para la divulgacion de informacion de expedientes médicos, consulte el formulario C-45.

Responsabilidad financiera:

Entiendo que cada paciente es responsable de que se haga el pago de los servicios médicos recibidos en esta oficina. Por
este medio autorizo que cualquier beneficio del seguro se pague directamente al Northeast Georgia Physicians Group, y
reconozco mi responsabilidad de pagar todos los servicios no cubiertos. Asimismo, autorizo la divulgacion de toda informa-
cidn necesaria para procesar una reclamacion del seguro. Los cargos para todos los menores de edad son la responsabili-
dad de los padres, los tutores o la persona que presente al nifio para tratamiento.

Por este medio autorizo al Northeast Georgia Physicians Group, o a cualquiera de sus filiales, agentes, contratistas o socios
comerciales, para que me contacten (por medio de cualquier nimero telefonico, direccion de correo electronico u otro punto
de contacto que yo o alguien méas haya proporcionado en mi nombre) por medio de un sistema de llamadas automaticas,
por formas pregrabadas de sistemas de voz o de mensajes, por correo electronico que sea propiedad de, o usado por, el
garante o parte responsable, por mensajes de texto, por teléfono o por teléfono celular, por motivos relacionados con los
servicios que recibi en el Northeast Georgia Physicians Group o por el pago de los servicios que recibi en el Northeast
Georgia Physicians Group incluidos, entre otros, los motivos del cobro de deudas.

Acuse de recibo del Aviso sobre la Ley Antidiscriminatoria:

Al escribir mis iniciales, reconozco que recibi una copia del Aviso sobre la Ley Antidiscriminatoria.

.

Reconocimiento de los derechos de privacidad:

Al firmar a continuacion, reconozco que estoy enterado del Aviso de NGHS sobre las practicas de proteccion de la
privacidad y los derechos individuales. Puede que usemos o divulguemos su informacién médica con el personal que
participe en su atencion en el Health System. También es probable que divulguemos su informacion médica a personas
fuera del Health System, como las que participan en los sistemas de intercambio de informacién médica. El Aviso de NGHS
sobre las practicas de proteccion de la privacidad contiene mas informacion sobre las politicas y las practicas que protegen
la privacidad del paciente.

Reconozco que he leido la informacion anterior, que estoy dando mi consentimiento a lo indicado arriba y, ademas,
reconozco que se me ha informado de mis derechos a la privacidad.

Firma: Fecha:

Nombre en letra de imprenta:

Direccioén de correo electrénico:

FORM # NGPG 02752 B (8/8/22)
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RECONOCIMIENTO DE POLITICAS

Lea a continuacidn nuestra politica de pago y ponga sus iniciales cuando sea necesario. A
Sus iniciales nos dicen que acepta cumplir con estas partes de la politica.

Politica de pago Iniciales

1.  Encumplimiento con la nueva ley federal, le pediremos una identificacién con foto y una prueba de su seguro de
salud en cada visita. Es posible que también le tomemos una foto la primera vez que visite nuestra oficina.

2.  No es factible que nuestro personal esté plenamente consciente de los requisitos o coberturas especificas de cada
plan de seguro de salud. Haremos todo lo posible para ayudarlo; sin embargo, es su responsabilidad verificar que
NGPG sea parte de los proveedores cubiertos por su plan de seguro, ademas de conocer qué cubre y qué no
cubre su plan.

3.  Essuresponsabilidad conocer qué limitaciones puede imponer su plan de seguro en la cantidad de veces que lo
pueden consultar, realizar tratamientos, cuando se requieren referencias para recibir atencidn o recibir otros tipos
de atencion médica.

4.  Cualquier cargo en el que incurra con nosotros que no sea pagado por su seguro de salud de acuerdo con
nuestros acuerdos existentes sera su responsabilidad pagarlo. Le facturaremos a su plan de seguro como cortesia.

5.  Sino tiene seguro médico, estaremos encantados de atenderle. Ofrecemos un descuento del 30% a los pacientes
sin seguro en aquellos servicios que normalmente se facturarian a una compania de seguros. Para calificar para
un descuento del 45% (un 15% adicional), requerimos que se pague un minimo de $ 100.00 al momento de
registrarse ($ 25.00 para pacientes pedidtricos). Este pago se aplicara a cualquier cargo por su visita. Si hay un
pago en exceso, los saldos pendientes se liquidaran y el resto se reembolsard mediante devolucién a tarjeta de
crédito o mediante un cheque (segln el método de pago al momento del depdsito del servicio).

6. Continuaremos brindandole atencién mientras haga los pagos de los saldos adeudados. Debera pagar en su
totalidad los cargos en los que incurra al momento del servicio mientras paga los saldos pendientes. Se puede
hacer una excepcidn si su proveedor determina que su visita es urgente. Si no puede pagar en su totalidad al
momento del servicio, consulte nuestras opciones de pago.

7. Utilizamos una agencia de cobro para cuentas que no hacen un esfuerzo de buena fe para pagar los servicios
médicos que brindamos.

Politica de Reabastecimiento de Recetas Iniciales
Por favor espere 48 horas para todos los reabastecimientos de recetas. Para acelerar el proceso, solicite a su farmacia
gue envie una solicitud de reabastecimiento a la clinica.

Politica de Expedientes Médicos Iniciales
Nos complace proporcionarle una copia de sus expedientes médicos. Primero debe proporcionar una divulgacién de
informacion firmada y debidamente verificada para las copias proporcionadas por correo electrénico, CD o en papel.
Se puede asociar un costo segun la cantidad de paginas solicitadas..

Cambios en su Informacion Personal Iniciales
Usted es responsable de informarnos sobre cualquier cambio en su nombre, direccién, nimero de teléfono, direccién
de correo electrdnico o cobertura de seguro de salud. No hacerlo puede afectar la cobertura de su seguroy /o
nuestra capacidad de brindarle informacién importante sobre su salud.

Nombre del Paciente Fecha de nacimiento
Firma del Paciente Fecha
Firma del Padre/Representante Legal Fecha
\ J

FORM # NGPG 505001-03756 (10/29/20)
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Northeast Georgia Health System, Inc. ~ AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD Fecha Efectiva: 13 de septiembre de 2013

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR SU INFORMACION Y COMO PUEDE ACCEDER A ELLA. REVISE CUIDADOSAMENTE.
CcOMO PODEMOS UTILIZAR Y DIVULGAR SU INFORMACION: A continuacion, se describen las diferentes formas en que usamos y divulgamos la informacién
médica. No se enumeraran todos los usos o divulgaciones de una categoria. Sin embargo, todas las formas en que se nos permite usar y divulgar informacion se
incluiran en una de las siguientes categorias.

Para Tratamiento: Podemos utilizar su informacion médica con el fin de proporcionar tratamientos médicos o servicios a médicos, enfermeras, técnicos,
estudiantes de medicina, voluntarios u otro personal involucrado en su atencion dentro del Sistema. También podemos divulgar su informaciéon médica a personas
fuera del Sistema que puedan estar involucradas en su atencion, como amigos o familiares, en caso de que usted nos haya indicado que le gustaria que estas
personas sean informadas sobre su atencion, o también a empleados o miembros del personal médico, de cualquier hospital o centro de enfermeria si es
trasladado o admitido en las instalaciones para recibir atencion.

Para Pago: Podemos divulgar informacion médica sobre usted para que el tratamiento y los servicios en el Sistema sean facturados por el Sistema y el pago le
sea cobrado a usted, una compafia de seguros o a un tercero. También podemos divulgar su informacion médica a otro proveedor de atencién médica para el
pago de servicios que pueda haber recibido en otro centro médico. Sin embargo, puede solicitar que no divulguemos su informacion médica a ninguna persona o
entidad responsable de pagar cualquier parte de los cargos en los que incurra como paciente del Sistema, siempre y cuando usted pague todos los cargos en su
totalidad en el momento de la solicitud.

Para Operaciones de Atencién Médica: Nosotros y nuestros socios comerciales podemos usar y divulgar informacién médica sobre usted para operaciones de
salud. Estas divulgaciones son necesarias para las funciones del Sistema y garantizar que todos los pacientes reciban una atencion de calidad. Esto incluye la
divulgacién de su informacién médica a médicos, enfermeras, estudiantes de medicina y otro personal del Sistema con fines de revision y aprendizaje. También
podemos divulgar su informacién a investigadores que recopilan informacion médica para estudiar la atencién médica y la prestacion de atencion médica -
eliminaremos la informacion que lo identifica personalmente antes de proporcionar su informacion a los investigadores. Las Divulgaciones también pueden incluir
a otros proveedores para su uso en sus operaciones de atencion médica.

Beneficios y Servicios Relacionados con la Salud: No recibira ningin comunicado de marketing o publicidad de nuestra parte a menos que indique en su
Aviso de Précticas de Privacidad firmado (o reconocido) que desea recibir dichos comunicados. Si indica que le gustaria recibir dichas notificaciones, podemos
usar o divulgar su informacién médica para informarle de los beneficios o servicios que pueden interesarle. Si en algin momento decide que ya no desea recibir
esta informacioén, puede optar por yo no recibir mas comunicaciones de marketing o publicidad poniéndose en contacto con el nimero proporcionado o
notificando a la Oficina de Privacidad del Sistema por escrito.

Venta de Informacién Médica: No venderemos su informacién médica a menos que usted nos haya autorizado a hacerlo en su Aviso de Practicas de Privacidad
debidamente firmado.

Actividades de Recaudacién de Fondos: Podemos utilizar su informaciéon médica para comunicarnos con usted acerca de nuestros esfuerzos para recaudar
fondos. Puede optar por no participar proporcionando su solicitud por escrito a la Oficina de Privacidad del Sistema o informando a la persona que se comunica
con usted de su deseo de optar por no recibir comunicaciones de recaudacion de fondos. Cada vez que nos comuniquemos con usted con respecto a los
esfuerzos de recaudacion de fondos, debemos preguntarle si desea excluirse de todas las comunicaciones futuras de recaudacion de fondos.

Directorio del Hospital: Podemos incluir informacion limitada sobre usted en el directorio del hospital mientras sea un paciente del Sistema. Si no desea que
nadie conozca esta informacion o que limite la cantidad de informacion que se divulga y a quién, puede solicitar limitaciones en el momento de la inscripcion o
durante su estadia en el hospital.

Situaciones Especiales: En las siguientes situaciones especiales, podremos divulgar su informacion médica: donacion de érganos y tejidos, personal militar en
servicio activo y veteranos, compensacion laboral, actividades de salud publica, actividades de supervision de la salud, demandas y disputas, cumplimiento de la
ley, médicos forenses y examinadores médicos, actividades de inteligencia y seguridad nacional, servicios de proteccion para el Presidente y otros, prisioneros e
investigacion, amenazas a la salud publica y seguridad de otros, esfuerzos de socorro en casos de desastre.

Notas de Psicoterapia: Las notas de Psicoterapia no se divulgaran fuera del Sistema, excepto cuando usted lo autorice por escrito, de conformidad con la corte
0 segun lo requiera la ley. Las notas solo se divulgaran al personal del Sistema que las haya redactado (excepto con fines de capacitacion y para defenderse de
una accion legal entablada contra la entidad) a menos que usted haya autorizado debidamente dicha divulgacion por escrito.

SUS DERECHOS CON RESPECTO A SU INFORMACION MEDICA
NUESTRA OBLIGACION PARA CON USTED: (1) Estar seguros de que la informacion médica que lo identifica se mantenga privada; (2) Para notificarle sobre
nuestras obligaciones legales, sus derechos legales y nuestras précticas de privacidad en el Sistema; (3) Cumplir con estos términos de notificacion. Tiene los
siguientes derechos con respecto a la informacién médica que mantenemos sobre usted:
Derecho a Examinar y Copiar: Tiene derecho a examinar y recibir una copia de su registro médico. Si se rechaza su solicitud, puede solicitar que se revise la
denegacion y esa decision sera definitiva. Es posible que se le cobre una tarifa por los costos asociados con la copia, el envio por correo u otros suministros
asociados con la solicitud. Si toda o parte de su informacion médica esta en formato electronico, puede solicitar una copia electronica.
Derecho a Enmendar: Si cree que la informacion médica sobre usted en su registro es incorrecta o esta incompleta, puede solicitarnos que la modifiquemos.
Para solicitar una enmienda, su solicitud debe hacerse por escrito y enviarse al departamento de Administracion de Informacion de Salud del Sistema. Si se
rechaza su solicitud, puede presentar por escrito una declaracion de desacuerdo y solicitar que se incluya en su expediente médico.
Derecho a un Informe de Declaraciones: Tiene derecho a solicitar una lista de ciertas declaraciones que hemos realizado con respecto a su informacién
médica. Para solicitar esto, debe enviar su solicitud por escrito a la Oficina de Privacidad del Sistema.
Derecho a Solicitar Restricciones: Tiene derecho a solicitar una restriccion o limitacion de la informacién médica que usamos o divulgamos sobre usted,
excepto cuando la ley exija la declaracion de la informacion. Para solicitar restricciones, debe hacer su solicitud por escrito a la Oficina de Privacidad del Sistema.
No estamos obligados a aceptar su solicitud. Si estamos de acuerdo, cumpliremos con su solicitud, excepto cuando la informacion sea necesaria para
brindarle tratamiento de emergencia.
Derecho a Solicitar Comunicaciones Confidenciales: Tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted sobre asuntos médicos de cierto modo y
manera y en un lugar determinado. Para solicitar comunicaciones confidenciales, realice su solicitud en el momento de la inscripcién o durante su visita.
Derecho a este Aviso: Tiene derecho a una copia impresa y puede solicitarla en el momento del servicio o comunicandose con la Oficina de Privacidad del
Sistema.
Cambios a este Aviso: Nos reservamos el derecho de cambiar este aviso. Publicaremos una copia del aviso vigente. El aviso contendré la fecha de vigencia en
la esquina superior derecha. Si el aviso cambia, una copia estara disponible para usted cuando la solicite.
INVESTIGACIONES DE INCUMPLIMIENTO: Si determinamos que la divulgacion de su informacién médica constituye una violaciéon de las normas federales de
privacidad o seguridad que rigen la informacion de salud protegida no segura, nosotros (1) le notificaremos sobre la violacion (2) le informaremos sobre lo que
planeamos qué hacer para mitigar el dafio (si lo hubiera) causado por la infraccion y (3) Le aconsejaremos sobre los pasos que debe tomar para protegerse del
dafio potencial de la violacion.
INFORMACION ADICIONAL: Si desea obtener mas informacion, comuniquese con la Oficina de Privacidad del Sistema al 770-219-5403.
QUEJAS: Si cree que se han violado sus derechos de privacidad, puede presentar una queja ante el Sistema o ante la Secretaria del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos. Para presentar una queja ante el Sistema, comuniquese con la Oficina de Privacidad del Sistema por correo a 743
Spring Street, Gainesville, Georgia 30501, o llame al 770-219 5403. No sera penalizado por presentar una queja.
OTROS USOS DE LA INFORMACION MEDICA: Otros usos y divulgacion de informacion médica no cubiertos por este aviso pueden realizarse de acuerdo con
Su permiso por escrito 0 segun lo requiera la ley. Si nos da permiso para usar o divulgar su informacion médica, puede revocar ese permiso en cualquier
momento. Para revocar su permiso, debe proporcionar su solicitud por escrito a la Oficina de Privacidad del Sistema.

NGMC 562-01044 (5/5/2021)



DISCRIMINATION IS AGAINST THE LAW

Northeast Georgia Health System, Inc. (NGHS) complies with applicable Federal civil rights laws and does
not discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex. NGHS does not exclude
people or treat them differently because of race, color, national origin, age, disability or sex.

NGHS:

Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, such as:
Qualified sign language interpreters

Written information in other formats (large print, audio, accessible electronic formats, other formats)

Provides free language services to people whose primary language is not English, such as:
Qualified interpreters
Information written in other languages

If you need these services, contact:
NGHS’ Customer Care Resource Center

Telephone Number: 770-219-2998.

If you believe that NGHS has failed to provide these services or discriminated in another way on the basis
of race, color, national origin, age, disability, or sex, you can file a grievance with:

NGHS Corporate Compliance
743 Spring Street NE
Gainesville, GA 30501

Telephone Number: 770-219-5403, (TTY: 1-800-255-0135) (VRS: 1-888-888-1116)
Fax: 770-219-2910, or Email: corporate.compliance@nghs.com.

You can file a grievance in person or by mail, fax or email. If you need help filing a grievance, NGHS
Corporate Compliance is available to help you.

You can also file a civil rights complaint with the U. S. Department of Health and Human Services, Office
for Civil Rights electronically through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail or phone at:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20201

Phone: 1-800-868-1019
TDD: 1-800-537-7697

Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 770-
219-1689 (TTY: 1-800-855-0135) (VRS: 888-888-1116).

CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd tro ngon ngit mién phi danh cho ban. Goi $6 770-219-1689
(TTY: 1-800-855-0135) (VRS: 888-888-1116).

To: =0l & AbGat A= A7, o] A AN A8 TR o] 8dH4A & &) 770-219-1689 (TTY:
1-800-855-0135) (VRS: 888-888-1116) . 0.2 A 3}af F4 A L.

R - RAME AR L, BRI LR B ERSTE S EARES ., #E£(8ET770-219-1689 (TTY: 1-800-855-
0135) (VRS: 888-888-1116).

YUsll: %l Al Al clletdl &, dl [A:ges et Uslal Actvll R HR2 Guctetd 8. Hlot A 770-219-1689
(TTY: 1-800-855-0135) (VRS: 883-388-1116).

ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 770-219-1689 (TTY: 1-800-855-0135) (VRS: 888-888-1116).

TOFO0: 0955 T 1R ATICT NPT 0TCTI° WCAS SCEFE 1A ALLAUPTF +HIE+PA: OL TLNiAD- ¢TC LMt 770-
219-1689 (eeh9it atasFa@-: 1-800-855-0135) (VRS: 888-888-1116).

&I & AR A B Fod & T T fore qug & qTOT 9graar q49Td IUee 31 770-219-1689 (TTY: 1-800-
855-0135) (VRS: 888-888-1116). U¥ it F¥|

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis €d pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 770-219-1689
(TTY: 1-800-855-0135) (VRS: 888-888-1116).

BHUMAHME: Ecnu Bl roBOpHUTE HA PYCCKOM A3BIKE, TO BAM JOCTYIHBI OECIUIATHBIE YCIIYTH NEPEBOA.
3BonuTte 770-219-1689 (teneraiin: 1-800-855-0135) (VRS: 888-888-1116).

Aol e St 38 dal Dol daledtaclaolld gl I ag 3dl gl o Ja 353, 5770-219-1689)
¢ 3, .(1-800-855-0135 :2S3 llyma Na (VRS: 888-888-1116).

ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servigos linguisticos, gratis. Ligue para & 770-219-
1689 (TTY: 1-800-855-0135) (VRS: 888-888-1116).

¢33 5 08l L3 RTE S i Sy en Sl 20K Mol askd san & Juked
770-219-1689 (TTY: 1-800-855-0135) (VRS: 888-888-1116). L 2 adl 4w

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Thnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfiigung. Rufnummer: 770-219-1689 (TTY: 1-800-855-0135) (VRS: 888-888-1116).

HEEFIR : HAEZESIN D%, BROSEXXEL ZFRAWEET£9, 770-219-1689 (TTY: 1-
800-855-0135) (VRS: 888-888-1116). £ T, FBEiIZ T TG 723V,
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