‘Behavioral Health Hospital

FACSIMILE

Date:

To:

Attention:

fax: B Phone:

___From: Admissions and Referval Depariment o -
Youth Consents for:

If you have any questions about filling out the consents, please call.
Please return pages

Please do not set up transportation until the consents have been returned to Sonora and we

have review them.

Thank You

Sender’s initials

6050 N. Corona, Tucson, AZ 85704

A&R Phone: 520-229-8400
A&R FAX: 855-236-2899 / 520-229-8419
E-Mail SonoraReferrals@acadiahealthcare.com

The information contained in this facsimile may be confidential and/or highly privileged information
intended for the use of the individual or entity named above only. If the reader of this message is not the
intended recipient, you are hereby notified that any copying, dissemination or distribution of confidential or
privileged information is strictly prohibited. If you have received this communication in error, please notify
us immediately by telephone and arrange for the return of the facsimile to us at the address noted. Thank
you.



CONDICIONES ADMISION/CONSENTIMIENTO ADMISION

Iniciales

Iniciales

Iniciales

Initiales

Iniciales

Iniciales

Iniciales

Iniciales

SOLICITUD DE ADMISION VOLUNTARIA
Yo solicito ser admitido como paciente al Hospital para observacién diagnostica, cuidado, tratamiento, medicacién,
y servicios {lo cual en este documento se referird a el Cuidado).

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO .
Yo estoy de acuerdo con aceptar el cuidado como es ordenado por el médico del Hospital. Yo entiendo que puedo
rehusar ciertos tratamiento y estoy de acuerdo con discutir mis razones con el medico que me atiende. El Hospital
me ofrecid la explicacion, y yo consiento al tratamiento propuesto. El Hospital me explico de alternativas razonables
al cuidado propuesto, asi como los riesgos, beneficios, y efectos secundarios relacionados a estas alternativas,
incluyendo los riesgos de rehusar cualguier tratamiento. El Hospital me indico que tengo el derecho a revocar este
consentimiento en cualquier momento, lo cual puede resultar en ser dado de alta, a menos que el Hospital tenga una
obligacién legal de proveer tratamiento involuntario.

CONSENTIMIENTO DE TRASLADO PARA TRATAMIENTO

Yo autorizo a mi médico o médico que le cubre a ordenar mitraslado a otra facilidad de cuidado de salud para cuidado
de emergencia, tratamiento médico, tratamiento psiquidtrico agudo, o procedimiento médico, segun el médico lo
considere necesario durante el tiempo que este bajo cuidado. Yo he leido, entiendo completamente este
consentimiento para traslado y acepto que no procurare accion legal contra el médico, el hospital o el personal, como
resultado de este traslado.

ASIGNACION BENEFICIOS DEL SEGURO

Yo entiendo que el Hospital presenta reclamos de beneficios de salud como cortesia al paciente. Yo autorizo a mi
seguro de salud (Plan de Salud) o plan de beneficios de salud a pagar al Hospital o medico directamente, el maximo
de los cargos regulares por cuidado provisto. Yo entiendo y estoy de acuerdo que soy financieramente responsable
al Hospital por cargos no cubiertos por Plan Médico relacionados con mi tratamiento, a menos que haya una la ley
aplicable que indique lo contrario. Yo irrevocablemente asigno y trasfiero al Hospital todos los derechos, titulos e
intereses en cualquier beneficio conforme a los términos del Plan de Salud y prometo remitir al Hospital cualquier
pago que pueda recibir inadvertidamente de mi Plan de Salud por mi cuidado. Ademads, asigno, autorizo y transfiero
al Hospital en la maxima medida permisible por iey y por cualquier Plan de Salud, el derecho y capacidad de actuar
en mi beneficio: (1) en relacién con cualquier reclamo, derecho, o causa de accién, incluyendo accidn legal en contra
del Plan de Salud, que pueda yo tener bajo el Plan de Salud (incluyendo, pero no limitada a, nombrarme como
demandante en tal accion); y (2) perseguir dicho reclamo, derecho, o causa de accién en conexidon con el Plan de
Salud, incluyendo pero no limitado entre otros a un plan de beneficios regido por las disposiciones de la Ley Seguridad
de Ingresos de Empleado Retirado (“ERISA”) — segun lo dispuesto en 29 CFR § 2560.5031(b})(4) — en relacién con
cualquier gasto incurrido como resultado del cuidado, y para reclamar por mi cualquier beneficio reclamo o rembolso
relevante y cualquier otro remedio aplicable, incluyendo multas. Yo expresamente y en conocimiento, asigno y
trasfiero al Hospital todos los derechos, titulos e intereses en una o cualquier causa de accidn que pueda tener bajo
ERISA por incumplimiento del deber fiduciario o para recuperar beneficios, asi como cualquier otra causa legal y/o
administrativa.

RELEVO OBJETOS DE VALOR

Yo entiendo que el Hospital tiene un drea para guardar de forma segura dinero y objetos de valor, no hare legalmente
responsable al Hospital por la pérdida o dafio de dinero, objetos de valor personal u otros articulos que estén en mi
poder, a menos que se los haya entregado al Hospital para ser guardados en lugar seguro.

DERECHO A REGISTRO
Yo estoy de acuerdo de que el Hospital registre mis pertenencias y remueva cualquier articulo que el Hospital
entienda que puede ser potencialmente de dafio para mi persona y para otros.

RELEVO RESPONSABILIDAD DE EVASION

Si yo abandono el Hospital sin una orden del alta completada por mi médico o sin conocimiento del personal de
supervision del Hospital, los relevo de cualquier responsabilidad legal por cualquier situacién que me ocurra a mi o
mi condicién como resultado de abandonar el Hospital.

CONSENTIMIENTO PARA FOTOGRAFIA
Yo autorizo que el Hospital me tome fotografia a ser utilizada como identificacion.

SONORA/AHC Rev. 1.2019 PATIENT IDENTIFICATION STICKER



CONDICIONES ADMISION/CONSENTIMIENTO ADMISION

Iniciales

Iniciales

Iniciales

Iniciales

Iniciales

Iniciales

Iniciales

ENCUESTA DE SATISFACCION

El Hospital me dard Encuesta de Satisfaccion al momento del alta. El Hospital no publicara mis respuestas a la
encuesta de manera que se me identifigue como paciente o como fuente de resultados de la encuesta. El hospital
podrd comunicarse conmigo por teléfono o por escrito, para seguimiento a la encuesta, o por cualquier otro motivo
posterior al alta.

RECIBO DE NOTIFICACION NO - DISCRIMINATORIA
Yo he recibido informacion del Hospital sobre su politica No Discriminatoria. El Hospital me ha explicado esta politico

en el proceso de admisién en lenguaje que pude entender.

RECIBO DE INFORMACION DE DERECHOS DE PACIENTES Y RESPONSABILIDADES
Yo he recibido la informacién del Hospital sobre Derechos de Pacientes y Responsabilidades.

RECIBO INFORMACION SOBRE QUERELLAS DE PACIENTES
Yo he recibido informacion del Hospital sobre proceso de Querellas. El Hospital me ha explicado el proceso durante
la admisién en lenguaje que pude entender.

INTERPRETES

(Si aplica) Pacientes con barreras de lenguaje, visién, auditivas o del habla tienen el derecho a arreglos especiales con
el propdsito de mejorar la comunicacién y comodidad. El hospital proveera sin costo algunos intérpretes y equipo
auxiliar. Yo autorizo al Hospital a utilizar un intérprete con el propdsito de comunicarme informacion de tratamiento.
Yo entiendo que el intérprete tendrd acceso a mi informacién médica/ psiquidtrica solo parra traduccién de esta
informacidn. Yo entiendo que el intérprete NO tendra acceso a mi expediente médico.

NOTIFICACION DE MEDICO DISPONIBLE 24/7

Yo entiendo que no hay médicos presentes 24 horas / 7 dias la semana. De surgir una emergencia por condicién
médica, la enfermera graduada RN evaluara [a situacidn, proveerd ayuda bésica y llamara al médico de turnoy /o
Emergencias Medical al 911.

HIPAA — CONSENTIMIENTO PARA USO Y DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD PARA TRATAMIENTO, PAGOS
U OPERACIONES DE CUIDADO DE SALUD: Yo entiendo se me proveyd notificacién de HIPPA y Practicas de privacidad
y se me provey6 descripcién mds completa de la informacién utilizada y divulgada. Yo entiendo que tengo el derecho
a revisar la notificacion previo a firmar el consentimiento. Yo entiendo que el hospital se reserva el derecho a cambiar
esta notificacién y practicas y previo a su implementacién me enviara copia de la revisién a la direccidn que provel.
Yo entiendo que tengo el derecho a objetar el uso de mi informacién de salud para propdsitos de directorio. Yo
entiendo que tengo el derecho de solicitar restricciones sobre como se va a utilizar o divulgar mi informacién de salud
para llevar a cabo tratamiento, pagos u operaciones de cuidado de salud y que el Hospital no estd obligado a
aceptarias restricciones solicitadas. Yo entiendo que puedo revocar este consentimiento por escrito, excepto en la
medida que el hospital ya ha tomado accién. Yo entiendo que al firmar a continuacidn se me dio o pregunto si queria
copia de los derechos de HIPPA.

Las iniciales al lado de cada uno de estos articulos demuestran que los he leido, comprendido y estoy
de acuerdo con lo indicado.

Paciente: Representante Legal: Personal del Hospital:
(Si aplica):
Firma Firma Firma
Fecha Hora Fecha Hora Fecha Hora
2

SONORA/AHC Rev. 1.2019 PATIENT IDENTIFICATION STICKER



B SONORA

BERAVIDAAL HEALTS

Patient Demographic Sheet

|Admission Date |Admit Time Registrar Initials Social Security Number |Date of Birth
Patient Information **No Speical Characters**
*NAME (Last, First, Middle Initial} *SEX *RACE *ETHNICITY *Primary Language
o Female oAsian 0 White o Hispanic / Latino o English
o Male o Black 0 Unknown 0 Not Hispanic/Latino 0 Spanish
o Indian o Pt Declined o Pt Declined o Unknow
*Address City, State & Zip Code *Phone *Martial Status
o Single n Married
0 Married o Life Partner
o Divorced o Widowed
0 Legally Seperated o Unknown
Email Address:

Patients Employer Information

Employment Status [Employer Name: Employer Phone Number:
o Full - ime
o Part-time
0 Retired Employer Address: Occupation/Job:
0 Unemployed
o Unknown

Emergency Contact #1
Name: Address: City/State/Zip:
Primary Phone # Alternate Phone # Relationship to Patient:

Emergency Contact #2
Name: Address: City/State/Zip
Primary Phone #  Alternate Phone # Relationship to Patient

Name of Agency or Person who referred you to our Faility

Policy Number

Group Numnber Authorization Number

(O

Primary Insurance: Subscriber {check One o Patient o Other - If "Other” complee Subscriber information
*Subscriber Name: *Date of Birth: *patients Relationship to Sut

Subscriber Address: - *Subsriber Social Security Number

*Insurance Company Name Insruance Company Address Insurance Company Phone Number

*Employer Name

f _ If YES, Provide Insurance carrier: Name:

Do you have or have you had within the past 6 month any other health insurance? o Yes oro No

_Group #

‘Have you notified your current insurance provider that you no longer have this previous coverage o YES or 0 NO

PATIENT IDENTIFICATION STICKER




2 SONORA

SBERAVIORAL

HEALTH

Patient Demographic Sheet

Secondary Insurance:

*Subscriber Name:

*Date of Birth:

Subscriber Address:

*Insurance Company Name

Insruance Company Address

Subscriber {(check One o Patient 0 Other - If "Other" complee Subscriber information

*Patients Relationship to Sut
*Subsriber Social Security Number

Insurance Company Phone Number

)

Policy Number

Group Numnber

Authorization Number

*Employer Name

NoteS/Comments:

Tertiary Insurance:

Subscriber (check One

*Subscriber Name:

*Date of Birth

Subscriber Address:

*Insurance Company Name

Insruance Company Address

O Patient 0 Other- If "Other" complee Subscriber information
*Patients Relationship to Sut

*Subsriber Social Security Number

Insurance Company Phone Number

(G

Policy Number

Group Number

Authorization Number

*Employer Name

Notes/Comments:

Guarantor Information: (Check One) o Patient

o Other - If "Other" coplete Guarantor Section

*Relationship to Patient: *Name (Last, First, Middle Initial) Dateof Birth__/_ /
Social Security Number Address: City/State/Zip Code
*Guar. Empl. Statuy*Guarantor Employer Name: Street Address:

0 Full-time City/State/Zip Code:

0 Part-time Employer Phone Number:

O Retired

0 Unemployed

o Unknown Occupation/Job:

PHARMACY NAME: ADDRESS:

PHONE #: FAX #:

/** | ACKNOWLEDGE THAT THE INFORMATION PROVIDED ABLOVE 1S ACCURATE AND COMPLETE TO THE BEST OF MY KNOWLEDGE**

§Signatue: Date:
FACILITY USE ONLY
*Admission Type  |* Admission Status * Admission Source
0 Emergency o Involuntary o Non Healthcare Facility o Transfer from Hospital *HSV:
o Elective o Voluntary o Clinic or Physican Office o Transfer from SNF or ICF  |*Accom Code:
0 Urgent D Court/Law Enforcement o Info not available * Room,/Bed: J |
* Diagnosis (1CD-10)
Admitting Doctor [*Attending Doctor *Therapist Information

PATIENT IDENTIFICATION STICKER
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INTAKE
INFECTIOUS DISEASE SCREENING FORM

iHan viajado fuera de Estados Unidos en el altimo mes?

o NonSi—tlistar

En caso afirmative, Coordinador de admision revisérlos avisos de viaje actuales de la €BC.

Péngase en contacto con el médico/practicante si ef individuo visitado cualquiera de los paises
conocidos del brote.

Médico/profesional:

Fecha de contacto: _ ___Time contacto:

Comeniasios:

i Tienes alguno de los sigulentes signos ¥ sintomas?

Tos persistente por 2 semanas

Toser encima de sangre

Dolores en el pecho

Dificultad para respirar

Sudores nocturnos

pérdida de peso rapida

Pérdida severa del apetito

Fiebre de funcionamiento

Se vivi6 can alguien que habia confirmado TB

Tenfa una prueba de piel positiva de TBen el pasado

RERRREREE

Fecha de la Gltima prueba de la TB: o desconocido

$i ha sido positivas, medicamentos lista:
¢Cuando fue la Gltima radiografia de torax? ___Resuitados:

Si hay 3 0 més de los anteriores proporcionan una méscara quirdrgica para que la persona proyectay
péngase en contacto con el practicante gue admite para determinar si esta indicado e cribado adicional
en un centro medico, Documento de la decisién del practicante a través de cualquier orden para enviar
a centro médico o proceder a evaluacion.

‘ﬁ Firma Representante Legal paciente: Fecha: Time:

Firma personal: Fecha: Time:

AHC REV.6.2018 PATIENT IDENTIFICATION STICKER 4



DONACION DE ORGANOS/AVANZAR LAS DIRECTIVAS

Donacién de Grganos:

4 Esel paciente un donante de 6rganos, tejidosy ojo? St No

J.Sino, seria al paciente como informacion sobre como convertirse en un donant?Sl No

Avanzar las directivas médicas poder Mental Salud poder: Si su estado tiene requisitos en

salud mental o psiquidtrica avanzada Directiva, agregue a este formufario.

Paciente ha formulado una directiva anticipada, pero no ha dado una copia a este hospital. E

personal ha solicitado proporcionar el documento,

Ha elaborado una directiva anticipada y ha proporcionado una copia de lo siguiente el
personal del hospital paciente.

Paciente ha formuiado un poder médico, pero no ha dado una copia a este hospital. B
personal ha solicitado proporcionar ei documento.

pPaciente ha formulado un poder médico y ha proporcionado una copia de {o siguiente e

personal del hospital.

Paciente ha formulado una salud Mental poder notarial, pero no ha dado una copia a este

hospital. Personal ha solicitado el documento proporcionarse.

paciente ha formulado un Mental poder salud y ha proporcionado una copia de lo siguiente el

personal del hospital.

Testamento vital y anticipadas
Cada instalacion debe revisar los términos a continuacion para reflejar la terminologia de
estado.
___Poder médico
___Salud mental poder
___ Atencién médica por adelantado
___Hacer no resucitar
-} Ei paciente desea formular la atencion de la salud por adelantado? Si* No

* £] paciente se proporciond informacién sobre formulacién de un anticipadas.

[ El paciente desea formular poder médico? Si* No
* E| paciente se proporcion6 informacién sobre formulacién de un anticipadas.

—

£ El paciente desea formular la Salud Mental de poder? Si* __ No
* ] paciente se proporciond informacién sobre formulacién de un anticipadas.

El paciente tiene un responsable sustituto? Si* ___No___
* Name_ Number Contacto

~f+ Firma Representante Legal paciente: Date__Time ___
Firma personal: Date_ Time ___

6 .



CONSENTIMIENTO PARA USAR Y REVELAR INFORMACION MEDICA PROTEGIDA PARA
El. TRATAMIENTGC, EL PAGO Y LAS OPERACIONES DE CUIDADO MEDICO

Entiendo gue se puede usar y revelar mi informacién médica protegida para llevar a cabo las
operacionas de tratamiento, pago o cuidado médico por Sonora y ofros profesionales médicos
gue me proporcionan el cuidado. Por ejemplo,” Sonora, su personal, sus miembros médicos del
personal y ofros proveedores tales como los provegdores independientes de terapia y servicio

“de emergencia, pueden usary revelar mi informacion médica pr otegida para tratarme, para -
obtener el pago por ese tratamiento y para realizar las operac:ones del cuidado médico como el
rnepram}en‘m de ta calidad de cuidado.

£l Aviso de las Practicas de Privacidad de Soncra exphca lo qué significa “el tra*amiento el
pago o las operaciones de cuidado-médico” contiene una descripcion mas completa de esos
usos y revelaciones. Entiendo que tengo &l derecho de revisar e} Aviso de las Practicas de
Privacidad antes de firmar este consentimiento. Entiendo también que Aviso de las Practicas.
de Privacidad puede cambiar en el futuro. En cualguier momento, puedo solicitar & Sonora una

copia actuanzada de su Aviso de las Practicas de Privacidad.

Entiendo que tengo el derecho de solicitar a Sonora qué restringa como se usa o revela mi
informacién médica protegida para llevar a cabo el tratamiento, el pago o Jas operaciones de
cuidado médico, Entiendo que ne se requiere que Sonora acepie mi solicitud, sin embargo si
Sonora acepta misolicitud, Sonora estara obligado por ese acuerdo.

En’nendo que tengo el derecho de revocar por escrito este consentimiento, a menos que
Sonora ya haya usado o revelado informacién confiando en este consentimiento. Este
consentimiento se quedara véfido a menos y hasta que yo o revoque por escrito.

Fecha: : . Firma dei Paciente .

£ : :
Testigo: ) Firma de Representante Autqrizado lLegalmente
Testigo (opcional): ' Relacion con el Paciente
(Sonnra Logo)

Consentimiento para Usar y Revelar Informacion Médica Protegida .
Para el Tratamiento, el Pago y las Operaciones de- Cuidado Médico Identificacion del Paciente



SONORA

LA DECLARACION DE DERECHOS DE CLIENTES

L
% ‘/\
B

k. Recibira, en el momento que sea transferido ¢ despedido
recomendaciones por cualquier tratamiento necesaric cuando el chente
as despedido.

Recibiro una copia del derechos de clientes. Yo repasar y entender los derechos.

Fecha! Firma del Paciente

U _ J

Testigo: | Firma de Representante Autorizado
Legalments

Testigo (opcionai): Relacién con el Paciente

1A DECLARACION DE DERECHOS DE CLIENTES _Identificacién del Paciente

MR-o352spn

8/1/99 Revised 11/19/03, 3/7/05



#sd Sonora Behavioral Health

PATIENT LABEL
COORDINATION OF BENEFITS QUESTIONNAIRE

It is important that you complete this questionnaire, This information is requested by insurance providers usually
yearly to update their records and provide timely and accurate processing of claims.

YWhat is your primary insurance? - Mernber ID/SSN:

Policy Holders Name: ~ Relation to Insured:

Are you or any dependent {spouse or children) covered by another medical, or governmental insurance
policy (Medicare, Medicaid, efc.)?

11 Yes, continue to the next SECTION 1 Mo other insurance for policyholder, spouse,
and/or children. Sign and date below.

Insured’s Signature B Date
SECTION B — YOUR OR DEPENDENTS OTHER INSURANCE COVERAGE JNADDITIO!
(Group or Governmentzl insurance)

\TOTHEABDVE

1. Other insurance Member D/SSN:

Policy Holders Name: Relation to insured: B
2. Other insurance Member JD/SSN:

Policy Holders Name: Relation to insured:

3, Other insurance Member 1D/SSN:

Policy Holders Name: Relation to insured:

SECTION C- Complete [f policy holderis D

dependent children

{VORGED, LEGALLY SEPARATED; or 8 SINGLEPARENTand you hzve

Dependent Person with Legal Relationship to Person responsible for
Custody dependent Dependents Healthcare
expensée

t certify that the information herein is true and correct. | authorlze the administratar of the plan{s) to release
information to my insurance carrier regarding health care benefits to which 1 may be entitled. | understand that the purpose of
the release of information is to assure appropriate coordination of benefits of all plans. This authotization shall remaln valid for
the duration of coverage of the plan for which a claim is submitted. Tn understand a photo static copy of this authorization shall
be valid as the original

Insured’s Signature . Date




PATIENT PHONE AGREEMENT

The Hospital recognizes the impact support from family and friends can provide while a person

transitions into recovery. The hospitat provides participants in our programs with phoues to

use for communication with family and friends. in order to maintain confidentiality and stili

allow open communication for our patients, we ask you to agree to our phone conduct

standards:

e twillinform family, friends, and other support of my phone number and { underitand
the Hospital staff will not transfer calls in order to protect my confidentiality.

s | will answer the phone with courtesy and make every atternpt to locate the person the
caller is asking for.

e | will never provide information about another patient to a caller.

= | will use the phone for a reasonabie amount of time to ensure others are also able to

have phone time.

o b will not call the patient phone once t have left the Hospital to contact individuals | met

while inpatient.

| agree to the above phone conduct standards and understand phone privileges may be
restricted if | do not comply with them.

Patient Signature

Havasu

Madera

Sabino
Pima

AHC 102017

229-8402
878-6701
544-6657

" 878-6708

Date

Patient Phone Numbers

Time
Tortolita 878-6702
Catalina 878-2330
Rincon 878-6706
Santa Rita 878-6705

PATIENT IDENTIFICATION STICKER



AUTORIZACION DE LLAMADAS Y VISITAS

Nombre Teléfono

Yo SOLO he autorizado a las siguientes personas a llamarme o visitarme durante mi hospitalizacion. Yo
entiendo que solo la familia inmediata o personas significativas, para mi tratamiento deberan aparecer en este
listado. Nota: Nadie debera afiadir contactos en este listado sin mi permiso. Yo puedo retirar este
consentimiento en cualquier momento.

Nombre Relacién Nuimero Fecha/Hora | Fecha /Hora | Iniciales | Imiciales
Teléfono Afiade Remueve Paciente | Personal
1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.
8.
9.
10.
Firma Paciente Fecha: Hora:
Iniciales Personal: Firma: Dia Hora:
Iniciales Personal: Firma: Dia: Hora:
Iniciales Personal: Firma: Dia: Hora:
Iniciales Personal: Firma: Dia: Hora:
Iniciales Personal: Firma: Dia: Hora:

Sonora/AHC 10.2017

SELLO IDENTIFICACION PACIENTE




SONORA BEHAVIORAL BFEALTH HOSPITAL
Aviso de las Prdcticas de Privacidad
Fecha de vigencia: 14/4/03
ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE EMPLEAR Y REVELAR LA INFORMACION
MEDICA RELACIONADA CON USTED Y COMO PUEDE TENER ACCESO A ESA.
POR FAVOR, REVISELC CUIDADOSAMENTE.
Si usted tiene alguma pregunta sobre este Aviso o nuestra politica o practicas, por favor comunfquese con el

Oficial de Privacidad del Sonora Behavioral Health Hospital en el 6050 N. Corona Road N° 3, Tucson, Arizona
85704 ¢ llame al 520-469-8700, extensién 2703.

Quién observara este avisg

Este Aviso describe las practicas de nuestra organizacién y las de:

e Los profesionales del cuidado de la salud que son miembros de nuestra planta laboral antorizados a tener
acceso a o anotar informacidn en su archivo médico o su cuenta.

s Todos los departamentos y nnidades de este centro.
Todos los empleados, voluntarios y oiro personal del centro que se consideran parte de nuestra planta
laboral. _

 Todas las entidades y los consultorios propiedad de Sonora Behavioral Health Hospital (“Senora™).

Nuestra promesa respecto a la informacion médica v de cuenta

Entendemos que fa informacién sobre usted y su salud es personal. Nos comprometemos a proteger su
informacion médica y de cuenta. Creamos un archivo de 1a atencién y los servicios que usted recibe en nuestro
centro. Este generalmente contiene sus sinfomas, resultados de exdmenes y analisis, diagnosticos, tratamientos,
el plan para la atencidn o tratamientos futuros y los cobros o facturas para los servicios relacionados con su
cuidado. Se emplean estos archivos para proporcionarle atencion de calidad y para cumplir con ciertos
requisitos legales. '

Este Aviso aplica a todos los archives que este centro genera respecto a su cuidado que son creados por el
personal del centro o por su proveedor personal de atencién médica, Su proveedor personai (por ejemplo, su
médico de cuidado primario, etc.) puede observar diferentes practicas o Avisos relacionados con el uso y la
revelacion de informacién médica y de cuenta creada en su consultorio o clinica.

Este Aviso le informara las maneras en que podemoé emplear y revelar la informacién médica y de cuenta
relacionada con usted. También describimos los derechos de usted y ciertas obligaciones nuestras respecto al
uso ¥ la revelacién de su informacion médica.

La ley nos obliga a:

o Procurar que se mantenga confidencial Ia informacién médica y de cuenta que identifica a usted;

¢ Proporcionarle este Aviso sobre nuestros deberes legales y précticas de privacidad respecto a a informacion
médica y de cuenta rélacionada con usted; y

¢ Observar las condiciones del Aviso vigente.

SONORA BEHAVIORAL HEALTH HOSPITAL :
Aviso de las Practicas de Privacidad Pagin:
Formulario: MR#0002

: 14/4/03



Cémo podemos emplear v revelar la informacién médica v de cuenta relacionada con
' usted

Las siguientes categorias describen las diferentes maneras en que empleamos y revelamos 12 informacion
médica y de cuenta. En cada categoria de uso o revelacion, se explica lo que quiere decir, dando unos gjemplos.
No se mencionan todos los usos o revelaciones de cada categoria. No obstante, todas las maneras en que se n0s
permite emplear y revelar la informacién forma parte de alguna de las categorias.

Tratamiento. Poderhos usar su informacién médica para proporcionarle tratamiento. o servicios médicos y del
comportamiento. "Podemos revelar su informacién médica a los médicos, enfermeros, téenicos de la salod,
estudiantes médicos v otro personal del centro que participa en su cuidado en nuestro centro. Por ejemplo, el
psiquiatra que lo trata tendrd que saber si usted es alérgico a cierfos medicamentos psicotropicos, para lo cual tal
vez tenga que comunicarse con su médico de cuidado primario para obtener esta informacién. Ademas, el
médico tendra que decir al dietista si usted padece de diabetes para que podamos pedir las comidas adecuadas.
Los distintos departamentos dentro del centro pueden compartir su informacion médica también para coordinar
los servicios que usted necesita, como son las recetas, andlisis de laboratorio, radiografias y terapia. Se
comparte esta informacion cuando alguien del personal médico debe saberla para poder darle a vsted el
tratamiento necesario y seguro. También podemos revelar su informacién médica a personas ajenas al centro
que le proporcionen atencién médica despusés de que se le dé de altaa usted, como son los familiares u otros
profesionales de la salud que coniratamos para proporcionatle servicios que forman parte del tratamiento.

Pago. Podemos emplear y revelar su informacion médica para que el tratamiento y los servicios que usted
reciba se facturen y que se le cobren a usted, a alguna compafifa de seguros o a una tercera parte. Por ejemplo,
" ser4 necesario que demos a su plan de seguros la informacién sobre la terapia que recibe en nuestro centro para
que nos la pague 0 se le reembolse a usted. También podemos informer a su plan médico sobre el tratamiento
que va a recibir para obtener la aprobacién previa o para determinar si su plan pagara el tratamiento. Esto NO
quiere decir que se compartird toda la informacién de su archivo médico para conseguir la aprobacion o el pago;
se compartird solamente lo necesario. Ademds, podemos dar informacion sobre usted a otro proveedor o centro
médico para que éste haga sus propios trémites de pago. FPor ejemplo, podemos dar su informaci6n al
consultorio de su médico para que le pueda enviar 1a factura a usted o a su compafifa de seguros.

Operaciones del cuidado médico. Podemos emplear y revelar su informacion médica para facilitar las
operaciones del centro. Este uso 'y revelacién son necesarios para manejar el cenfro y para asegurarnos que
todos nuestros pacientes reciban atencion de calidad. Por ejemplo, podemos utilizar 1a informacion médica para
analizar nuestros tratamientos y servicios y para evaluar el rendimiento de nuestro personal al atender a los
pacientes. También podemos combinar la informacién médica de muchos pacientes del centro para determinar
qué otros servicios debe ofrecer, cudles 1o son necesarios ¥ §i ciertos tratamientos nuevos soi eficaces.
También podemos revelar informacion a los médicos, enfermeros, terapeutas, técnicos, estudiantes médicos y
otro personal del centro para los efectos de 1a evaluacién y el aprendizaje. También podemos combinar la
informacién médica con la de otras instalaciones para comparar nuestro rendimiento y para saber ¢omo
podemos mejorar.la atencién y los servicios que ofrecemos. Podemos quitar Ia informacién que lo identifica a
usted en esta informacién médica para que ofras personas puedan utilizarla para estudiar el cnidado de la salud y
ol suministro de ello sin saber individualmente quien es usted o los oftros pacientes. Podemos dar informacion
sobre usted a otros proveedores médicos, planes médicos u otros centros de intercambio de informacién para
que realicen actividades como la evaluacién de la calidad, manejo de casos, enseflanza y el estudio de grupos de
personas con los fines de mejorar la salud.
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ACUSE DE RECIBO |
" AVISO DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD

M firma abajo indica que se me ha proporcionado una copia del avise de las”

practicas de privacidad.

! Firma del Paciente o Representante Legal Fecha

Si se firma por el representante Jegal, su relacion con el paciente

Distribucion: Origilial-Archi_\{o Médico Copia al paciente

" SONORA BEHAVIORAL HEALTH HOSPITAL
" Acknewledgement-Notice of Privacy Practice- ) R
o . . Patient Identification

"Form: MR#0D03 -
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KRS - #



SONORA
LA DECLARACION DE DERECHOS DE CLIENTES

Poliza: Es poliza de Sonora a todos los clientes se les conceden los
signientes derechos basicos perseguir tratamiento.

1. De ser fratado con dignidad, respecio, y consideracion,

2. No ser descriminado basado en su raza, origen o nacionalidad, religion, sexo,
orientacion sexual, edad, impedimento fisico, estado civil, diagnostico medico, o
metodo de pago.

3. De recibir tratamiento que:

a. Apoye y respete la individualidad de el client tanto como opgciones,
firmeza y abilidades.

b. Apoya la libertad personal del cliente y que solamente restrinja su libertad
personal de acuerdo con la corte legal y solamente en consentimiento de
el cliente.

¢. Sea proveido en una atmosfere menos restrigida basado eh las
necesidades que el cliente requiera.

4. De no tratar de prevenir o impedir de ejercitar los derechos civiles de el
cliente a menos que el cliente haya sido adjudicado o encontrado incompetenete
en una corte de Jurisdiccion competente, el cliente sera incapaz de ejercitar un
derecho especifico o una categoria de derechos,

5. De someter ofensas o injusticias con miembros de el personal y con quejas a
entidades de afuera y otros individuos sin represion o temor a represalias.

6. De tener quejas consideradas parciales, oportunas y de manera imparcial por
un titudar en la materia.

7. De buséar, comunicar y de ser aconsejado por un abogado legal que el
cliente haya escogido en donde el client sera responsibie por el pago de los
servicios de este individuo.

8. De recibir asistencia de un miembro de la familia, designado representanie, o
otro individuo que entendia, proteje y ejercite los derechos de el cliente.

9. Si fue reclutado por el departamento o una autoridad de salud mental regional
asi como un individuo que se encuentra mentalment en fermo, la persona tiene
derecho de recibir asistencia por medio de los defensores de los derechos
humanos dados por el Departamento designados en entender, proteger, o
gjercitar los derechos de el cliente.

10. De mantener la informacion y los documentos personales de el cliente
confidencial y solamente dispnibles como es permitido.

A



SONORA
LA DECLARACION DE DERECHOS DE CLIENTES

11. Bl derecho a la privacidad de correapondencia, comunicacion, visitacion,
ssuntos financieros v limpieza personal, excepto es requerido por el tratamiento.
A el derecho a la privacidad de el tratamiento, incluyendo el derecho no formar
huella digitales, ser fotografiado o grabado sin un consentimiento escrito
excepto:
a. Al ser fotografiado por razones de identificacion o razones
administrativas.
b. De que el dliente reciba tratamiento de acuerdo a ARS Titulo 36 capitulo
37 0.
¢. Por grabacion femporaria usada con
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12. De revisar, basado en una peticion escrita el expediente de el cliente durante
las horas de operacion de ia agenciao basado en las horas que el Director de la
clinica estipula.

13. De revisar en la agencia o en el Departmento fos sigulente:

a. Elcapitulo donde se describe los derechos de el cliente bajo las reglas
universales proveidas por la oficina de Licensia de SaludMental.

b. Elreporte de &l mas reciente inspecsion de la propiedad llevada a cabo
por el departamento.

¢. Un plan de correccion en efecto como es requerido por el departamento.

d. Siel itular de fa licencia ha sometido un reporte de inspeccion por medio
de una agengcia nacionalmente acreditada y reconocidal; y

e. Sieltitular de la licencia ha somitido un reporte de inspeccion por medio
de una agencia nacional reconocida y acreditada in vez de tener una
inspeccion conducida por el mismo departamento, un plan de correccion
en efecto requerido por la agencia acreditada y reconocida
nacionalmente.

14. Der ser informado de todas las cuotas o precios que el cliente es requerido
a pagar y de las polizas de reembolsos y procedimientos antes de recibir un
servicio de salud metnal excepto por servicios de crisis.

15. De dar permiso a recibir tratamiento tina vez que una explicacion verbal de la
condicion de el cliente y el tratamiento propuesto o sugerido, incluyendo la
intencion de los resultados, la naturaleza de tratamiento propuesto, cualgiuer
procedimento envuelto en el fratamiento propuesto, cualquier riesgo o efecto
segundarios de el tratamiento, y cualquier altemativa al tratamiento propuesto.

16. De ser ofrecide o ser recomendado para tratariento especifico estipulado
en el plan de tratamiento de el cliente.



SOHORA
LA DECLARACION DE DERECHOS DE CLIENTES

17.* De recibir recomendacion a otra agencia si las agencia es incapaz de
proveer un servicio de salud mental que el cliente requiera o gue es indicado en
el plan de tratamiento de ef cliente.

18. De rehusar tratamiento o refractar consentimiento al tratamiento a menos
gue el tratamiento sea ordenado por la corte o que sea necesario para salvar la
vida o la salud figica de el cliente.

18. A ser libre de:
Abuso
Negligencia
Explotacion
Coercion
Manipulacion
Represalias por someter una queja al Departamento o a ofra entidad
Destifucion o fransferencia, o amenaza de destitucion o fransferencia, por
razones no relacionadas con las necesidades de el tratamiento de el
cliente
h. Tratamiento que envuelve la negacion de:
i. Comida ’
ii La oportunida de dormir
iii La oportunida de usar el bano y
iifi Restringir o aislamiento, de cualquier forma, usada con fiens de fuerza,
disiplina, conveniencia, o represalias.

@ho R0 T

20. De participar o, si es aplicable, de tener los padres de el cliente, guaridan,
tutor, o el agente patrcipante en las decisiones y desarrollo de el tratamiento y
envuelto en revisiones periodicas Y reexaminaciones de &l plan escreito de el

cliente. ; '

21, De confrolar las finanzas personaled de el cliente excepto cuando:
a. Elcdliente esta bajo fa tutoria legal o tiene un pagador gue representa al
cliente, o -
b. Que estipule de otra manera por la Jurisdiccion competente de la corte.

22, De participar o de rehusarse a participar en actividades religionsas.

23. De rehursas tu actividades laborales para la agenica, excepio actividades de
limpieza hogarena y actividades que mantenga la slaud y limpieza personal.

24. Da ser compendado basado en las leyes de trabajado federales y estatales
gue primodialmente benefician a la agencia y que no es parte de plan de
tratamiento de el client
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SOKRORA
LA DECLARACION DE DERECHOS DE CLIENTES

25. De particpiar o rehusarse a participar en estudios o tratamientos
experimentales.

26. De permitir en escrito, © negar permiso, o por escrito retractar
consentimiento de particparen estudios o fratamientos que no son parte de un
tratamiento reconocido profesionalmente.

27. De rehusarse a demostrar gratitud a la agencia por meido de declaraciones

escritas, de otro medio de comunicacion, o de envolverse con presentaciones o

declaraciones publicas.

28. De recivir servicios de salud mental en facilidades libres de humo de
cigarillos, auque en ciertas facilidades sea approvado el fumar afuera de las
facilidades, estos es basado en las estipulaciones y procedimenios de la
agencia.

29. Si el cliente recibe tratamiento en las onstalaciones de ia agencia o si se
encuenira en un programa de tratamiento inferno el cliente:

a,

b.

Si es assignado a compartir el mismo cuarto, debera ser assignado y si
es aplicable.

Tendra libertad de associarse con individuos que el cliente elija, recibira
visitas y Podra hacer llamdas telefonicas durante las horas establecidas
por el titular de la Liciencia y establecidas y puestos en lugares visibles
en las facilidades, escepto si es requerido bajo el fratlamiento.

Tendra libertad de mandar y recivir correspondencia sin ser abierta y si
censura, a Menos que sea restringida por orden de la corte y es
documentado en el archivo de &l cliente.

Tendra libertad de mantener, demostrar, y usar sus pertenenclas
personales, incluendo ropa, a menocs gue esto sea restringido por una
orden de la corte y documentado en el archivo de cliente.

L e sera dado especia donde guardar, y esre espacio sera capaz, de ser
mantenido bajo llave, bajo las premisas mientras el cliente reciba
tratamiento.

Sera sujeto a recibir alimentos con nececidades nutriconales que e
cliente necesite, con consideracion si el cliente tiene proferencias.
Tendra ropa limpia y apropiada de acuerdo con las estaciones del ano,
com conideraciones si el cliente tiene preferencias.

Tendra acceso a servicios medicos, incluyendo planes familiares, para
matener la Salud, seguridad y bienestar de el cliente.

Tendra oportunidades de contacto social y diario socializacional, o
actividades rehabilitantes.

Sera informado de ls requerimientos necesario para la transferencia o
despido de el cliente a un ambiente fisico menos restrinjido.




BEHAVIORAL HEALTH

#i SONORA

Contactos Importantes

Sonora Behavioral Health
6050 N. Corona Rd
Tucson, AZ 85704

Teléfono: (520) 469-8700

Departamento de Servicios de Salud de

Arizona
Oficina principal de Phoenix
150 N. 18" Ave., Suite 400
Phoenix AZ 85007
Teléfono: (602) 542-1025

Oficina de Tucson
400 W Congress, Suite 100
Tucson, AZ 85701

AHCCCS
801 E Jefferson St.
Phoenix, AZ 85034
Teléfono: (602) 417-4000
Llamada gratuita en el estado: 1-800-654-8713

Departamento de Seguridad Economica
400 W. Congress
Tucson, AZ 85701
Teléfono: (520) 628-6810

Defensor del Paciente
Phone: (520) 469-8700 ext. 2915

Servicios Externos
Teléfono: (520) 276-1199
3130 E. Broadway, Suite 196
Tucson, AZ 85716

Registros Vitales
Phone: (602) 364-1300

Licencias de Instalaciones Médicas
Teléfono: (602) 364-3030
Correo electronico: Medical.Licensing@azdhs.gov

Oficina de Derechos Humanos
400 W. Congress St., Suite 118
Tucson, AZ 85701
Teléfono: (520) 770-3100
Correo electrénico: OHRTs@azahcccs.gov

Arizona Complete Health
333 E Wetmore Rd, #500
Tucson, AZ 85705
Teléfono: (866) 495-6738

Departamento de Seguridad Infantil de Arizona
3550 N. Oracle Rd
Tucson, AZ 85705
Teléfono: (520) 8877577

Servicios de Proteccién Para Adultos de Arizona
1789 W. Jefferson St.
Phoenix, AZ 85007
Teléfono: (602) 542-0010

Revised: 9/27/2021



AUTHORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION DE CUIDADO DE SALUD

Instrucciones: Complete la informacién correspondiente en cada seccion que aplique. Firme, escriba la fecha y devuelva el formulario. Si el
formulario esta incompleto se le devolvera y no sera procesado. Se requiere una autorizacion por separado para cada solicitud.

Nombre Completo del Paciente: Fecha de Nacimiento:
# Telefono Direccion:
Por la presente autorizo divulgaro intercambiar informacién.
NOMBRE DE FACILIDAD: SONORA BEHAVIORAL HEALTH | NOMBRE DE FACILIDAD:
DIRECCION: 6050 N CORONA RD DIRECCION:
TUCSON, AZ 85704
TELEFONQ: 520-469-8700 FAX: 520-229-8418 TELEFONO: FAX: |
Al firmar a continuacion, y por la presente autorizo a (facilidad) o su representante a divulgar informacién contenida en el expediente

médico y expediente financiero del paciente previamente identificado, que incluye informacién que puede estar documentada en papel y / o
formato electronico. Sin embargo, tales notas pueden contener informacién sobre cuidado mégico general; tratamiento de abuso de alcohol
v substancias, consejeria psicolégica y de trabajo social, virus humano de inmunodeficiencia (VIH) o sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)
o complejo relacionado con el SIDA. Incluyendo enfermedades trasmisibles o infecciosos, enfermedades de trasmision sexual, enfermedades venéreas,
tuberculosis y hepatitis; informacion demogréfica; y tratamiento recibido en otras facilidades de cuidado se salud. La divulgacién se limitara a la
siguiente informacidén especifica contenida en mis expedientes y / u obtenida durante el transcurso de mi diagnéstico y tratamiento.

Se solicita la siguiente informacién: (paciente* o tutor legaly documentos a ser divulgados).

__Evaluacion Psiquiatrica __Informes de Laboratorios __Informacién de Cuenta Financiera
__ Historial y Examen Fisico __Registros de Inmunizacion ___Otros (especifique)

_Ordenes Médicas __ Registros de Medicamentos

__Notas Progreso del Médico __Plan de Tratamiento Individualizado B

_ Resumen de Alta __Instrucciones al Alta

El Propdsito o Necesidad de Divulgacion es:

__Transferir Cuidado del Clientc  __ Asistencia en Tratamiento __Aplicacién Cobertura del Proveedor

__ Seguimiento de Cuidado ___Planificacién de Alta __Informe Psicologico

__Informar a la Familia __Actualizar Expediente Médico __Ayudar actividad de la cuenta financiera
__Fuente de Referido __Patrono / Empleador _ Otro (especifique

__Sistema Legal/Judicial

Yo entiendo que la informacion en mi expediente médico puede incluir informacion relacionada a enfermedades de trasmision sexual, sindrome de
inmunodeficiencia (SIDA), o virus de inmunodeficiencia humana (VIH). Podria incluir informacién sobre servicios de salud mental, y tratamiento para
abuso de alcohol y sustancias. Leyes estatales y federales protegen la siguiente informacion. i esta informacion le aplica a usted, favor de marcar ()
indicando que usted desea que esta informacion sea divulgada/obtenida (incluya fecha en donde corresponda):

Expediente de Abuso de Alcohol, o Sustancias __ Si __No  Fechas:
Prueba de VIH y Resultados _Si ~ No  Fechas:
Fechas Expediente Salud Mental: _Si __No  Fechas:

Formato de Divulgacién (Papel/Correo o Fax si no esta marcado es predeterminado): Especifique "E-mail” u otro formato Electrénico:

Esta autorizacién es valida solo si se recibe dentro de 60 dias de haberse firmado. Esta autorizacién expirard al momento de divulgacién de la informacion
solicitada o en (fecha no puede ser méas de 180 dias luego de la fecha de firma abajo indicada).
e Yopuedo revocar esta autorizacién en cualquier momento. Revocaciones deberdn ser presentadas por escrito. Revocacion no aplicara a
informacién divulgada previo al recibo de la revocacidn por escrito.
e Yoentiendo que la informacién divulgada en conformidad con esta autorizacion podria estar sujeta a ser re — divulgada por el recipiente, y es
posible que no esté protegida por leyes y regulaciones de privacidad estatal y federal.
e Yoentiendo que (Facilidad) no condicionard mi tratamiento, pago, inscripcidn o legibilidad para beneficios si
proporciono esta autorizacion.
Al firmar reconozco que soy consciente de la naturaleza confidencial y/o privilegiada de la informacién que se divulga, y entiendo los beneficios y/o
desventajas de divulgar dicha informacion. Por la presente relevo a la facilidad, sus afiliados y sus representantes, (incluyendo agencias de cabro) de toda
responsabilidad legal que pueda resultar de la divulgacion informacion de acuerdo con esta solicitud. También doy mi consentimiento expreso y autorizo a
ser contactado al numero de teléfono provisto (celular o residencial) y por cualquier otro tipo de mensaje de voz y tecnologia, para cualquier propésito

permisible.

Firma Paciente Firma Representante Legal (rclacion con el Pacicnte) Fecha
Notificacién al Recipiente: Esta autorizacion provee para divulgacion de informacion sobre un individuo cuya confidencialidad es protegida por leyes y regulaciones, incluyendo Health
Insurance Portability and Accountability Act of 1996 (45 C.F.R. §160-164)asi como 42 C.F.R part 2and 42 U.5.C. §. §290dd-2, y leyes confidencialidad estatal. Ninguna informacién divulgada
por esta autorizacién podrd ser re - divulgada sin el consentimiento especifico por escrito del individuo a quien le informacidn le pertenece.




