FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DE INTERCAMBIO DE INFORMACION DE SALUD DE
CARE EVERYWHERE Y HEALTHIX

En el presente Formulario de Consentimiento, puede decidir si permite 0 no que los profesionales de la salud que
figuran en el sitio web de intercambio de informaciéon médica (Health Information Exchange, HIE) de NYU Langone
Health System /http://health-connect.med.nyu.edu (“los Participantes del HIE”) y aquellos profesionales de la salud
ajenos a NYU Langone que precisen consultar sus expedientes médicos con el fin de realizar un tratamiento (en
adelante “los Proveedores de Care Everywhere”) obtengan acceso a sus expedientes médicos por medio de una red
informatica operada por el HIE. Con el objeto de que los Proveedores de Care Everywhere sepan que esa
informacion se encuentra disponible a través del HIE, usted debe dar aviso de que fue/es paciente de un
Participante del HIE y de que dicha informacion estara disponible si se solicita. Esto puede ayudar a recopilar los
expedientes médicos existentes en los diferentes lugares en donde se atiende y ponerlos a disposicion de los
médicos que lo atienden.

Asimismo, usted puede hacer uso de este Formulario de Consentimiento para decidir si quiere dar permiso o no a
los empleados, los agentes o los miembros del personal médico de NYU Langone Health System y organismos
afiliados para ver y tener acceso a sus expedientes médicos electrénicos por medio de Healthix, que es un medio de
intercambio de informacion sobre salud, o de la Organizacion Regional de Informacion sobre Salud (Regional Health
Information Organization), una organizacion sin fines de lucro reconocida por el estado de Nueva York. Esto puede
ayudar a reunir los expedientes meédicos existentes en los diferentes lugares en donde se atiende y ponerlos a
disposicion electronica de los médicos que lo atienden. Por medio del presente consentimiento, usted otorga su
permiso para que cualquier programa de NYU Langone Health System y organismos afiliados de los que sea
paciente o miembro, acceda a los archivos de otros profesionales de la salud autorizados para divulgar informacion
a través de Healthix. Puede encontrar una lista completa de las fuentes actuales de informacion de Healthix en su
sitio web, en cualquier momento, en http://www.healthix.org o llamando al 877-695-4749. Si lo solicita, su proveedor
le imprimir4 la lista desde este sitio web.

SU DECISION NO AFECTARA LA CAPACIDAD DE OBTENER ATENCION MEDICA O COBERTURA DE
SEGURO MEDICO. LA DECISION DE DAR O NO DAR SU CONSENTIMIENTO NO PODRA SER MOTIVO PARA
QUE SE LE NIEGUEN LOS SERVICIOS MEDICOS.

HIE y Healthix intercambian informacién sobre la salud de las personas de forma electronica y segura para mejorar
la calidad de los servicios médicos. Este tipo de intercambio es conocido como e-health o tecnologia de informacion
sobre la salud. Para saber mas acerca de e-health en el estado de Nueva York, lea el folleto, “Better Information
Means Better Care” (Mejor informacion supone mejor atencion). Puede solicitarselo a su proveedor o acceder al sitio
web www.ehealth4ny.org.

LEA DETENIDAMENTE LA HOJA INFORMATIVA ANTES DE TOMAR UNA DECISION. Opciones de
consentimiento. Puede llenar este formulario ahora o en el futuro. Tiene las siguientes opciones:

Seleccione uno de los casilleros M a continuacion:

1. DOY MI CONSENTIMIENTO para que TODOS los Participantes del HIE detallados en el sitio web
de HIE y los Proveedores de Care Everywhere puedan acceder a TODA la informacion electronica
sobre mi salud a través del HIE y DOY MI CONSENTIMIENTO para que TODOS los empleados, los
agentes y los miembros del personal médico de NYU Langone Health System y organismos afiliados
para puedan acceder a TODA la informacidn sobre mi salud a través de HEALTHIX, en relacion con
todos los fines permitidos detallados en la hoja de informacién, incluso brindarme atencién médica,
incluida la asistencia de urgencia.

2. NO DOY MI CONSENTIMIENTO para que los Participantes del HIE detallados en el sitio web de
HIE y los Proveedores de Care Everywhere puedan acceder a la informacion electrénica sobre mi salud
a través del HIE y NO DOY MI CONSENTIMIENTO a los empleados, los agentes ni los miembros del
personal médico de NYU Langone Health System y organismos afiliados para que puedan acceder a mi
informacion de salud a través de HEALTHIX para ningun fin, ni siquiera en caso de emergencia médica.



http://health-connect.med.nyu.edu/
http://www.healthix.org/
http://www.ehealth4ny.org/

NOTA: SALVO QUE SELECCIONE LA CASILLA DE “NO DOY MI CONSENTIMIENTO?”, las leyes del estado de
Nueva York permiten que las personas que le brinden tratamiento durante una emergencia tengan acceso a sus
expedientes médicos, incluidos los expedientes disponibles a través del HIE y HEALTHIX. SI NO SELECCIONA
NINGUNA OPCION, NO SE DIVULGARAN LOS EXPEDIENTES SALVO EN CASO DE EMERGENCIA TAL COMO
LO PERMITE LA LEGISLACION ESTATAL DE NUEVA YORK.

Nombre del paciente en imprenta Fecha de nacimiento del paciente Fecha
Firma del paciente o del representante legal del Nombre del representante legal en imprenta y relacién
paciente (si corresponde)

Hoja informativa del HIE de NYU Langone, Care Everywhere y Healthix

Detalles sobre la informacidon del paciente intercambiada a través del HIE, Care Everywhere y Healthix,
y el proceso de consentimiento:

1. Cbémo se usara su informacion. La informacion electrénica sobre su salud sera utilizada por los Participantes
del HIE y los Proveedores de Care Everywhere Unicamente para:
¢ Brindarle tratamiento médico y servicios relacionados.
¢ Verificar si cuenta con seguro médico y lo que cubre.
o Evaluar y mejorar la calidad de atencion médica que se brinda a todos los pacientes.

A menos que la legislacion estatal y federal permitan otra cosa y si Healthix lo permite, NYU Langone Health podra
divulgar, consultar y utilizar la informacién electrénica sobre su salud Unicamente para:

e Facilitar actividades de gestidon de la atencion de la salud. Estas actividades incluyen ayudarlo a obtener la
atencion médica apropiada, mejorar la calidad de los servicios de atencion de salud que se le brindan,
coordinar el suministro de los miltiples servicios de atenciéon de salud que se le brindan o respaldarlo a la
hora de seguir un plan de atenciéon médica.

e Brindar actividades de mejora de la calidad. Estas actividades incluyen evaluar y mejorar la calidad de la
atencion médica que se le brinda a usted y a todos los pacientes y miembros de NYU Langone Health.

NOTA: La opcion que usted indique en este Formulario de Consentimiento NO permitira que las aseguradoras
de salud tengan acceso a su informacion para decidir si brindarle un seguro de salud o pagar sus facturas.
Usted puede indicar dicha opcién en un Formulario de Consentimiento separado que deben utilizar las
aseguradoras de salud.

2. Qué tipo de informacion sobre usted se incluye. Si da su consentimiento, los Participantes del HIE y los
Proveedores de Care Everywhere podran tener acceso a TODA la informacion electrénica sobre su salud que se
encuentre disponible a través del HIE, y todos los empleados, los agentes y los miembros del personal médico
de NYU Langone Health System y organismos afiliados tendran acceso a TODA la informacién electrénica sobre
su salud disponible a través de Healthix. Esto incluye informacion creada antes y después de la fecha del
presente Formulario de Consentimiento. Es posible que sus expedientes médicos incluyan un historial de
enfermedades y lesiones que haya sufrido (como diabetes o una fractura), resultados de andlisis (como
radiografias o analisis de sangre) y una lista de los medicamentos que haya tomado. Esta informacion podria
relacionarse con enfermedades confidenciales, incluidas, entre otras:

Tratamiento de salud mental

Alergias

Analisis o0 enfermedades genéticas (heredadas)
Enfermedades de transmisién sexual

VIH/SIDA

e Problemas de alcohol o de abuso de drogas,
incluida, entre otra, informacion de diagndstico,
medicacion, historial y sintesis, notas clinicas
y resumen de altas

e Control de la natalidad y aborto (planificacion
familiar)




De ddnde proviene la informacion sobre su salud. La informacién sobre usted proviene de los lugares que le
han brindado atencion médica o un seguro de salud (en adelante “las Fuentes de Informacién”). Las Fuentes de
Informacién incluyen hospitales, médicos, farmacias, laboratorios clinicos, aseguradoras de salud, el programa
Medicaid y otras organizaciones de e-health que intercambian informacién sobre salud en forma electrénica.
Puede obtener una lista completa de las Fuentes de Informacion vigentes del HIE de NYU Langone Health
System o de su médico Participante del HIE, segun corresponda. Puede obtener una lista actualizada de las
Fuentes de Informacion en cualquier momento visitando el sitio web de HIE en /http://health-
connect.med.nyu.edu. Puede ponerse en contacto con el director de asuntos confidenciales de NYU
Langone Health por carta enviada a: NYU Langone Health, Privacy Officer, One Park Ave, 3" Floor, New
York, NY 10016 o llamando al 212-404-4079. En Healthix hay una lista completa de las Fuentes de
Informacién vigentes y puede obtenerla en cualquier momento accediendo al sitio de Healthix en
http://www.healthix.org o llamando

al 877-695-4749.

Quiénes pueden acceder a su informacion, si usted da el consentimiento. “NYU Langone Health System y
asociados”, de la manera utilizada en el presente Formulario de Consentimiento, incluye los Hospitales de NYU
Langone, la Facultad de Medicina de NYU, los centros de salud familiar de NYU Langone, NYU Winthrop
Hospital y los asociados médicos de NYU Winthrop. Unicamente estas personas pueden acceder a su
informacion: médicos y otros proveedores de atencion de salud que formen parte del personal médico de un
Participante del HIE, Participante de Healthix o Proveedor de Care Everywhere aprobados, involucrados en
brindarle asistencia médica; proveedores de atencién de la salud que estén sustituyendo, o de guardia, a un
Participante del HIE aprobado o los proveedores de Care Everywhere; el personal designado que realiza las
actividades de mejora de calidad o gestidén del cuidado, y los miembros de un Participante del HIE o un
Proveedor de Care Everywhere aprobados, que desarrollen actividades permitidas por este Formulario de
Consentimiento segln se describen anteriormente.

Sanciones por acceso o uso indebido de su informacidn. Existen sanciones por el acceso o el uso indebidos
de la informacion electrénica sobre su salud. Si en algdn momento sospecha que alguien pudo haber visto
o0 accedido a su informacién de forma indebida, llame a uno de los Participantes del HIE o Proveedores de Care
Everywhere que usted autorizé a acceder a sus expedientes; visite el sitio web de HIE:
http://health-connect.med.nyu.edu/ o llame al Departamento de Salud de NYS al 877-690-2211. Si en algin
momento sospecha que alguien pudo haber visto o accedido a su informacién de forma indebida mediante
Healthix, llame a Healthix al: 877-695-4749 o visite el sitio web de Healthix: http://www/healthix.org; o llame al
Departamento de Salud de NYS al 877-690-2211.

Posterior divulgacion de informacion. Los Participantes del HIE y los Proveedores de Care Everywhere
pueden divulgar a su vez toda la informacién electronica sobre su salud a otras personas Unicamente en la
medida que lo permitan las leyes y las reglamentaciones estatales y federales. Esto también se aplica a la
informacion sobre su salud que existe en forma impresa. Tal como fue establecido anteriormente en el punto
ndmero 2, si da su consentimiento, TODA la informacion electronica sobre su salud, incluida la informacion
médica confidencial, se encontrara disponible a través de HIE y Healthix. Algunas leyes estatales y federales
brindan protecciones especiales para ciertas clases de informacion confidencial sobre salud, incluida la
relacionada con: (i) su evaluacion, tratamiento o examinacion de una enfermedad llevada a cabo por ciertos
médicos, (i) VIH/SIDA, (iii) enfermedades mentales; (iv) retrasos mentales y problemas en el desarrollo; (v)
abuso de sustancias; (vi) pruebas de predisposicién genética. Los requerimientos especiales de estas clases
deben respetarse siempre que las personas reciben este tipo de informacion médica confidencial. El HIE,
Healthix y las personas, incluidos los Proveedores de Care Everywhere, que accedan esta informacién mediante
estos intercambios de informacién médica, deben cumplir con estos requisitos.

Periodo de vigencia. El presente Formulario de Consentimiento permanecerd vigente hasta el dia en que usted
retire su consentimiento, hasta el momento en que HIE deje de funcionar o 50 afios luego de su muerte, lo que
suceda ultimo.


http://health-connect.med.nyu.edu/
http://health-connect.med.nyu.edu/
http://www.healthix.org/
http://health-connect.med.nyu.edu/
http://www/healthix.org

10.

11.

Renunciar a su consentimiento. Usted puede renunciar a su consentimiento en cualquier momento firmando
un nuevo Formulario de Consentimiento y seleccionando NO DOY MI CONSENTIMIENTO. Puede obtener estos
formularios en el sitio de HIE http://health-connect.med.nyu.edu/. Una vez completo, envielo por fax

al 917-829-2096 o entrégueselo a su médico.

Nota: Las organizaciones, incluidos los Proveedores de Care Everywhere, que accedan a la informacion
sobre su salud a través del HIE o Healthix mientras su consentimiento esté vigente pueden copiar o
incluir la informacidon en sus propios expedientes médicos. Aunque usted decida con posterioridad
retirar su consentimiento, estas organizaciones no estan obligadas a devolver o eliminar tal informacién
de sus expedientes.

Negarse a tildar un casillero (elegir una opcidon). A menos que seleccione el casillero de “NO DOY M
CONSENTIMIENTO?”, las leyes del estado de Nueva York permiten que las personas que lo asistan durante una
emergencia tengan acceso a sus expedientes médicos, incluidos los expedientes que se encuentren disponibles
mediante el HIE. Si no se selecciona una opcidn los expedientes no se divulgaran excepto en caso de
emergencia tal como lo permite la legislacién del estado de Nueva York.

Copia del formulario. Tiene derecho a recibir una copia del presente Formulario de Consentimiento luego de
firmarlo.

Riesgos de negar el consentimiento. Si no otorga el consentimiento para que los Participantes del HIE y los
Proveedores de Care Everywhere tengan acceso a su informacion a través de HIE y Healthix, es posible que los
médicos no tengan acceso a informacion médica fundamental sobre usted, obtenida durante una cita previa, de
manera oportuna.


http://health-connect.med.nyu.edu/

