




COASTAL COMMUNITY HEALTH  
AVISO DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD 

 
 

Su información. Sus derechos. Nuestras responsabilidades. 

Esta notificación describe cómo puede utilizarse y divulgarse su información médica, y cómo puede 
acceder usted a esta información. Revísela con cuidado. 

Sus derechos 
Usted cuenta con los siguientes derechos: 

• Obtener una copia de su historial médico en papel o en formato electrónico.  
• Corregir en papel o en formato electrónico su historial médico.  
• Solicitar comunicación confidencial.  
• Pedirnos que limitemos la información que compartimos.  
• Recibir una lista de aquellos con quienes hemos compartido su información.  
• Obtener una copia de esta notificación de privacidad.  
• Elegir a alguien que actúe en su nombre.  
• Presentar una queja si considera que se violaron sus derechos de privacidad. 

Sus opciones 
Tiene algunas opciones con respecto a la manera en que utilizamos y compartimos información cuando: 

• Le contamos a su familia y amigos sobre su estado personal.  
• Proporcionamos alivio en caso de una catástrofe.  
• Lo incluimos en un directorio hospitalario. 
• Proporcionamos atención médica mental.  
• Comercializamos nuestros servicios y vendemos su información. 
• Recaudamos fondos. 

Nuestros usos y divulgaciones 
Podemos utilizar y compartir su información cuando: 

• Lo atendemos.  
• Dirigimos nuestra organización.  
• Facturamos por sus servicios.  
• Ayudamos con asuntos de seguridad y salud pública.  
• Realizamos investigaciones médicas.  
• Cumplimos con la ley.  
• Respondemos a las solicitudes de donación de órganos y tejidos. 
• Trabajamos con un médico forense o director funerario.  
• Tratamos la compensación de trabajadores, el cumplimiento de la ley y otras solicitudes 

gubernamentales.  
• Respondemos a demandas y acciones legales. 

 
 
 
 
 
 



 
 

Sus derechos 
Cuando se trata de su información médica, usted tiene ciertos derechos. Esta sección explica sus 
derechos y algunas de nuestras responsabilidades para ayudarlo. 

Obtener una copia en formato electrónico o en papel de su  
historial médico 

• Puede solicitar que le muestren o le entreguen una copia en formato electrónico o en papel de su 
historial médico y otra información médica que tengamos de usted. Pregúntenos cómo hacerlo.  

• Le entregaremos una copia o un resumen de su información médica, generalmente dentro de 30 días 
de su solicitud. Podemos cobrar un cargo razonable en base al costo.  

Solicitarnos que corrijamos su historial médico 
• Puede solicitarnos que corrijamos la información médica sobre usted que piensa  

que es incorrecta o está incompleta. Pregúntenos cómo hacerlo.  
• Podemos decir “no” a su solicitud, pero le daremos una razón por escrito dentro de 60 días.  

Solicitar comunicaciones confidenciales 
• Puede solicitarnos que nos comuniquemos con usted de una manera específica  

(por ejemplo, por teléfono particular o laboral) o que enviemos la correspondencia  
a una dirección diferente. 

• Le diremos “sí” a todas las solicitudes razonables. 

Solicitarnos que limitemos lo que utilizamos o compartimos 
• Puede solicitarnos que no utilicemos ni compartamos determinada información médica para el 

tratamiento, pago o para nuestras operaciones. No estamos obligados a aceptar su solicitud, y 
podemos decir “no” si esto afectara su atención.  

• Si paga por un servicio o artículo de atención médica por cuenta propia en su totalidad, puede 
solicitarnos que no compartamos esa información con el propósito de pago o nuestras operaciones 
con su aseguradora médica. Diremos “sí” a menos que una ley requiera que compartamos dicha 
información.  

Recibir una lista de aquellos con quienes hemos compartido información 
• Puede solicitar una lista (informe) de las veces que hemos compartido su información médica 

durante los seis años previos a la fecha de su solicitud, con quién la hemos compartido y por qué.  
• Incluiremos todas las divulgaciones excepto aquellas sobre el tratamiento, pago y operaciones de 

atención médica, y otras divulgaciones determinadas (como cualquiera de las que usted nos haya 
solicitado hacer). Le proporcionaremos un informe gratis por año pero cobraremos un cargo 
razonable en base al costo si usted solicita otro dentro de los 12 meses. 

Obtener una copia de esta notificación de privacidad 
• Puede solicitar una copia en papel de esta notificación en cualquier momento, incluso si acordó 

recibir la notificación de forma electrónica. Le proporcionaremos una copia en papel de inmediato.  

Elegir a alguien para que actúe en su nombre 
• Si usted le ha otorgado a alguien la representación médica o si alguien es su tutor legal, aquella 

persona puede ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre su información médica. 
• Nos aseguraremos de que la persona tenga esta autoridad y pueda actuar en su nombre antes de 

tomar cualquier medida. 

Presentar una queja si considera que se violaron sus derechos 
• Si considera que hemos violado sus derechos, puede presentar una queja comunicándose con 

nosotros por medio de la información de la página 1. 



• Puede presentar una queja en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de  
Salud y Servicios Humanos enviando una carta a: Department of Health and Human  
Services, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201, llamando al  
1-800-368-1019 o visitando 
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/factsheets_spanish.html,  
los últimos dos disponibles en español.  

• No tomaremos represalias en su contra por la presentación de una queja. 

Sus opciones 
Para determinada información médica, puede decirnos sus decisiones sobre qué compartimos.  
Si tiene una preferencia clara de cómo compartimos su información en las situaciones descritas debajo, comuníquese 
con nosotros. Díganos qué quiere que hagamos, y seguiremos sus instrucciones. 
 

En estos casos, tiene tanto el derecho como la opción de pedirnos que: 
• Compartamos información con su familia, amigos cercanos u otras personas involucradas en su 

atención.  
• Compartamos información en una situación de alivio en caso de una catástrofe.  
• Incluyamos su información en un directorio hospitalario. 
Si no puede decirnos su preferencia, por ejemplo, si se encuentra inconsciente, podemos seguir 
adelante y compartir su información si creemos que es para beneficio propio. También podemos 
compartir su información cuando sea necesario para reducir una amenaza grave e inminente a la 
salud o seguridad. 
 

En estos casos, nunca compartiremos su información a menos que nos entregue un permiso 
por escrito: 

• Propósitos de mercadeo. 
• Venta de su información. 
• La mayoría de los casos en que se comparten notas de psicoterapia. 

En el caso de recaudación de fondos: 
• Podemos comunicarnos con usted por temas de recaudación, pero puede pedirnos que no lo 

volvamos a contactar. 

Nuestros usos y divulgaciones 
Por lo general, ¿cómo utilizamos o compartimos su información médica? Por lo general, utilizamos o 
compartimos su información médica de las siguientes maneras. 

Tratamiento 
• Podemos utilizar su información médica y compartirla con otros profesionales que lo estén 

tratando. 
Ejemplo: Un médico que lo está tratando por una lesión le consulta a otro doctor sobre su estado de 
salud general.  

Dirigir nuestra organización 
• Podemos utilizar y divulgar su información para llevar a cabo nuestra práctica, mejorar su 

atención y comunicarnos con usted cuando sea necesario. 
Ejemplo: Utilizamos información médica sobre usted para administrar su tratamiento y servicios. 

Facturar por sus servicios 
 A través de nuestro portal de pacientes; Toda su información de salud es accesible por usted 
cuando se registra con un correo electrónico para acceder al portal del paciente. 
 



• Podemos utilizar y compartir su información para facturar y obtener el pago de los planes de salud 
y otras entidades. 

Ejemplo: Entregamos información acerca de usted a su plan de seguro médico para que éste pague por 
sus servicios. 
 
 

¿De qué otra manera podemos utilizar o compartir su información médica? Se nos  
permite o exige compartir su información de otras maneras (por lo general, de maneras  
que contribuyan al bien público, como la salud pública e investigaciones médicas).  
Tenemos que reunir muchas condiciones legales antes de poder compartir su información con dichos 
propósitos. Para más información, visite: 
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/factsheets_spanish.html, disponible en 
español. 

Ayudar con asuntos de salud pública y seguridad 
• Podemos compartir su información médica en determinadas situaciones, como: 
• Prevención de enfermedades. 
• Ayuda con el retiro de productos del mercado. 
• Informe de reacciones adversas a los medicamentos. 
• Informe de sospecha de abuso, negligencia o violencia doméstica. 
• Prevención o reducción de amenaza grave hacia la salud o seguridad de alguien. 

Realizar investigaciones médicas 
• Podemos utilizar o compartir su información para investigación de salud. 

Cumplir con la ley 
• Podemos compartir su información si las leyes federales o estatales lo requieren, incluyendo 

compartir la información con el Departamento de Salud y Servicios Humanos si éste quiere 
comprobar que cumplimos con la Ley de Privacidad Federal. 

Responder a las solicitudes de donación de órganos y tejidos  
• Podemos compartir su información médica con las organizaciones de procuración de órganos.  

Trabajar con un médico forense o director funerario 
• Podemos compartir información médica con un oficial de investigación forense, médico forense o 

director funerario cuando un individuo fallece. 

Tratar la compensación de trabajadores, el cumplimiento de la ley y otras solicitudes 
gubernamentales 

• Podemos utilizar o compartir su información médica:  
o En reclamos de compensación de trabajadores.  
o A los fines de cumplir con la ley o con un personal de las fuerzas de seguridad.  
o Con agencias de supervisión sanitaria para las actividades autorizadas por ley.  
o En el caso de funciones gubernamentales especiales, como los servicios de protección 

presidencial, seguridad nacional y servicios militares. 

Responder a demandas y acciones legales 
• Podemos compartir su información médica en respuesta a una orden administrativa o de un 

tribunal o en respuesta a una citación. 
 

Nuestras responsabilidades 
• Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su información médica 

protegida.  



• Le haremos saber de inmediato si ocurre un incumplimiento que pueda haber comprometido la 
privacidad o seguridad de su información.  

• Debemos seguir los deberes y prácticas de privacidad descritas en esta notificación y entregarle 
una copia de la misma.  

• No utilizaremos ni compartiremos su información de otra manera distinta a la aquí descrita, a 
menos que usted nos diga por escrito que podemos hacerlo. Si nos dice que podemos, puede 
cambiar de parecer en cualquier momento. Háganos saber por escrito si usted cambia de parecer.  

 
Para mayor información, visite: 
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/factsheets_spanish.html, disponible en 
español. 

Cambios a los términos de esta notificación 
Podemos modificar los términos de esta notificación, y los cambios se aplicarán a toda la información que 
tenemos sobre usted. La nueva notificación estará disponible según se solicite, en nuestro oficina, y en 
nuestro sitio web. 
 
 
 
_____________________________________ 
Nombre de impresión 
 
 
 
 
_____________________________________                                         ___________________________ 
Firma                                                                                                          FECHA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
           
 



 

Autorización y acuerdo de tratamiento 

 
Nombre del paciente: ______________________ Fecha de nacimiento: __________________ 

 
• Por la presente solicito voluntariamente, doy mi consentimiento y autorizo a los médicos, profesionales de enfermería, asistentes 
médicos, médicos de salud conductual, proveedores dentales u otros profesionales de Coastal Community Health Services a 
proporcionar tratamiento médico, planificación familiar, dental y quirúrgico confidencial, que incluye, entre otros, a procedimientos de 
diagnóstico, pruebas de laboratorio y administración de medicamentos según se considere necesario y aconsejable. 

• Además, entiendo y reconozco que se puede realizar una prueba de VIH sobre mí o mi hijo, sin consentimiento por escrito, bajo las 
circunstancias que un empleado de Coastal Community Health Services sostenga una membrana mucosa percutánea u otra 
exposición a mi sangre u otros fluidos corporales . 

Entiendo que el nuevo coronavirus de 2019, que causa la enfermedad COVID-19, ha sido declarado pandemia por la Organización 
Mundial de la Salud, es extremadamente contagioso y se cree que se transmite por contacto persona-a-persona. Reconozco que el 
personal de Coastal Community Health Services ha puesto en marcha medidas preventivas razonables destinadas a reducir la 
propagación de COVID-19. Sin embargo, reconozco y acepto el riesgo de infectarme por la virtud de buscar servicios en persona en 
Coastal Community Health Services. 

ACUERDO PARA PAGAR POR LOS SERVICIOS 

• Autorizo a Coastal Community Health Services a divulgar mi información médica necesaria a Medicare, Medicaid u otras compañías 
de seguros para procesar reclamos y autorizar el pago de beneficios médicos pagaderos directamente a CCHS. 

• Entiendo que CCHS archivará y completará los pasos necesarios para cobrar el pago de mi seguro. 

• Entiendo que soy responsable de cualquier saldo de cuenta que no esté cubierto por un seguro o por cualquier servicio prestado en 
Coastal Community Health Services de acuerdo con la escala de tarifas móvil. Esto incluye cualquier parte deducible o copago de mi 
factura después del pago del seguro. 

COASTAL COMMUNITY HS PELEA CADA PACIENTE PARA POTENCIAR POSIBLES DESCUENTOS RELACIONADOS CON 
LOS SERVICIOS. ESTA INFORMACIÓN PUEDE AYUDARLE A DISMINUIR SU NIVEL DE COPAGO O EL NIVEL DE SU 
DEDUCIBLE SI SU POLÍTICA INCLUYE TALES DISPOSICIONES. 

TAMAÑO DEL HOGAR _______ 

INGRESO DEL HOGAR: { } $ 0-14,580{ } $ 14,581-19,931{ } $ 19,932-24,349{ } $ 24,350-29,160{ }> 29,161-36,450 
Disminuir el lanzamiento de información de ingresos  

Autorización y consentimiento para el acceso, uso y divulgación de información médica protegida a / de los 
servicios costeros de salud comunitaria• 

• Doy mi consentimiento y autorizo a Coastal Community Health Services a almacenar mi información personal de salud protegida en un 
registro de salud electrónico a través de eClinicalWorks. 

• Doy mi consentimiento para que Coastal Community Health Services y sus designados accedan y divulguen mi información de salud 
individualmente identificable (médica y dental) a eClinicalWorks. 

 
___________________________________________                                                                            __________________________ 
Firma del paciente / tutor                                                                                                   Fecha 
 
* Si firma como tutor legal, está verificando que está dando su consentimiento a las condiciones mencionadas anteriormente para su 
hijo menor de edad. 





 
 
 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
AUTHORIZATION TO RELEASE HEALTHCARE INFORM ATION 

 

Patient's Name: _ 

Previous Name: __________________ 

Date of Birth: _ 

Social Security #:  _ 

*   IF YOU HAVE ANY DOCTORS THAT YOU WOULD LIKE US TO REQUEST MEDICAL RECORDS FROM, PLEASE FILL IN THE 
LINE BELOW WITH THEIR NAME. PLEASE REQUEST ADDITIONAL FORMS IF NEEDED. 

 
I request and authorize ____________________________________________ to release my healthcare information to 

(Previous Doctor' s Name/ Clinic Name) 

Coastal Community Health Services, INC. 

Please check this box if you would like to authorize both people/ organization listed above to share authorized 
information. 

This request and authorization apply to: 
 

o Healthcare information relating to the following treatment, condition, or dates: 
 
 

o All Healthcare information 
o Other: __________________________________________________ 

 
Definition: Sexually Transmitted Disease (STD) is defined by law, RCW 70.24 et seq., includes herpes, herpes simplex, 
human papilloma virus, wart, genital wart, condyloma, chlamydia, non -specific urethritis, syphilis, VDRL, chancroid, 
lymphogranuloma venereum, HIV (Human Immunodeficiency Virus), AIDS (acquired immunodeficiency syndrome), and 
gonorrhea. 

 

o Yes 
o No 

I authorize the release of my STD result s, HIV/AIDS testing, whether negative or positive, 
to the person(s) listed above. I understand that the person(s) listed above will be notified 
that I must give specific written permission before disclosure of these test results to 
anyone. 

 

o Yes I authorize the release of any records regarding drug, alcohol, or mental health treatment 
o No  to the person(s) listed above . 

 
 
 

Patient Signature: _______________________________ Date Signed: _____________________________ 



Sliding Fee Scale Discount Application 

NUEVA APLICACION RECERTIFICACION 0 

** MARQUE AQUI SOLO SI NO QUIERE SOLICIT AR EL DESCUENTO DE ESCALA DE TARIFAS ••• 
e me ha dado la oportunidad de presentar una solicitud de Coastal Community Health Center, Inc (CCHS) para el programa de descuento de serv,cios medicos. 

NO deseo solicitar descuento de tarifa que Ofrece CCHS en este momento. 

FIRMA DEL PACIENTE O GARANTE 

Las preguntas de este formulario solo se utilizaran para recopilar informaci6n sobre usted y su familia, para que podamos satisfacer mejor sus 

necesidades medicas, dentales, de salud conductual y Io de la vista (si esta asegurado, puede calificar para copagos o deducibles con descuento . Si no 

tiene seguro, puede calificar para tarifas con descuento por los servicios prestados.) Esta informaci6n no se utilizara para retener o negar servicios. 

0 Si 0 No lEsta cubierto por Medicaid, Medicare y Io cualquier otro seguro? 

□ Si lEstas desempleado? 

0 Si lEsta incapacitado? 

ue reciban el 50% o mas de su manutenci6n del ·ete de familia. 
Fecha de Relacion con Segura Medico Tipo de Seguro Medico 
Nacimiento el/la solicitante 

Solicitante I Propio 
Si Medicaid D Medicare

No Otro: 

Si Medicaid D Medicare 

No □ □ Otro: 

Si □ Medicaid D Medicare

No □ Otro: 

Si □ 0 Medicaid D Medicare 

No □ 0 Otro: 

Si □ 0 Medicaid D Medicare 

No □ D Otro: 

Si □ D Medicaid D Medicare

No □ 0 Otro: 

DECLINACI0N DE LOS REQUISIT0S DE D0CUMENTACI0N 

Si no puede cumplir con los requisites de documentaci6n, debe proporcionar la cantidad de ingresos en efectivo , firmar la declaraci6n 
de certificaci6n del solicitante y proporcionar una carta de su empleador con el nombre de la empresa que verifique la cantidad de 
ingresos que proporciona. Si no completa esta informaci6n resultara en la denegaci6n de su solicitud para un descuento de escala 
m6vil. 

Ml INGRESO EN 

EFECTIVO ES: 

NOMBRE DE 

EMPLEADOR: 

$ D Semanal D Quincenal O Mensual D Otro: 

DECLARACION DE CERTIFICACION DEL SOLICITANTE 

Certifico que no tengo otra forma de documentar mis ingresos y que toda la informaci6n anterior es correcta. Entiendo que esta 
informaci6n se utilizara para determinar la elegibilidad para el Programa de descuento de tarifa variable de CCHS. Entiendo que los 
funcionarios de CCHS pueden verificar la informaci6n proporcionada en este formulario. 

t-1rma ae1 Pac1ente o Guardian del Pac1ente FECHA 





Para calificar para el descuento en los servicios, el paciente debe completar la solicitud de descuento y 

proporcionar el tamano del hogar verificable y los ingresos del hogar. 

JN0Rt:....WJ f AM/UAR lnf!leJO hruto wmbinado Ji: toJos !vs m1!'mhrvs ,it: 1.111 hoROr qiu: 1/t'nrn 18 aiim o rm:h A!lt·rno!J�'umcntc-. d 1n�7t'Jojomtlwr t'J d 1nrre:;o wmhuwJo dt' rodos im m1t'mhrw 
Je un hu;::ar qw: solu:11an con1unwmr:n1e ef Jncuc11to Ji: rscala mOwl Ji' tanJUJ l.m ingr.:ws Jel hoj,."<lf mc!uycn cualqiua fut:n/t' Je inj(rt'sm ,wrma/m,;m? 5UJt'W a impuesrns di: la part.: solu:1tanft: +: 1m. lu,n:n 
sudJos, salarws. hrneficws Jt" uguru .wnal. Jnj.!rt'sos por d1scapactdtJd y rnal41tH'r mro pogo l�tampllJas dt! cum1Jt.J, munwt'n("[Vn di: nii\os, prowamas SNAP o n,1a/qu1a comp.·marnjn 110 defin1da como 
mgrt'so Jmpomblt· u c.rclu,Ja Ji: t'I ttilcuio 81t•ni·.1 Jd pani:mt· (cum() ahorros. !JU . .JOJ(k)J 

qut' otra pt.'fsona r(s1J1r la rt:rn.it:nun cmrnin y no Jt'f {UmiJaaJa como partf dt' lo 1m1daJ familiar (t:Ji:mpio cump<.Ji'lao dt: cuano) 

Mi Descuento Es Slide A 

Slide B 

Slide C 

Slide D 

Slide E 

Su descuento vence el , 20 
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