DIVERSUS
HEALTH
NSENTIMIENTO PARA SERVICIOS/TRATAMIENTO Y ACEPTACION DEL PACIENTE

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO. Yo voluntariamente consiento a servicios de salud mental (conductual) y tratamiento realizado por
personal y proveedores de Diversus Health. Esto puede que incluya tratamiento realizado por un profesional medico quien puede recetar
medicamento. Yo entiendo que la practica de la salud mental (conductual) no es una ciencia exacta y ningunas garantias se me han hecho sobre los
resultados del tratamiento. Yo entiendo que tengo el derecho de consentir al tratamiento sugerido, asi como el derecho de rechazar el tratamiento
sugerido. Yo también tengo el derecho a detener servicios y/o el tratamiento en cualquier momento. Yo tengo el derecho a una segunda opinién
con respecto a mi diagndéstico y mi curso de tratamientoindividual.

CONTACTO. Yo autorizo a Diversus Health a contactarme respecto a mis servicios y/o tratamiento, recordatorios de cita, papeleo de aseguranza o
cualquier otra llamada referente a mi cuidado. Yo autorizo al personal de Diversus Health a contactarme a mi o a mi representante designado
después de dar de alta de servicios y/o tratamiento para obtener informacién para propésitos de seguimiento solamente. Yo entiendo que estas
comunicaciones pueden ser por escrito, correo electrénico seguro, teléfono o mensaje de texto. Si decido no recibir recordatorios por mensaje de
texto de Diversus Health, yo optaré por no recibir estos servicios poniéndome en contacto con Diversus Health porescrito.

SERVICIOS DE TELESALUD. Autorizo a Diversus Health a utilizar servicios seguros de telesalud, si es necesario, para proporcionar servicios y/o
tratamiento. Entiendo que todas las leyes que protegen la privacidad y confidencialidad de la informacién médica también se aplican a la telesalud.
Tengo derecho a retirar mi consentimiento a los servicios de telesalud en cualquier momento y no afectara mi derecho a la atencién. Tenga en
cuenta que los servicios de terapia y administracién de medicamentos no se pueden prestar a través de la telesalud si usted esta en otro estado a
menos que el proveedor esté acreditado en ese estado, asi como en Colorado. Solo para los proveedores acreditados en Colorado, las pautas
requieren que usted esté en Colorado para recibir servicios de terapia y manejo de medicamentos.

AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION. Yo autorizo a Diversus Health a utilizar informacién medica confidencial o otra
informacion contenida en mis expedientes médicos como sea necesario para pagos de reclamo, manejo médico, o propdésitos de revision de calidad
de atencién. Ademas, autorizo la divulgacion de esta informacion confidencial a mi companiia de aseguranza u otro plan de seguro de salud,
incluyendo pagadores del gobierno, como sea necesario para pagos de reclamo, manejo médico y actividades de control de la calidad hechas por
dicha compafia o plan o subsidiarias o personas designadas. Esta autorizacién incluye la divulgacion de diagnostico de SIDA o un resultado positivo
del anticuerpo de VIH, informacién de uso/adiccién al alcohol y/o drogas, pruebas genéticas, trastornos congénitos e informacién de salud mental.
Yo entiendo que esta autorizacion para la divulgacién de informacion puede ser revocada por mi por escrito en cualquier momento, pero
solamente respecto a la recomendacién de tratamiento y no con respecto al cuidado y tratamiento que ya me ha sido proporcionado.

EXONERACIONES DE RESPONSABILIDAD DE ARTICULOS DE VALOR PERSONALES. Yo entiendo que Diversus Health no asume
responsabilidad de la pérdida o dafio a mi propiedad personal durante mi estadia en las instalaciones de Diversus Health. Yo entiendo que todos mis
objectos de valor no deberian ser aportados o dejados en Diversus Health.

ACUERDO Y ASIGNACION DE PAGO. Al menos que sea prohibido por un acuerdo entre mi compania de aseguranzay Diversus Health o por ley
estatal o federal, yo aceptd ser responsable por mis copagos, deducibles u otros cargos por los servicios no cubiertos o pagados por la aseguranza o
pagadores terceros. Yo autorizo a Diversus Health a presentar cualquier reclamo para el pago de cualquier porcién de las facturas del paciente y
asignar todos los derechos y beneficios a Diversus Health, como sea apropiado. Ademas, estoy de acuerdo, sujeto a las leyes estatales o federales,
pagar todos los costos, costos legales, gastos e interés en el evento que Diversus Health tome accién para colectar la misma debido a mi falta de
pago en su totalidad de cualquier y todos los costos incurridos.

CANCELACIONES. Yo avisaré con un minimo de 48 horas de anticipacién de todas las citas que deba cancelar o reprogramar. Yo entiendo que, si
llego tarde a una cita programada, puede que no sea atendido y acepto que las citas no atendidas o tardias pueden resultar en que Diversus Health
descontinue servicios y/otratamiento.

ORGANIZACION REGIONAL DE INFORMACION DE SALUD DE COLORADO (CORHIO). Los clientes que reciben servicios en Diversus Health
se inscriben automéaticamente en CORHIO. CORHIO es una entidad designada por el estado para liderar los esfuerzos para expandir el uso de la
informacién médica en Colorado. CORHIO facilita el intercambio de informacion de salud dentro de la comunidad de salud mental (conductual) con
la comunidad de atencién de la salud fisica para mejorar la coordinacién de la atencién, de modo que la informacién importante sobre su atenciéon
médica esté disponible para los proveedores a quienes le prestan servicios. Tiene derecho aretirar su participacién en CORHIO o revocar una
solicitud previa de exclusién que haya realizado anteriormente. Para excluirse de CORHIO, visite el sitio de CORHIO aqui:

https://www.corhio.org/for-patients/your-choices

ACEPTACIONES. Reconozco que se me ha dado / ofrecido una copia de la siguiente informacién;
e Responsabilidades y derechos del cliente
e Avisode derechos de privacidad (incluida la confidencialidad de los registros de pacientes por abuso de drogas y alcohol)
e Facturacion sorpresa/ Divulgacion de saldo
e Consentimiento para servicios / tratamiento y reconocimiento del paciente

Firma del Personal Fecha

Firma del Cliente Fecha

O Marque la casilla de verificacién si el cliente/tutor legal se negd o no puede firmar (identifique el motivo a continuacion o al dorso de la pagina):
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DIVERSUS HEALTH
Aviso de Derechos de Privacidad

ESTE AVISO DESCRIBE COMO [incluso la salud mental] INFORMACION SOBRE USTED PUEDE SER USADO Y REVELADO Y COMO USTED
PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR DE LEER CUIDADOSAMENTE. Durante el proceso de proveer servicios a usted,
Diversus Health Servicios de Salud obtendrd, grabara y utilizara su informacién médica y de salud mental que es protegida
Normalmente esta informacién es confidencial y no sera utilizada o revelada, excepto como se describe a continuacion:

l. USOS Y REVELACIONES DE INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA (PHI)

A. Usos Generales y Divulgaciones que No Requieren Consentimiento del Cliente. El Centro va a usar y divulgar su informacion
médica protegida en las siguientes maneras:

1.

Tratamiento. El tratamiento se refiere a la provision, coordinacién o administracion de la cuidado de la salud [incluido
el cuidado de salud mental] y servicios relacionados por uno o mas profesionales de la salud. Por ejemplo, el personal
del Centro involucrado en su cuidado puede usar su informacidn para planificar su tratamiento y consultar con otros
miembros del personal para asegurar que los métodos mas apropiados se utilizan paraayudarle.

Pago. Pago se refiere a las actividades realizadas por un proveedor de la salud [incluyendo un proveedor de salud mental]
para obtener o proporcionar reembolsos para la prestacion de cuidado de salud. Por ejemplo, el Centro utilizard sus
informacion para establecer las cuentas de cobrar, factura le y, con su consentimiento, proporcionar informacion a su
compaiiia de seguros por los servicios presentados Por ejemplo, el Centro utilizara sus informacion para establecer las
cuentas de cobrar, factura le y, con su consentimiento, proporcionar informacién a su compania de seguros por los
servicios presentados. La informacion proporcionada a los aseguradores y otros terceros pagadores puede incluir
informacion que lo identifique, asi como su diagndstico, tipo de servicio, fecha de servicio, nombre / identificacion de
proveedor, y otra informacion sobre su enfermedad y tratamiento. Si usted esta cubierto por Medicaid, se le
proporcionard informacion al programa de Medicaid de Colorado, incluyendo pero no limitado a su tratamiento,
condicion, diagndstico y serviciosrecibidos.

Funciones de atenciones médicas. Las funciones de atenciones médicas se refieren a las actividades periddicas llevadas a
cabo por el Centro que son funciones administrativas y de manejo. Por ejemplo, el Centro podra usar su informacion de
salud en el control de la calidad del servicio, el entrenamiento y la evaluacién delos empleado, revisiones médicas,
servicios legales, funciones de auditoria, programas de cumplimiento, planificacién de negocios, y la acreditaciodn, la
concesidén de licencias y las actividades de acreditacion.

Contactando el Cliente. El Centro podra ponerse en contacto con usted para recordarle desus citas y para informarle
sobre tratamientos u otros servicios que puedan ser de beneficio para usted.

Requerido por la Ley. El Centro revelar informacién protegida de salud cuando sea requerido por ley o necesario para la
vigilancia del cuidado de la salud. Esto incluye, pero no se limitaa:

(a) Reportando el abuso y negligencia infantil; (b) cuando la corte ordena la divulgacidn de informacion; (c) cuando
existe una obligacion legal de advertir o tomar accién respecto a un peligro inminente a los demas; (d) cuando existe una
obligacidn legal de advertir o tomar acciéon respecto a un peligro inminente para los demas; (f) cuando un forensico estd
investigando la muerte del cliente.

Actividades de Vigilancia de la Salud. El Centro revelera informacién protegida de saluda las agencias de supervisién de

salud para actividades de supervision autorizadas por la ley que sean necesarias para la supervision del sistema de cuido
de la salud, programas de beneficios de salud del gobierno, programas de reglamentacién o determinar el cumplimiento
de las normas del programa.

. Crimenes en el local u observado por el personal del Centro. Crimenes que son observadopor el personal del Centro, que

se dirigen hacia el personal, o se suceden en las instalaciones del Centro seran reportados a lapolicia.

. Socios comerciales y organizaciones de servicios calificados. Algunas de las funciones del Centro son proporcionadas por

contratos con Asociados Comerciales y Organizaciones de Servicio Calificados. Por ejemplo, algunos servicios
administrativos, clinicos, de control de calidad y de facturacién. legal. Los servicios de auditoria y gestion de précticas se
pueden proporcionar mediante la contratacién con entidades externas para realizar estos servicios. En esas situaciones.
Se proporcionara informacidn de salud protegida a los contratistas que sea necesaria para realizar las tareas
contratadas. Los socios comerciales y las organizaciones de servicios calificados deben celebrar un acuerdo para
mantener la privacidad de la informacién médica protegida que se les proporcione.

. Estudios. El Centro puede usar o divulgar informacion de salud protegida al fines de estudios, si se siguen las

limitaciones pertinentes del Reglamento Federal HIPAA Privacidad. 45 CFR§164.512 (i).
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10. clientes Involuntarios. La informacidn relativa a los clientes que estan siendotratados involuntariamente,
conformidad con la ley, sera compartida con otros proveedores de tratamiento, entidades legales, terceros
pagadores y otros, seguin sea necesario para proporcionar el cuidado y la coordinacién de la gestidon necesaria.

11. Mmiembros de la Familia. A excepcidn de algunos menores de edad, clientes incompetentes, o clientes involuntarios, la
informacién protegida de la salud no se puede proporcionar a los miembros de la familia sin el consentimiento del
cliente. En situaciones en las que miembros de la familia estan presentes durante una discusién con el cliente, y se puede
razonablemente inferirse de las circunstancias que el cliente no se opone, la informacién puede ser divulgada en el curso
de ese debate. Sin embargo, si el cliente objeta, no se divulgarad informacion de salud protegida.

12. Recaudar Fondos. El Centro, o su fundacién relacionada institucionalmente, pueden ponerse en contacto con los
clientes como parte de sus actividades de recaudacion de fondos. PHI serd usada y revelada para comunicaciones de
recaudacién de fondos si Diversus Health contacta a usted para recaudar fondos para la organizacién. Sin embargo,
usted tiene el derecho de optar por no recibir este tipo decomunicaciones.

13. Emergencias. En las emergencias de la vida personal del Centro divulgarainformacion necesaria para evitar un
dafo grave o lamuerte.

14. informacién de la Organizacién Regional de Salud de Colorado (CORHIO). Los clientes que reciben servicios en el Centro
son automaticamente inscritos en CORHIO. CORHIO es la entidad designada por el estado para dirigir los esfuerzos para
ampliar el uso de la informacién de su salud en Colorado. CORHIO facilita el intercambio de informacidn de salud en la
comunidad de salud mental con la comunidad de cuidado de la salud fisica para mejorar la coordinacion de la atencion
para que la informacion importante acerca de su atencién de salud estd disponible para los proveedores que prestan
servicios para usted. Usted tiene el derecho de optar por no participar en CORHIO o revocar un opt anterior a la solicitud
gue usted haya hecho. Puede hacerlo seleccionando la casilla de verificacién correspondiente en la seccién de
consentimientos y reconocimientos de este documento.

B. Autorizacién de Divulgar Informacion del Cliente: El Centro no puede usar o divulgar informacion de salud protegida de
cualquier otra manera sin una firmada de informacién/autorizacién. Cuando se firma un comunicado de la informacion, o de
autorizacion, se puede ser revocada, a condicidnde que la revocacion sea por escrito. La revocacion se aplicara, sélo cuando
en que el Centro ya no ha tomado medidas alrespecto.

C. Usos y divulgaciones de PHI (Information of Personal Health) para propédsitos de comercializacion, asi como las
revelaciones que constituyen una venta del PHI, requieren autorizacion de suparte.

I1. SUS DERECHOS COMO CLIENTE

A. Acceso a informacion protegida de salud. Usted tiene el derecho de inspeccionar y obtener una copia de la informacién
protegida de salud que tiene el centro con respecto a usted, en el sistema de registro designado. Puede obtener la
informacién mencionada en papel o electrénicamente. Existen algunas limitaciones a este derecho, que sera proporcionado
a usted en el momento de su solicitud, si tal limitaciones aplican. Para realizar una solicitud, por favor pedirle al personal del
centro, el formulario de solicitudcorrespondiente.

B. Modificacién de su expediente. Usted tiene el derecho de solicitar que el Centro de modifique su informacion de salud
protegida. El Centro no estd obligado a modificar el registro si se determina que el registro es preciso y completo. Hay otras
excepciones, que seran proporcionados a usted en el momento de su solicitud, en su caso, junto con el proceso de apelacién
a su disposicidn. Para hacer una solicitud, pregunte al personal del Centro para el formulario de solicitud correspondiente.

C. Informe de Divulgaciones. Usted tiene el derecho a recibir cuenta de ciertas revelaciones que ha hecho el centro con
respecto a su informacidn de salud protegida. Sin embargo, esa cuenta no incluye las divulgaciones que se hicieron con el
propdsito de tratamiento, pago o operaciones de atencién médica. Ademas, la cuenta no incluye divulgaciones hechas a
usted, divulgaciones hechas antes de una autorizacién firmada o divulgaciones hechas antes del 14 de abril de 2003. Existen
otras excepciones que se proporcionara a usted, debe solicitar una contabilidad. Para hacer una solicitud, pedile a el
personal del centro elformulario.

D. Restricciones Adicionales. Usted tiene el derecho a solicitar restricciones adicionales sobre el uso o divulgacion de su
informaciéon médica. El centro no tiene que aceptar la solicitacion, y hay ciertos limites a ninguna restriccidn, que se
proporcionara a usted en el momento de su solicitud. Para una solicitud, hable con cun un personal del centro para un
formulario.

E. Medios Alternativos de Reibir Comunicaciones Confidenciales. Usted tiene derecho a recibir comunicaciones de
informacién de salud protegida del centro por medios alternativos o enlugares alternativos. Por ejemplo, si no quieres que
Diversus Health le evie cuentas o otras materiales por correo a su casa, puedes pedir que esta informacién se enviado a
otra direccién. Existen limitaciones a la a esto, que seran explicado en el momento de la solicitud. Para realizar una
solicitud, hable con un personal.
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F. Restriccién de Divulgaciones. Usted tiene el derecho de restringir ciertas divulgaciones de su PHI a un plan de salud cuando
usted paga de su bolsillo en su totalidad por el servicio de atencién médica. Si usted lo solicita. Diversus Health debe aceptar
una restriccidn en la divulgacién de su PHI a un plan de salud si: ( 1) la divulgacion de PHI seria para los efectos de
establecer el pago u operaciones de cuidado de salud, y no se requiere por la ley. y ( 2 ) el PHI se refiere Ginicamente a un
servicio de atencién médica para que usted, o una persona que actle en su nombre. ha pagado Diversus Health en su
totalidad.

G. Violacion de Informacidn: Usted tiene el derecho a ser notificado cuando un comunicado desprotegido de su PHI
ha sucedido.

H. Notas de Psicoterapia: Si su proveedor mantiene las notas de psicoterapia (notas informativas sobre su tratamiento que son
separado de la historia clinica oficial), los usos y divulgaciones de la estas notas requieren autorizacion de suparte.

|. Copia de este Aviso. Usted tiene derecho a obtener otra copia de esteAviso.

I11. INFORMACIONADICIONAL

A. Leyes de Privacidad. El Centro es requerido por leyes Federales y Estades a mantener la privacidad de la informacion de
salud protegida. Ademas, el centro se requiere por ley a proporcionar a los clientes con aviso de sus obligaciones legales y
practicas de privacidad con respecto a informacién de salud protegida. Es el propdsito de esteaviso.

B. Los Términos de la Notificacién y Cambios de la Notificacidn. El centro esta obligado a cumplir con los términos de este
aviso, o cualquier aviso modificado que puede seguir. El Centro se reserva el derecho de modificar los términos de su Aviso
y de hacer las nuevas provisiones del aviso para toda la informacion protegida de salud que mantiene. Cuando se revisa el
Aviso, la Notificacion revisada se publicara en los centros de prestacién de servicios del Centro, y estara disponible a
peticion. Quejas Sobre los Derechos a la Privacidad. Si usted cree que el centro ha violado sus derechos de privacidad.
usted tiene el derecho de presentar una queja ante un funcionario del centro. Para presentar una queja. llame al Oficial de
Cumplimiento al 719-572-6100. Usted también tiene el derecho de presentar una queja ante el Secretario de Salud y
Servicios Humanos. Envie su queja a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos, 200
Independence Avenue, SW, Room 515F. HHH Bldg. Washington. DC 20201. Es regulacidon del centro que no habra
represalias por su queja.

C. Informacidn Adicional. Si desea informacidn adicional sobre sus derechos de privacidad en el Centro, por favor llame al 572-
6100 y pida hablar con el oficial deprivacidad.

I\VV. CONFIDENCIALIDAD DE LOS REGISTROS DEL ABUSO DE DROGAS Y ALCOHOL DEL PACIENTE

A. Por Leyes y Reglamentos Federales, este centro mantiene los registros del cliente sobre el abusode drogas y uso de alchol,
confidencial. Generalmente, el programa no puede decirle a una persona afuera del programa que un paciente esta
participando en el programa, o revelar informacién que identifca un paciente como un abusador de alcohol o drogas. A
menosque:

1. El paciente consienta por escrito:

2. La divulgacion es permitido por una orden legal,o

3. La divulgacién es hecha a un personal médico durante una emergencia médica o personal calificado
para estudiar, auditoria o evaluacidnes de programas.

B. Violacién de la Ley Federal y Reglamentos por un programa son un crimen. Presuntas violaciones pueden ser reportadas a
las autoridades acuerdo a las regulacionesfederales.

C. Reglamentos y las leyes federales no protegen informacion sobre un crimen cometido por un paciente en el
programa o contra cualquier persona que trabaja para el programa o cualquier amenaza de cometer tal crimen..

D. Reglamentos y leyes federales no protege informacidn sobre el sospecho de abuso o negligenciade un nifio. Acuerdo a las
leyes locales y del estado, esta informacién sera reportada.

(Vea: 42 U.S.C. 290dd-3 y 42 U.S.C. 290ee-3 para Leyes Federales y 42 CFR Part 2 para Regulaciones Federales).
(Aprobado por la Oficina de Manejo y el Presupuesto bajo el control del No. 0930-0099).
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DIVERSUS HEALTH SERVICES
Las Responsabilidades y los Derechos

bilidad
Como un cliente de DIVERSUS HEALTH, usted tiene las responsabilidades siguientes:

e Atenerse a las reglas y las regulaciones de DIVERSUS HEALTH, como son comunicadas austed.
e Ser cortés y respetar a los derechos y la propiedad de otros clientes, del personal y de lafacilidad.
e Participar en la planificacién de sus servicios y su programa detratamiento.

e Llegar a sus citas a tiempo o llamarnos a nosotros si sea tarde o si necesite reprogramar a sucita.
e Tomar los medicamentos acordados por usted y sumédico.

¢ Informarse de sus beneficios médicos del salud mental y comousarlos.

e Proteger a sus efectos personales.

e Actualizar su informacién de direcciéon y nimero de teléfono.

e Pagar su cuenta, dentro de su capacidad de hacer asi.

e Familiarizarse con sus derechos.

e Ser un compafiero en su cuidado incluyendo el desarrollo de los servicios y la continuacion con el plan de
tratamiento.

e Decir a su terapeuta 0 médico si quiera cambiar a su plan de tratamiento o si no entienda o no estéde acuerdo
con su plan.

e Darle a su terapeuta o a su médico la informacién que necesita para cuidarlebien.

e Para garantizar la confidencialidad del Paciente, no puede grabar electrénicamente; incluyendo audio, video o
cualquier actividad en cualquier ubicacion de Diversus Health.

Derechos
Derechos individuales para todos los clientes DIVERSUS HEALTH:

e La organizacion respeta a los derechos de los clientes.
e La organizacion trata a los clientes con respeto, dignidad y consideracion por suprivacidad.

¢ Los clientes son tratados igualmente sin discriminacion basada en raza, religion, sexo,edad, discapacidad,
estado de la salud u orientacion sexual.

e Los clientes reciben informacién sobre sus derechos.
e Los clientes reciben informacién sobre sus beneficios de salud mental y como usar susbeneficios.
e Los clientes reciben cuidado necesario médico de salud mental segun la leyfederal.

e Los clientes participan en la decisién acerca del cuidado, tratamiento y los servicios proveidos y reciben servicios
de acuerdo con el acuerdo de cliente y el plan de servicio.

e Los clientes participan en actividades sociales de acuerdo con el plan o elcuidado.

¢ El consentimiento informado es obtenido.

e El consentimiento es obtenido para grabar o filmar por el objeto de algo excepto la identificacion, el diagnéstico o
el tratamiento de los clientes.

e Los clientes reciben informacion adecuada sobre la persona (personas) responsable(s) del reparto de su
cuidado, del tratamiento, y de los servicios. Opciones de tratamiento son presentadas en una manera que es facil
a comprender.

e Los clientes pueden pedir que un proveedor especifico sea incluido en lared.

e Los clientes tienen el derecho de rechazar la asistencia, el tratamiento y los servicios de acuerdo con la ley y la
regulacion.

e Los clientes tienen el derecho de obtener una opinién segunda en cuanto al diagnéstico ytratamiento.Los clientes
tienen el derecho de conseguir acceso a, solicitar enmienda a, y recibir una contabilidad de revelaciones con
respecto a su informacién propia clinica de servicio como es permitido bajo la ley aplicable.

e Los clientes y, cuando esta apropiado, sus familias son informados acerca de los resultados delcuidado, del
tratamiento y de los servicios que han sido proveidos, incluyendo resultadosimprevistos.

e La organizacion respeta al derecho del cliente a y a la necesidad para la comunicaciénefectiva.

e La organizacion se dirige a la resolucion de las quejas de clientes y sus familias. El nombre y el nimero de
teléfono de su representante de cliente son: 719-572-6100. Este representante proporciona apoyo para cualquier
asunto relacionado a su tratamiento.
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e La organizacion respeta a la necesidad de los clientes tener la confidencialidad, la intimidad y la seguridad.

e Los clientes tienen el derecho de ser libre del abuso mental, fisico, sexual y verbal y ser libre del descuido y
explotacion de su proveedor.

e Los clientes son libres de intimidad sexual con un proveedor.

¢ Los clientes reciben los servicios que son competentes y apropiados a su cultura incluyendo un intérprete si es
justificado.

e Los clientes son informados si hay cambios en servicios, si su terapeuta deje de ver a clientes o si DIVERSUS
HEALTH deje de proveer un servicio que ustedrecibe.

e Los clientes tienen el derecho del manejo de dolor.
e Los clientes tienen el derecho de conseguir acceso a los servicios protectores e independientes de apoyo.

e Los clientes pueden decir a otras personas, incluyendo las agencias reguladores, el gobierno o los medios de
comunicacion, lo que es su opinién acerca de los servicios de DIVERSUS HEALTH, sin que afecta como
proporcionamos los servicios proveidos.

e La organizacion protege a los sujetos de investigacion y respeta a sus derechos durante lainvestigacion, el
estudio y los ensayos clinicos que utilizan sujetos humanos.

e Los clientes que reciben rehabilitacién vocacional reciben informacién sobre la organizacién que proporciona
servicios vocacionales de rehabilitacion.

e Los clientes tienen el derecho a ejercer privilegios deciudadania.
e Los clientes tienen el derecho a ejercer eleccion en la asistencia y participacion en actividades religiosas.

e Los clientes tienen el derecho a cuidado si tienen o no tienen directivas anticipadas. Informacién sobre las
directivas anticipadas es disponible a los clientes e incluye la ley aplicable delestado.

e Los clientes tienen la libertad de usar todos sus derechos sin afectar a sutratamiento.
e Los clientes necesitan cooperar con el BHO al elegir o ver a unproveedor.

Derechos de tratamientos agudos
e Clientes son informados acerca de las pélizas de DIVERSUS HEALTH con respecto al manejo de emergencias
médicas.

e Siun cliente esté desorientado o esté en cualquier estado que dafa a la cognicion en el momento de entrada, él
o ella es informado de sus derechos a la hora apropiada durante el cuidado, el tratamientoy los servicios.

e Clientes son informados de las reglas del programa.

e Clientes tienen el derecho de recibir y enviar correspondencia sellada. Ninguna correspondencia entrante ni
saliente sera abierta, demorada, suspendida o censurada por el personal de lafacilidad.

e Clientes tienen el derecho de obtener acceso a articulos para escribir las cartas, incluyendo elfranqueo, y de
tener la ayuda de empleados de la facilidad si no puede escribir, preparar y enviar la correspondencia.

e Tener acceso razonable y frecuente para utilizar el teléfono, hacer y recibir lamadas en privacidad..
e Tener el uso lleno de las areas comunes de la facilidad, en conformidad con las reglas de casa documentadas.

e Expectacion de cooperacion de la facilidad para realizar el grado maximo de beneficio de los servicios que son
hechos disponibles por lafacilidad.

e Tener oportunidades frecuentes y convenientes para reunirse con visitantes. La facilidad no puedenegar visitas
del abogado del cliente, representativo religioso ni el médico, en ninglin tiempo razonable y tener privacidad para
mantener la confidencialidad de comunicacién entre un cliente y el esposo u otro significativo, un miembro de la
familia (miembros), el personal (es), el abogado, el médico, el contable diplomado y/o representante religioso.

e Llevar a su propia ropa, mantener y utilizar a sus propias posesiones personales, dentro de la razén, y guardar y
ser permitido gastar una suma razonable de su propio dinero.

e Negarse a tomar medicinas psiquiatricas, a menos que la persona sea un peligro inminente a si mismoo a otros o
la corte ha ordenado tales medicinas.

¢ No ser tomado las huellas dactilares a menos que la ley lo exige.

e Negarse a ser fotografiado excepto para propdésitos de identificacion de lafacilidad.

e Para personas que estan bajo certificacién para el cuidado y el tratamiento, reciben aviso de veinticuatro
(24) horas antes de ser transferido a otra facilidad designada o de colocaciéon a menos que exista una
emergencia, el derecho de protestar cualquier transferencia al tribunal, y el derecho de pedir a la facilidad
trasladando que notifica alguien escogido por el cliente acerca de la transferencia.
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e Ser libre de cualquier forma de restriccion fisica o aislamiento como un método de coaccion, disciplina,
conveniencia o represalia.

e Alaintimidad y la confidencialidad de registros de tratamiento sino como necesario por laley.

e Aceptar tratamiento voluntariamente, a menos que motivo razonable exista para creer que la personano se
guedara en el tratamiento en esta base.

e Recibir cuidado y tratamiento médico y psiquiatrico en un sitio lo mas minimo restrictivo posible que conviene a
satisfacer a las necesidades particulares de la persona y estar sujeto a recursos disponibles.

e Pedir a ver sus documentos médicos, ver los documentos en horas razonables, y si acceso estd negado, recibir
las razones legales sobre que la peticion fue negada y tiene documentacion de tal colocado en el registro clinico.

e Contratar y consultar con un abogado en algin tiempo razonable.

e Cada persona que tiene diez y ocho (18) afios 0 mas sera dado la oportunidad de ejercer su derecho de votar en
primario y en las elecciones generales. El personal de la facilidad designado o de colocacion ayudara a cada
persona a obtener formularios de inscripcion de votante y aplicaciones para votaciones de ausente o correo, y a
conformandose con cualquier otro requisito devotar.Restricciones de los derechos de tratamientos agudos

e Sino como de otro modo proporcionado, cada negacién del derecho de una persona sera hecha enuna

¢ No hay politica de seguridad que puede limitar a la capacidad de un cliente a enviar o recibir correspondencia
sellada. Sin embargo, para prevenir la introduccion de contrabando en lafacilidad segura, la politica puede
proporcionar que el paciente abra la correspondencia en la presencia del personal de la unidad.

¢ No hay politica de seguridad que puede limitar el derecho de un cliente a ver a su abogado, al clero o al médico.
Sin embargo, la politica de seguridad puede proporcionar que aviso previo ser dado a la facilidad segura para
tales visitas para que pueda proveer el personal suficiente para la visita privada.

e Los derechos de una persona pueden ser limitados o pueden ser negados bajo mandato judicial por una
imposicién de discapacidad o privacién legal de underecho.

¢ Informacion que pertenece a la negacion de cualquier derecho sera hecha disponible, a peticién, ala persona o a
su abogado.

e Los derechos del nifio son respetados.
e Los derechos de la familia de origen sonrespetados.
e Los derechos de la familia de acogida sonrespetados.

e Clientes son dados informacion sobre sus responsabilidades mientras estan recibiendo cuidado, tratamiento y
servicios.

Los profesionales de la salud mental deben mantener registros de las personas a las que prestan servicios, de
18 afios de edad o mas, durante un periodo de siete (7) afios a partir de la fecha de terminacién de los servicios.
Segun la ley de Colorado (CRS 12-43-224), si cree que hemos violado la ley con respecto al mantenimiento de
registros de una persona mayor de 18 afios, debe presentar su queja u otro aviso ante la Division de
Profesiones y Ocupaciones dentro de siete (7) afios después de que descubrié o razonablemente deberia haber
descubierto la infraccion. Todos los registros se mantendran segun lo exige la ley de Colorado. Tenga en cuenta
que es posible que no se mantengan los registros de una persona mayor de 18 afios después del periodo de

siete anos.

El Departamento de Colorado de Servicios Humanos (informacién central) 303-866-5700
El Departamento de Colorado de Servicios Humanaos, Division de la Salud Mental 303-866-7400
Servicios Juridicos de Colorado 719-471-0380
Centro de la Justicia de la Vecindad del Abogado del Distrito 719-520-6016
La Division del Abuso de las Drogas 303-866-7480
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Formulario de Divulgacion de Facturacion de Sorpresa/Saldo

Facturacidn sorpresa : conozca sus derechos
A partir del 1 de enero de 2020, la ley estatal de Colorado lo protege* de la "facturacion sorpresa”, también

conocida como "facturacion de saldo". Estas protecciones se aplican cuando:
[JUsted recibe servicios de emergencia cubiertos, aparte de los servicios de ambulancia, de un proveedor fuera
de lared en Colorado, y/o
e Usted recibe involuntariamente servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red en una instalaciéon dentro
delared en Colorado
(Qué es la facturacion de sorpresas/saldos y cuando sucede?
Si usted es visto por un proveedor de atencién médica o utiliza servicios en un centro o agencia que no esta en la
red de proveedores de su plan de seguro médico, a veces conocida como "fuera de la red", puede recibir una
factura por los costos adicionales asociados con esa atencion. Los proveedores de atenciéon médica fuera de la
red a menudo le facturan la diferencia entre lo que su aseguradora decide es el cargo elegible y lo que el
proveedor fuera de la red factura como el cargo total. Esto se denomina facturacion "sorpresa” o "equilibrio".

Cuando NO se puede facturar por saldo: Servicios de Emergencia
Si esta recibiendo servicios de emergencia, lo maximo que puede ser facturado son los montos de costo
compartido dentro de la red de su plan, que son copagos, deducibles y/o coseguro. No se le puede facturar por
ninglna otra cantidad. Esto incluye tanto el centro de emergencia donde recibe servicios de emergencia como
cualquier proveedor que lo vea para recibir atencién de emergencia.

Servicios de No Emergencia en un Proveedor de Atenciéon Médica Dentro o Fuera de la Red
El proveedor de atencién médica debe indicarle si se encuentra en una ubicacion fuera de lared o en una

ubicacion dentro de la red que esté utilizando proveedores fuera de la red. También deben indicarle qué tipos
de servicios que va a utilizar pueden ser proporcionados por cualquier proveedor fuera de la red.

Usted tiene derecho a solicitar que los proveedores dentro de la red realicen todos los servicios médicos
cubiertos. Sin embargo, es posible que tenga que recibir servicios médicos de un proveedor fuera de la red si un

proveedor dentro de la red no esta disponible. En este caso, lo maximo que se le puede facturar por los servicios
cubiertos es el monto de costo compartido dentro de la red, que son copagos, deducibles y/o coseguro. Estos
proveedores no pueden cobrarle costos adicionales.

Protecciones adicionales

e Su aseguradora pagara directamente a los proveedores e instalaciones fuera de la red.

e Su aseguradora debe contar cualquier cantidad que usted pague por los servicios de emergencia o ciertos
servicios fuera de la red (descritos anteriormente) para su deducible dentro de la red y el limite de su propio
bolsillo.

e Su proveedor, centro, hospital o agencia debe reembolsar cualquier cantidad que pague en exceso dentro de los
sesenta dias posteriores a lanotificacion.

[INadie, incluido un proveedor, hospital o asegurador, puede pedirle que limite o renuncie a estos derechos.

Si recibe servicios de un proveedor fuera de la red o de una instalacién u agencia en otra situacion, es posible
que se le facture el saldo o que sea responsable de toda la factura. Si recibe intencionalmente servicios que no
son de emergencia de un proveedor o centro fuera de la red, también se le puede facturar el saldo.
¢ Si desea presentar una queja contra su proveedor de atenciéon médica, puede presentar una queja en linea
visitando este sitio web: https: //www.colorado.gov/pacific/dora/DPO _File Complaint.
e Si cree que ha recibido una factura por montos distintos de sus copagos, deducibles y/o coseguros,
comuniquese con el departamento de facturacién o la Divisién de Seguros de Colorado al 303-894-7490 o al 1-
800-930-3745.

*Esta ley NO se aplica a TODOS los planes de salud de Colorado. Solo se aplica si tiene un "CO-DOI" en su
tarjeta de identificacion de seguro médico.
Comuniquese con su plan de seguro médico al nimero que se encuentra en su tarjeta de identificacién de seguro
médico o a la Divisién de Seguros de Colorado si tiene alguna pregunta.
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