Registration/Update Form — 59 and under CONFIDENTIAL

Southwest Focal Point Community Center PLEASE RETURN TO INTAKE WORKER
301 N.W. 103rd Avenue (PLEASE PRINT)

Pembroke Pines, FL 33026

MEMBERS MUST BE 18 AND OVER Date :

Name: First Ml Last Date of Birth:

Address: Street City State Zip
Phone: Cell Phone: Gender: F M
Email: Primary Language:

Do you have limited ability reading, writing, speaking or understanding English? Yes No

Marital Status (Circle): Single Married Divorced Widow(er)

Ethnicity (Circle): White Black Hispanic Asian American Indian Native Hawaiian Other

Emergency Contact Information:

#1 Name : Relationship :
Phone : Alternate Phone :
#2 Name : Relationship :
Phone: Alternate Phone :
Doctor: Phone:
Medications:

Allergies/MedicalConditions:

Rev. 2/14/19 (sa)



Registracion/Actualizacion de 59 y menor
Southwest Focal Point Community Center
301 N.W. 103rd, Avenue

Pembroke Pines, FL 33026

CONFIDENCIAL
FAVOR ENTREGAR A INTAKE WORKER
(USE LETRA EN MOLDE)

MIEMBROS DEBEN SER MAYORES DE 18 ANOS Fecha:

Nombre: Primer S Apellido Fecha de Nacimiento:
Direccion: Calle Ciudad Estado Codigo
Telefono: Celular: Genero: F M
Email: Lenguaje Primario:

Tiene limitacion de leer, escribir, hablar o entender el ingles? No

Estado Civil (Circule): Soltero(a) Casado(a) Divorciado(a) Viudo(a)

Raza (Circule): Blanco Negro Hispano Asiatico Indio American Hawaiiano Otro:

Contacto de Emergencia:

#1 Nombre: Relacion:
Telefono: Telefono Alterno:

#2 Nombre: Relacion :
Telefono: Telefono Alterno:

Doctor: Telefono:

Medicaciones:

Alergias/Condiciones Medicas:

Rev. 2/14/19 (sa)



[
| |

PEMBROKE PINES

ACKNOWLEDGMENT OF RECEIPT NOTICE
My initials indicate that | have read, have a copy of and comply with the following forms:

Membership Requirements
Waiver & Release of Liability
Computer and Internet Usage
Media Release

Grievance Procedures
Notice of Privacy Practice (HIPPA)
Caregivers Consent to Responsibility (if applicable)

All personal information must be released to the Paramedics in case of emergency.

Printed Name of Member Date of Birth
Signature of Member Date
Signature of SWFP Witness Date

Acknowledgment of Receipt of Notice

By way of signing this form, | confirm that | have been provided a copy of above notices as part of
the registration process for the Southwest Focal Point Community Center. | acknowledge that | have
read and understand them and my rights as outlined therein. | have been given the opportunity to
ask questions which have been answered to my satisfaction.

The Carl Shechter
Southwest Focal Point Community Center
301 NW 103rd Avenue
Pembroke Pines, FL 33026
954.450.6888
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ACUSE DE RECIBO

Mis iniciales abajo indican que he leido, recibido y cumplo con los siguientes formularios:

Requisitos de Membresia

Exoneracion y de Obligacion Legal

Uso de Computadoras e Internet

Comunicado de prensa

Coleccidn de namero de seguro social

Procedimientos de Quejas de Cliente

Aviso de practica de privacidad (HIPPA)

Consentimiento de responsabilidad de cuidadores (si corresponde)

Toda la informacion personal es liberada a los paramédicos en caso de emergencia.

Nombre del miembro Fecha de Nacimiento
Firma del miembro Fecha
Firma del testigo de SWFP Fecha

Acuse de Recibo del Aviso

A modo de firmar este formulario, confirmo que se me ha proporcionado una copia de los avisos
anteriores como parte del proceso de registro para el centro comunitario del punto focal del
sudoeste. Reconozco que los he leido y entiendo mis derechos como se describe en el mismo. Me
han dado la oportunidad de hacer preguntas que han sido respondidas a mi satisfaccion.

Carl Shechter Southwest Focal Point Community Center
301 NW 1034 Avenue
Pembroke Pines, FL 33026
954.450.6888
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THE CARL SHECHTER
SOUTHWEST FOCAL POINT COMMUNITY CENTER
301 NW 103R° AVENUE
PEMBROKE PINES, FL 33026
954-450-6888

Important Numbers / Numeros Importantes

Elder Helpline/Linea de Informacion 954-745-9779
Elder Abuse/Abuso de Mayores 1-800- 96 ABUSE
Transportation/Transportacion 954-450-6850

Easter Seals Adult Daycare/Centro Diurno 954-450-6855
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Membership Requirements

In order to provide a quality and safe program for our members at the Southwest Focal Point Community Center
it is necessary that criteria is established to provide unified guidelines when evaluating a member’s ability to
function in the general population program. If general population is no longer an appropriate program for the
member; staff will meet with him/her, discuss concerns and make appropriate referrals. A member with
identified and documented changes in his /her physical or mental status, which interferes with his/her safety,
well-being and/or the safety of others, will receive counseling intervention. Intervention will focus on assisting
the member to continue successful participation within general population or referrals will be made to ensure
that his/her needs are met. Possible changes in the member’s physical and/or mental status which may require

evaluation are but not limited to:

Confusion, forgetfulness, wandering.

Depression, isolation, disruptive behavior, mental illness.

Unsteady gait with or without the use of a walker or cane.

Poor hygiene (i.e. incontinence, communicable skin disease etc)

Inappropriate behavior that interfere with the well being and, or safety of other members.

E.th.LJJ[\_)»—-n

Determination for a member’s continuing participation in the general population program will be decided by the
Utilization Review Board; composed of the Project Director and Service Department Coordinators. Enrollment
into the Southwest Focal Point Adult Day Care is based upon availability of space as determined by licensure,
and by admission criteria as designated by Easter Seals South Florida, Inc.

Please be aware that if at anytime while at the center a member leaves due to illness; such as rescue transport,
he or she will not be allowed to return to the center or receive transportation services to the center until a
doctor’s note is received by a staff member in Social Services. The note must state, member is well enough to

resume his or her participation in the center.

My signature confirms that I understand the criteria for my participation in general population, I also understand
that I have the right to appeal any decision made by the Utilization Review Board in suggesting my transfer in

to another program according to the grievance procedures provided to me.
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Requisitos De Membrecia

Con objeto de proveer un programa seguro y de calidad a nuestros miembros del Centro Comunitario Carl
Shechter Southwest Focal Point es necesario establecer criterios para proporcionar directrices unificadas al
evaluar la capacidad de un miembro de funcionar en el programa de poblacion general. Si la poblacién general
ya no se considera un programa apropiado para el miembro; un empleado se entrevistard con el participante,
comentard las preocupaciones y hard los referidos apropiados. Un miembro con cambios identificados y
documentados en su estado fisico o mental, que interfieran con su seguridad, bienestar y seguridad de los
demés, recibird intervencion de consejerfa. La intervencién se enfocaré en asistir al miembro a continuar la
participacion exitosa en la poblacién general o se harén los referidos pertinentes a fin de asegurar que se
satisfagan sus necesidades. Los posibles cambios en el estado fisico o mental del miembro que también pueden

requerir evaluacion, aunque no se limitan a éstos, son los siguientes:

Confusion, pérdida de memoria, deambulacion errante.

Depresién, aislamiento, comportamiento indisciplinado, enfermedad mental.

Caminar inestable con o sin bastén o andadera. _

Higiene deficiente (incontinencia, enfermedad contagiosa de la piel, etc)

Comportamiento inapropiado que interfiera con el bienestar y seguridad de los otros miembros.

DB L —

La determinacién de que un miembro continfie su participacion en el programa de poblacion general serd
decisién del Consejo de Revisién de Utilizacion; compuesto por el Director de Proyecto y los Coordinadores de
Servicios del Departamento. La inscripeién al Centro de Cuidado Diurno de Adultos de Southwest Focal Point
se basa en la disponibilidad de espacio segin lo determina la licencia y por los criterios de admisién

determinados por Easter Seals South Florida, Inc.

Por favor haga de su conocimiento que si en algin momento estando en el centro un miembro tiene que salir
debido a enfermedad o transportado por los paramédicos, el participante no estard autorizado a regresar al
centro ni recibir servicios de transportacién al centro hasta que un empleado de Servicios Sociales reciba una
nota del médico. La nota debe notificar que el miembro esté lo suficientemente bien de salud como para retomar

su participacion en el centro.
Con mi firma, confirmo que entiendo los criterios para mi participacion en la poblacién general, también

entiendo que tengo el derecho de apelar cualquier decisién que tome el Consejo de Revision de Utilizacion en
cuanto a la sugerencia de transferirme a otro programa de acuerdo a los procedimientos de quejas que me han

dado.
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NOTICE REGARDING COLLECTION OF SOCIALSECURITY NUMBERS
The following disclosure is being made pursuant to section 119.071(5), Florida Statutes.

Social Security numbers of applicants are required for completion of registration for membership at the Carl
Shechter Southwest Focal Point Community Center. This information is not required by state of federal law;
however, Social security numbers are necessary to determine eligibility for program services and can only be
used by the Florida Department of Elder Affairs, the Area agency on Aging and Southwest Focal Point Senior
Center (provider) for the purposes of verification of member’s identity.

Nondisclosure except under limited circumstances.
Social Security numbers will not be disclosed to others unless required or authorized by Florida law. Section

119.071(5), Florida Status, allows disclosure of a person’s Social Security number under the following specific,
limited circumstances:

o If disclosure is expressly required by federal or Florida law or is necessary for the agency or
governmental entity to perform its duties and responsibilities.

o If the individual expressly consents to disclosure in writing;

o If disclosure is made to prevent and combat terrorism pursnant to the U.S Patriot Act of 2001
or Presidential Executive Order 13224 (blocking propetty and prohibiting business
transactions with persons who commit, threaten to commit, ox support terrorism);

+ For an agency employee and dependents, if disclosure is necessary to administer the

person’s health benefits or pension plan funds; or

If disclosure is for the purpose of the administration of the Uniform Commercial Code by

the office of the Secretary of State.

« If disclosure is requested by a commercial entity for permissible uses under the federal
Driver’s Privacy Protection Act of 1994, the federal Fair Credit Reporting Act, or the federal
Financial Services Modernization Act of 1999 (for example, to verify the accuracy of
personal information provided by the individual to the commercial entity; use by an insurer
in connection with claims investigation or anti fraud activities; for use in connection with a

credit transaction)
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AVISO SOBRE LA RECAUDACION DE NUMEROS DE SEGURO SOCIAL

La siguiente divulgacion se realiza de conformidad con la seccién 119.071 (5) de los Estatutos de la Florida.

Los niimeros de Seguro Social de los solicitantes son necesarios para completar la inscripcién para la
membresia en el Centro Comunitario Carl Shechter Southwest Focal Point. Esta informacién no es requerida
por el estado de la ley federal; sin embargo, los niimeros de seguro social son necesarios para determinar la
elegibilidad para los servicios del programa y solo pueden ser utilizados por el Departamento de Asuntos de
Ancianos de Florida, la Agencia de Area para Ancianos y el Centro Comunitario Carl Shechter Southwest
Focal Point (proveedor) con el propésito de verificar la identidad del miembro.

No divulgacion excepto en circunstancias limitadas.
Los ntimeros de Seguro Social no se divulgaran a otros a menos que lo requiera o autorice la ley de Florida. La

Seccién 119.071 (5), Estado de la Florida, permite la divulgacién del namero de la Seguridad Social de una
persona en las siguientes circunstancias especificas y limitadas:

+ Si la divulgacién es expresamente requerida por la ley federal o de la Florida o es necesaria
para que la agencia o entidad gubernamental cumpla con sus deberes y responsabilidades.

» Si el individuo consiente expresamente la divulgacion por escrito;

+ Si la divulgacién se realiza para prevenir y combatir el terrorismo de conformidad con la
Ley Patrittica de los EE. UU. De 2001 o la Orden Ejecutiva Presidencial 13224 (bloqueo de
propiedad y prohibicién de transacciones comerciales con personas que cometan, amenazan con
cometer o apoyan el terrorismo);

+ Para un empleado de la agencia y dependientes, si la divulgacion es necesaria para
administrar los beneficios de salud de la persona o los fondos del plan de pensién; o

- Si la divulgacion es con el propésito de la administracién del Codigo Comercial Uniforme
por la oficina del Secretario de Estado.

« Si una entidad comercial solicita divulgacion para usos permitidos bajo la Ley federal de
proteccién de la privacidad del conductor de 1994, la Ley federal de informes justos de crédito o
la Ley federal de modernizacién de servicios financieros de 1999 (por ejemplo, para verificar la
exactitud de la informacién personal proporcionada por el individuo a la entidad comercial; uso
por parte de una aseguradora en relacion con la investigacion de reclamaciones o actividades

antifraude, para su uso en relacion con una transaccion de crédito)
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COMPUTER AND INTERNET USAGE

As a member of The Carl Shechter Southwest Focal Point Community Center you have access to two
computers located in the library. The use of these computers and Internst is limited to legitimate, educational
and ethical purposes only. Members are not to use the Internet to access, view or download inappropriate
materials, including harassing or offensive materials, pornography or materials that belittle or demean persons
based on sex, race, ethnicity, national origin, religion, disability, marital status, or age.

Any violation of this policy is a basis for discipline, up to and including dismissal from participating in the

center.

MEDIA RELEASE

1, as a member of The Carl Shechter Southwest Focal Point Community Center, do hereby give permission for
my photograph and/or name to appear in newspapers and/or magazines.

“This project is supported under an agreement with the Florida Department of Elder Affairs and the Aging and
Disability Resource Center of Broward County, through funds provided by the Older Americans Act of 1965 as
amended. Maiching funds are provided locally via the City of Pembroke Pines.”
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USO DE COMPUTADORAS B INFERNET

Como miembro del Centro Comunitario Carl Shechter Southwest Focal Point usted tiene acceso a dos
computadoras localizadas en la biblioteca. El uso de estas computadoras y de la Internet se limita s6lo a
propésitos licitos, educativos y éticos. A los miembros no se les permite el uso de la Internet para tener acceso,
mirar, enviar o descargar materiales inapropiados tales como ofensivos, de acoso, pornograffa o que puedan
menospreciar o humillar a las personas con base en su sexo, raza, etnia, nacionalidad, religion, discapacidad,

estado marital o edad.
Cualquier violacién a esta politica es la base de una medida disciplinaria que puede llegar a la destitucion de la

participacion en el centro.

LIBERACTON DE OBLIGACION LEGAL

Yo, como miembro del Centro Comunitario Carl Shechter Southwest Focal Point, por este medio autorizo que

mi fotografia y mi nombre aparezcan en periddicos y revistas.

“Este proyecto estd avalado bajo un acuerdo con el Departamento de Asuntos de Personas Mayores
(DOEA) de Florida y el Centro de Recursos para Envejecimiento y Discapacidad (ADRC) del Condado de
Broward, mediante fondos provistos por el Acta de Estadounidenses Mayores (OAA) de 1965 enmendada.
Se proporciona homologacion de fondos localmente a traves de la Ciudad de Pembroke Pines”.
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WAIVER AND RELEASE OF LIABILITY

NOTICE: This form contains a Release and Waiver of Liability and when signed is a contract with legal
consequences. PLEASE READ IT CAREFULLY BEFORE SIGNING.

TO THE CITY OF PEMBROKE PINES: in consideration of the opportunity afforded to me or my minor
child/ward to participate in the activity described herein at

The Carl Shechter S.W. Focal Point Community Center, 301 N.W. 103 Ave. Pembroke Pines 1 33026

I, the undersigned, on behalf of myself or my child/ward named herein, do freely agree to make the following
contractual representations and agreements.

I, on behalf of myself or my child/ward named herein, acknowledge and understand that participation in the
activity involves the risk of serious injury, including permanent disability and/or death and severe social and

economic losses.

I, on behalf of myself or my child/ward named herein, do hereby knowingly, freely, and voluntarily assume all
liability for any damage or injury which may occur as a result of my or my child/ward's participation in such
activity and further agree to release, waive, discharge, and covenant not to sue the City of Pembroke Pines, its
officers, agents, employees, and volunteers from any and all liability or claims which may be sustained by me,
my minor child/ward, or a third party directly or indirectly in conjunction with, or arising out of participation in
the activity described herein, whether caused in whole or in part by the negligence of the City of Pembroke

Pines or otherwise.

I, on behalf of myself or my child/ward, have read the above provision, fully understand its terms, and
understand that I, on behalf of myself or my child/ward, have given up substantial rights by signing this waiver
and I acknowledge that I signed it freely and without any inducement or assurance of any nature and intend it to
be a complete and unconditional release of any and all liability to the greatest extent allowed by law and I agree
that, if any portion of this contract is held to be invalid, the balance, notwithstanding, shall continue in full force

and effect.
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EXONERACION Y LIBERACION DE OBLIGACION LEGAL

NOTIFICACION: Esta forma contiene una Exoneracion y Liberacion de Obligacion Legal y al firmarla es un
contrato con consecuencias legales. POR FAVOR LEALA CUIDADOSAMENTE ANTES DE FIRMAR.

A LA CIUDAD DE PEMBROKE PINES: en consideracién a la oportunidad otorgada a mf o a mi hijo 0 menor
bajo mi tutela a participar en la actividad descrita aqui en el

Centro Comunitario S.W. Focal Point, 301 N.W. 103 Ave. Pembroke Pines Il 33026

Yo, el abajo firmante, a mi nombre 0 a nombre de mi hijo o menor bajo mi tutela nombrado aqui, accedo
libremente a hacer los siguientes acuerdos y representaciones contractuales.

Yo, a mi nombre o a nombre de mi hijo o menor bajo mi tutela nombrado aqui, reconozco y entiendo que la
participacién en la actividad conlleva el riesgo- de una lesién seria, incluyendo discapacidad permanente o

muerte y graves pérdidas sociales y econdmicas.

Yo, a mi nombre o a nombre de mi hijo o menor bajo mi tutela nombrado aquf, asumo con ¢onocimiento de
causa, libre y voluntariamente toda responsabilidad legal por cualquier dafio o lesién que pudiera OCULTIT COmMo
resultado de mi participacién o la de mi hijo o menor bajo mi tutela en dicha actividad; y, més atin, estoy de
acuerdo en liberar, exonerar, descargar responsabilidad y comprometerme a no demandar a la Ciudad de
Pembroke Pines, sus funcionarios, agentes, empleados y voluntarios, y liberarlos de todas y cualquier
responsabilidad o reclamos que pudieran ser sustentados por mi, el menor bajo mi tutela, o de una tercera parte
directa, indirectamente o en conjunto, o que sutja de la participacion en la actividad descrita aqui, ya sea
causada toda o en parte por la imprevisién de la Ciudad de Pembroke Pines o de otro.

Yo, a mi nombre o a nombre de mi hijo o menor bajo mi tutela, he leido la provisién arriba mencionada,
entendido completamente sus términos y comprendido que yo, a mi nombre o a nombre de mi hijo o del menor
bajo mi tutela, he renunciado a derechos sustanciales al firmar esta exoneracién y reconozco que firmé
libremente y sin induccién o conviccién de ninguna naturaleza y me propongo que esta declaracion sea una
liberacién completa e incondicional de toda y cualquier responsabilidad legal al maximo grado permitido por la
ley v estoy de acuerdo en que, si alguna porcién de este contrato se considera como no valido, el balance, no

obstante, continuard con su plena vigencia y efecto.
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CLIENT GRIEVANCE PROCEDURES

APPLICABLE TO ALL ACTIONS DEEMED TERMINATIONS, SUSUPENSIONS, OR REDUCTIONS
IN SERVICE: TRANSFERS OR DISCHARES; AND ADVERSE DETERMINATIONS RELATING TO

SCREENING OR ANNUAL REVIEW.,

1. Notice of decision and an explanation of the grievance procedure must be mailed no less than 30
calendar days prior to the date action will be taken except, wherethe health or safety of the individual
is endangered if action is not taken immediately, however, notice must be made as soon thereafter as

practicable.

a. The Notice must contain:
A statement of what action is intended to be taken; the reason for intended

action; the specific law, rule, regulation or change of law that requires the

action; an explanation of: the individual's right to a grievance review if

requested in writing and delivered within 14 calendar days of the Notice

postmark (assistance in writing, submitting and delivering the request

must be offered and available to the individual), the individual's right,

after a grievance review, for further appeal, the right to seek redress through the courts if
applicable; an explanation of the circumstances under which current benefits, if any, are
continued if a grievance review is requested, and until a final decision is made to discontinue
services; and a statement that the individual may represent himselffherself or use legal counsel,
a relative, a friend, or other qualified representative in the requested review proceedings.

b. All records of the above activities must be preserved and remain confidential.

2. Within 7 calendar days of the receipt of a request for review, the provider must acknowledge receipt
of the request by a written statement delivered to the requester.

a. This statement must also provide notice of: the time and place scheduled for the review; the
designation of one or more impartial reviewers who have not been involved in the decision at
issue; the opportunity to examine, at a reasonable time before or during the review; a contact
person for any Accommodations required under the Americans with Disabilities Act; assistance,
if needed, in order toattend the review and the stopping of the intended action until all appeals

are exhausted.

b. All grievance reviews must be conducted at a reasonable time, date and place by one or more
impartial reviewers who have not been directly involved in the initial determination of the action in

question.

The reviewer(s) must provide written notification to the requester within 7 calendar days after the
grievance review of: the decision, stating the reasons therefore in detail; the effect the decision has
on current benefits, if favorable, or the circumstances regarding continuation of current benefits
until all appeals are exhausted; the individual's right to appeal an adverse decision to the Aging
Disability Resource Center (ADRC) and/or Area Agency on Aging (AAA) by written request
within 7 calendar days; the ability of assistance in writing, submitting and delivering the appeal to
the appropriate agency; the opportunity to be represented by himsel flherself or by legal counsel, a

relative, a friend or other qualified representative.



PROCEDIMIENTOS DE QUEJAS DEL CLIENTE

APLICABLE A TODAS LAS ACCIONES CONSIDERADAS COMO TERMINACIONES, SUSPENSIONES O
REDUCCIONES EN EL SERVICIO; TRANSFERENCIAS O BAJAS: Y, DETERMINACIONES ADVERSAS
RELACIONADAS CON EVALUACION O REVISION ANUAL.

1. La notificacién de la decisién y una explicacion del procedimiento de quejas se deben enviar por correo en un
plazo no menor de 30 dias calendario antes de que la fecha de acci6n tenga efecto, excepto cuando la salud o la
seguridad del individuo estén en peligro si no se toma la accién inmediatamente; sin embargo, la notificacion se

debe hacer tan pronto como se considere practicable.

a. LaNotificacion debe contener:

Un enunciado que describa la accién que se intenta tomar; La razon por laque se intenta tal accion;
La ley, regla o regulaciones especificas o el cambio de ley que requiere laaccién; Una explicacion de:
El derecho del individuo a una revisién de la queja si fue solicitada por escrito y entregada en un plazo de 14 dias
calendario tomando en cuenta la fecha del sello postal de la Notificacién (debe ofrecerse disponibilidad y asistencia
al individuo para escribir, someter y entregar la solicitud). Si se solicits una revisioén de la queja, continuaré el
derecho del individuo, después del procedimiento de queja, a una apelacion posterior y el derecho a buscar
compensacién a través de la corte, si es aplicable; se otorgaré una explicacion de las circunstancias y bajo cuéles
beneficios actuales, si los hay, continuarén hasta que se tome una decision final para interrumpir los servicios; y
habré un enunciado expresando que el individuo puede representarse a si mismo o usar un consejero legal, un
familiar, un amigo u otro representante calificado en el procedimiento de la revision solicitada.

b. Todos los registros de las actividades arriba mencionadas deben preservarse y permanecer confidenciales.

2. Enun plazo de 7 difas calendario tras haber recibido una solicitud para revisién, el proveedor debe dar acuse de
recibo de la solicitud mediante un enunciado escrito entregado a quien losolicita.

Este enunciado también debe proveer informacion sobre: la hora y el lugar programado para la revision; la
designacién de uno o mas revisores imparciales que no hayan estado envueltos en la decision del asunto; la
oportunidad para examinarlo, en un tiempo razonable, antes o durante la revision; una persona de contacto
para las acomodaciones requeridas bajo el Americans with Disabilities Act (ADA); ayuda, si se necesita, para
asistir a la revision y a la conclusién de la accion intentada hasta quetodas las apelaciones estén agotadas.

b. Todas las revisiones de quejas se deben conducir en un tiempo razonable, fecha y lugar por uno o mds
revisores imparciales que no hayan estado involucrados directaments en la determinacion inicial de la accién

en cuestion.

Los revisores deben proveer notificacién escrita al solicitante en un plazo de 7 dfas calendario después de la
revisién de la queja en cuanto a: la decision, enunciando las razones conducentes en detalles; el efecto que la
decisi6n tiene en los beneficios actuales, si es favorable, o las circunstancias relacionadas con la continuacién
de 1os beneficios actuales hasta que todas las apelaciones se hayan agotado; el derecho del individuo a apelar
una decisién adversa ante the Aging and Disability Center (ADRC) y/o Area Agency on Aging (AAA)
mediante una peticién escrita presentada en un plazo de 7 dias calendario; la capacidad de asistencia para
escribir, someter y entregar la apelacion a la agencia apropiada, la oportunidad para representarse uno mismo
o por un consejero legal, un familiar, un amigo u otro representante calificado.



3. Within 7 calendar days of the receipt of a notice of appeal of a gievance review decision, the ADRC
and/or AAA must acknowledge receipt of the notice of appeal by a written statement delivered to the

appellant.

a. This statement must also provide notice of the time and plce scheduled for the appeal; the
designation of one or more impartial ADRC and/or AAA officials who have not been involved
in the decision at issue;

the opportunity to examine at a reasonable time before the appeal the individual's own case
record to date, and to a copy of such case record at no cost to the individual; the opportunity to
informally present argument, evidence, witness without undue interference during the appeal;
assistance, if needed, in order to attend the appeal; and the stopping of the intended action until
all appeals are exhausted.

All appeals of grievance reviews must be conducted at a reasonable time, date and place by one or
more impartial ADRC and/or AAA officials who have not been directly involved in the initial
determnination of the action in question.

b.  The grievance review appeal of: the decision stating the reasons therefore in detail: the effect the
decision has on current benefits, if favorable, or the circumstances regarding continuation of
current benefits until all appeals are exhausted; the individuals right to appeal, if applicable, except
for Medicaid Waiver actions, the decision of the ADRC and/or AAA shall be final decision. For
Medicaid Waiver action, the written notification must also provide notice of the individual's right
to appeal an adverse decision o the Agency of Health Care Administration (AHCA) for a fair
hearing procedure (Medicaid Waiver actions only); and the avai lability -of assistance in requesting
a fair hearing, including a notice regarding accommodations asrequired by the ADA.

c.  All records of the above activities must be preserved and remain confidential.

NOTE: In computing any period of time prescribed or allowed by these guidelines, the Ias{
day of the period so computed shall be included unless it is a Saturday, Sunday, or legal
holiday, in which event the period shall run until the end of the next day which is neither a

Saturday, Sunday, or legal holiday



3. Enun plazo de 7 dfas calendario tras haber recibido una nofificacién de apelacién de una decision de
revisién de queja, ADRC y/o AAA deben dar acuse de recibo de la notificacion de apelacion mediante

un comunicado escrito entregado al apelante.

a. Este comunicado también debe proveer lz notificacién del tiempo y lugar programados para la apelacion; la
designacion de uno o més oficiales imparciales de ADRC y/o AAA que no hayan estado involucrados en la
decisién del asunto; Ja oportunidad para examinar en un tiempo razonable antes de apelar ¢l propio expediente
del caso del individuo hasta la fecha, y una copia del mismo expediente del caso sin costo para el individuo; Ia
oportunidad para presentar informalmente el argumento, la evidencia, un testigo sin interferencia indebida
durante la apelacidn; ayuda, si se necesita, para asistir a la apelacién; y la conclusidn de la accion intentada

hasta que todas las apelaciones se hayan agotado.

b. Todas las apelaciones de revisiones de quejas se deben conducir en un tiempo razonable, fecha y sitio por
uno o més oficiales imparciales de ADRC y/o AAA que no hayan estado involucrados directamente en la

determinacidn inicial de la aceidn en cuestion.

La apelacién de la revision de queja de: la decisi6n, enunciando las razenes conducentes en detalles; el efecto
que la decisién tiene en los beneficios actuales, si es favorable, o Iis circunstancias relacionadas con la
continuacién de los beneficios actuales hasta que todas las apelaciones se hayan agotado; el derecho del
individuo a apelar, si es aplicable, excepto para las acciones de Medicaid Waiver, la decision de ADRC y/o
AAA serd la decisién final. Para la accion de Medicaid Waiver, la notificacién por escrito debe también
proveer el aviso del derecho del individuo a apelar una decisién adversa ante la Agency of Health Care
Administration (AHCA) para un procedimiento de audiencia justo (asciones solo de Medicaid Waiver) y la
disponibilidad de asistencia en la solicitud de una audiencia justa, incluyendo una notificacién relacionada con
las acomodaciones requeridas por el Americans with Disabilities Act (ADA).

d. Todos los registros de las actividades arriba mencionadas se deben preservar y permanecer confidenciales.

NOTA: Al computar cualquier periodo de tiempo prescrito o permitido por estas directrices, el dltimo
dia del periodo asi computado sera incluido a menos que sea un sdbado, domingo o dia festivo legal, en
cuyo evento el periodo correrd hasta el final del signiente dia que ne sea sabado, domingo ni dia festivo

fegal.



THE CARL SHECHTER
SOUTHWEST FOCAL POINT
COMMUNITY CENTER NOTICE OF
PRIVACY PRACTICES

THIS NOTIGE DESCRIBES HOW
MEDICAL INFORMATION ABOUT
YOU MAY BE USED AND
DISGLOSED AND HOW YOU CAM
GET ACCESS TO THIS
INFORMATION.

PLEASE REVIEW IT CAREFULLY,

This Notice of Piivacy Practices is
provided to you as a requirement of
the Haalth Insurance Pertability and
Accountability Act (HIPAA). It
describes how we may use or
disclose  your protected  health
information,  with ~-whom  that
informafion may be shared, and ffie
safeguards we have In place to
protect it. This nofice also describes
your rights to access and amend your
protected health information.  You
hava tha right to approve or refuse
the release of specific information
outside of our system except when
the release Is required or authorized
by law or regulation.

~Acknowledgment of

Receipt of This Notice
You will be asked to provide a signed
acknowledgment of receipt of (hls
nofles.  Our intent is to make you
aware of the possible uses and
disclosures of your profectad health
information and your privacy rights.
The dalivery of your health care
services will in no way be conditioned
upon your signed acknowledgment. If
you decline to provide a signed
acknowledgment, we will continue fo
provide your senvices, and will use
and disclose your protested heakh
information for provision, payment,
and reporfing of services, when
nesessary.

Our Duties and Responsibilities
Regarding Your Protected Health
Information .

"Pratected Healh Information” {PHI)
i5 Indvidually Idantifiable  health
information. This information includes
demographics, for example, age,
address, soclal security numbar, e-
mail address, end relates to your
past, presenl, or fulure physical or

mental health or condition related
health care services. The Southwest
Focal Point  Community Coenter
(SWFP) s required by law to do the

following:

. Malntaln the privacy of your
health infarmalion;

. Provide this notica that

describes the ways thatwe
may use and share your
protected health information;
. Follow the terms of the
notice currently in effect,

We reserve the right fo change this
notice. The effeclive date of this
notice is Aprl 14, 2003, We reserve
the right to make the revised or
changed notice effective for health
information we already bave about
you as well as any information we
receive in the future.  Should the
Motice of Privacy Praclices changs,
you may oblain a revised copy by
calling the SWFP to request a copy
ba sent 1o you in the mait.

HOW WE IAY USE OR DISCLOSE
YOUR
. PROTEGTED HEALTH
|NFORMATION FOR TREATMENT,
PAYMENT AND HEALTH CARE
OPERATIONS

The following are examples of
permitted uses and disclosures of
your Profected Health Information
(PHI},  Thess examples are nat
exhaustive.

Treatment

We will use and disclose your
protected  heafth  information 1o
pravide, coordinate, or manage your
heajih care and any refaled services,
This includes the coordination or
managément of your health care with
a {itird party.

For example, we would disclose your
protected  heath  information, as
necessary, 1o a home healih agency,
fhat provides care ta you. This would
also apply lo other SWFP assoclates
who are involved with providing your
senvices.

Payment
Your protested heatth information wil
e used, as neaded, fo cbiah
payment for your healh care
senices. This may include certain
acliviies the SWFP miight underiake

before it agproves or pyd for the
heallh cars senvices remmended
for you. Such as meking a
determination  of elgthty or
coverage; reviewlng  Services
provided o you for medice recassily;
and underiaking ulilzaion review
activities. For example, you frotected
health Information wight b disclesed
to a business associate ‘o arange
payment for respite senvicss.

Health Care Operaions

We may use or discloss, ssnecded,
your protected health mfwmagon fo
support the daily achvilies mlaled fo
healhicare, Thess eclivilizs Include,
but are not lmied b, qualiy
assessment aclivities; invesigations,
communlcations aboul 2 Senvice,
conducting or amangng fr oher
healihcare related actvities, ind care
coordination. We may shze your
protected  healih inforrrafi;n with
third-parly “busingss assodaizs’ who
periom various aciivities for Ine
SWFP, The business assochtes wil
also be required to protect your healih
information. We may usa or disclse
your protected healih hfomalion, as
necessary, to provide you with
appointment  remindeis or  olher
healifi-related benefils and senices
that may be of Interest you. For
axampls, your name and address
rnay be used to send you a nevsielier
about cur nonprofit organizaten and
the services we offer,

Others Involvedin

Your Health Care
We may disciose to a memberof your
family, a caregiver, a dose fiend, or
others Identified by you, piotecled
health information that directly relales
{o that person's invelvement with the
services and suppart you receive.
We may also give hformeion to
somsone who helps pay fo those
services and support.  Addonally,

© we may use o dischse pofected

health information o nofify or assistin
notifying those persons o your
location, general condiion, or death,
Finafly, we may use o disdoss your
protected health information to an
auhorized public or pivate ety to
assist in disaster relief effods and
coordinale uses and dischsyres 1o

famify or other individuals Invalved in
your hzalth care. if thera Is a family
member, caragliver, or other person
you do not want us fo disclose hiealth
information about you to, please notify
the SWFP,

USES AND DISGLOSURES WE
CAN MAKE WITHOUT YOUR
WRITTEN AUTHORIZATION

Required by Law

We may use or disclose your
protecied healtn information to the
exient that fhe use or disclosure is
required by law, The use or disclosure
will be made in compfiance with the
law and wil be fimited to the refevant
requirements of the law.

Public Health
We may disclose your protecied
heslth information o a pubfic heali
authority that s permitied by law 1o
collect or recelve the information,
The disclesurs may be nacessary-to

do the following:.

. Prevent or controf dissase,
injury, or disability;

. Nolify a parson who may
have been exposed foa
disease or may be atrisk for
contracting or spreading a
diseass or condifion;

« . Naoffy the appropriate
govemment authorlly If we
believe a patient has been

. the victim of abuse, neglaci,
or domestic viclence.

Health Oversight
The SWFP may disclose protected
health information to a health
aversight agsnay for activities
authorized by law, such as audits,
Investigations, and inspactions.
These health oversight agencles
might Inglude gavemment agencies
that ovarsea the health care system,
government benefit programs, other
govemment regulatory programs, and
the civil rights laws.

Legal Proceedings

We may disc!osé protected health
Informalion In {he coiirse of the
judicial or administrative procesding,
in response 1o an order of a court or
administrative tibunal {to the extenl
such disclosure Is expressly
authorized), andfor in cerlain
conditions in rasponse {2 a subpoena,



EL CENTRO COMUNITARIO CARL

SHECHTER SOUTHWEST FOCAL

POINT AVISO DE PRACTICAS DE
PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE
PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR SU
INFORMAGION MEDICA Y COMO
PUEDE TENER ACCESO A ESTA
INFORMACION, POR FAVOR
REVISE CON CUIDADO.

Este Aviso de précficas de privacidad
sg le proporciona como un reguisite
de la Ley de porfablidad ¥
responsablidad del seguro médico
{HIPAA). Describe chmo podemos
usar ¢ divilgar su informacién de
salud protegida, con qulén se puede
compartir esa informacién y las
medidas de seguridad que tenemos
para protegeria. Este aviso tamblén
describa sus derachos para acceder y
modificar su faformacion de salud
protegida. Tiene derecho a aprobar o
rechazar  la  divulgacion  de
informacion  especifica fuera de
nivestro sistema, excepto cuando la
ley o ef reglamento lo requiefan ¢ lo
auforice.

Acuse de Reciho de Este Aviso
So le pedird que proporcione un
acuse de recibo firmado de este
aviso. Nusstro objetivo es informarle
sobre  fos  poshbles usos ¥
divulgaciones de su informacion de
salud proteglda y sus derechos de
privacidad. La entrega de sus
servicios de afencién médica ds
ninguna manara esfard condicionada
& st reconocimiento frmado. Si se
nlega a proporclonar un acuse de
recho  firmado,  confinuaremos
brindando sus serviclos, y usaremos
y divuigaremos su Informacién de
salud protegida para la provision, el
pago vy la presenfacion de informes
de los serviclos, cuando sea
necesario.

Nuestros Deheres y
Responsabilidades con Respéctoa
su Informacion de Salud Protegida
La "Informacién de salud protegida”
(PH) es Informacion de salud
individualmenie identificabls. Esta
inforimacion incluye datos.
demagraficos, por ejemplo, edad,
direcsion, mimero de seguro soclal,
direccidn de correo elechdnico, y se
refaciona con sus servicies médioos
pasados, presentes o fuluros de
salud fisica o mental o relacionada
con  su condicion,  El Cenlre
Comunitario Carl Shechter Southwest
Focal Polnt (SWEP) esté obligade por
ley & hacer lo siguiente:

+ Mantener fa privacidad de su
informacion de salud;
» Proporciene este aviso que dascriba
las formas en que podemos usar y
compantr su informacién de salud
protegida;

Siga los {émmines del aviso
actuaimente en vigencia.
Mos resevamos el derscho de
cambiar este aviso. La fecha de
vigencia de este aviso es el 14 de
abril de 2003. Mos reservamos el
derachs de hacer que el aviso
revisade o modificede enlre en
vigencia para la informaclon de salud
que ya tenemos sobre usted, asi
coma para cualquier informacion que
recibamos en o fuluro. En caso da
que cambia el Avisa de practicas de
privacidad, puede oblenar una copla
revisada lamando al SWFP para
solicitar que fe envlemos una copla
gor COrvao.

COMO PODENOS USAR O
DIVUL.GAR SU
INFORMACION DE SALUD
PROTEGIDA PARAEL
TRATAMIENTO,
OPERACIONES DE PAGO Y
ATENCION MEDICA
Los stguientes son ejemplos de usos
permiidos y divigaciones de su
Informacidn de salud protegida (PHI}.

Estos ejemples no son exhaustivos.

Tratamiento

Usaremos y  divilgaremos sy
informasion da salud protegida para
proporclonar, coordinar o administrar
su atencion médica v cualguler
serviclo refacionado. Esto incluye la
coordiriacién o la gestion de su
atencibn médica con un tercero.

Por gemplo, divulgariames  su
Informaclan de  salud  protegida,
segln sea necesaro, a una agencia
de salud en el hogar qus le brinde
stenclon. Esto también se aplicaria a
ofios asociados de SWFP que
patticipan en la prestacion de sus
saviclos,

Pago

Se usard su informacién de salud.

protegida, seglin sea necesarlo, para
obtener el pago de sus senicios de
atencdn médica. Esto puede Incluir
clertas actividades gue & SWFP

podria emprender aniasde eprobar o
pagar los Sendigies d2 alencidn
médica recomendados para usted.
Tales como; hacer upa daterminacion
de elegibilidad o cobertus; revisar fos

svicios proporcionades @ usted par
necesidad médica; y leando a cabo
actividades de revisign d2 utifizacidn
Por sjemplo, su infonnaddn ds salud
protaglda puede sar ritlaca a un
sodla comerclal para argglar el pago
de los seniclos de releva.

Operacionesde
Atencién Média
Pademos usar o diwlgan, segln sea
necesario, su informadd de salud
protegida para apoyar hsactividades
diaifas relacionadas o la alancitn
médica. Estas actividales incluyen,
entre ofras, actividadesde evaluacion
de la calidad, Imwastigaciones,
comunicacionas sobre w1 servicio,
realizacién u organizadd de oiras
aclividades refacionadas can la
atencion médica y coorfiracion da la
atencidn, Podemos, onparir su
Informacién de salud pretegida con
*socios comerciales” da tercercs que
realizan diversas aclvidadss para el
SWFP. tos soclos ©merciales
fambién  deberdn prdsger  su
informacian de salud. Potemos usar
o divuigar su informadds de salud
protegida, segin sea necesaio, pars
proporcionarle recordaliriss de citas
u otros  bensficies v sewidos
relacionados con fa salud e puedan
ser de su fnterés. Por demplo, su
nombre y direccldn praden ser
ulllizades para emvark un bolstin

informativo sobre nesta
organizacien sin fines ¢z lucro y fos
servicios qus ofrecemos.

Ctros Involucrados ensa Culdado
de la Safud
Podemos divulgar & un niembro de
st famllia, un cuidader, ur amigo
cercano U ofros identiftados por
usted, [ Informacidn .de salud
protegida que  se  elachna
directamente con la patidpacion de
esa persona con los sepldos y
apoyo qua recibe. También podemos
dale informacion a akuisn que
ayude a pagar por ests senvicios y
soporla. Ademas, fodsrns usar o
divulgar  informacién  de  salud
protegida para nolificar ¢ ayudar a

notificar a esas personas sobre su
ublcacidn, estade general o muerte,
Finalmente, podamos usar o divuigar
st informacion de salud proteglda @
una enlidad pibfca o privada
aviorizada para ayudar en los
esfuerzos de eyuda en cases ds
dasasie y coordinar  usos
divulgaciones a famiflares 4 olas
parsonas involucradas en su atencion
médica. & hay un familiar, cuidador u
olra persona para fa que no desea
que divuiguemos su informacién de
salud, rotifique a SWFP,

USOS Y DIVULGACIONES QUE
PODEMOS HACER SN 8U
AUTORIZACION ESCRITA

Requerido Porlaley

Podemos usar o diulgar  su
informacion de salud protegida en ld
medida en que fa ley lo requiera o
divulgus. El uso o la diviigaciin ss
haran de conformidad con fa ley y se
fimitara a los requisitos perfinenites de

la tsy.

Salud Pablica
Podemos divulgar su informacion de
salud profegida a una eutoridad de
salud publica que esta pemitida por
ley paa recopllar o recibir la
informagion. La divulgacion puede ser
nacesaria para hacer Jo siguients:
* Pravenir o confrolar
enfermedades, lesiones
o discapacidades;
+ Nofificar & una persona
que puede habar estado
expuesta a una
enfermedad o que puade
estar en riesge  de
contraer 0 propagar una
enfermedad o afeccién;
» Notificar a la autoridad
gubermamental
comespondiente sl
creemos que un paclente
ha sido
« 1a victima de abuso,
negligencia o violencia
doméstica,

Vigilancia de la salud

El SWFP puede divulgar informacion
de salud protegida a una agencia de
supenvision de la salud  para
aciividades autorizadas por la ley,
iales como auditorias, frvestigacionss
e inspeciones. Fstas agencias de
suparvision da la salud pueden Incluir
agenclas  gubsmamenfales  que
supsrvisan el sistema de afencidn
médica, pragramas de hensficlos del
gobiemo, oS programas
reguladores del gobierno v las leyes
de derechos cviles.

Procadimientos legales



discover request, or other fawiful
process,

Law Enforcement
We may discloss protecied health
information for law enforcemeant
purposes. These law arforcemant

purposes include:

. Legal processes required by
law;

. Information raquests for
identification and location
purpeses;

. Issues pertalning to victims
of a crime;

Suspicion that death has
ocourred as a result of
criminal conduct; or

. I the svent that a crime
oceurs on the premises of
the SWFP,

Crlminal Activity -
Under applicable federal and state
laws, vie may disclose your profected
heatih information if we balisve that
its use or disclosure I necassary {o
prevent of lessen a serious and
imminent threat to the health or safety
of a person or the public, We may .
also disgiose protectad health
information if & is necessary for law
enforcement authorliles to identify or
apprehand an individual.

Military Activity and National
Becurity
When the appropriate conditions
apply, the SWFP may use or disclose
protected health information of
individuals who are Armed Forces

Personnel:

. For aclivities deemed
necessary by appropriate
military command
authorities.

. For the purpose ofa
determination by the
Department of Veterans
Affalrs of your efigibllity for
baneilts o
To foreign milifary authority
If you are a mermnber of that
foreign military seivices.

- Authorized federal officials
for conducting national
securily and intelligence
activities, Intluding for the

provision of prolective
services for the President
and others legally
authorized, -

Research
We may disclose your protected
health information about you for
ressarch purposes  under cerlain

limited circumstances.  We must
obtaln a wiitten authorization 1o use
and disclose protected  heatth
information about you for research
purposes except in sifvations where a
ressaich  project meats  spacific,
defalled criferia established by the
HIPPA Privacy Rule to ensure the
privacy  of  profacted  health
information.

Disclosures Required hy HIPAA
Privacy Rule

We are required to disclose PHIto the
Secretary of fhe United States
Depariment of Health and Human
Services when requested by fhe
Sscrefary to review our compliance
with the HIPAA Privacy Rule. We are
also requlred In cerfalh cases o
disclose PHI to you upon request to
access - PHI or for accounting of
cartain disclosures of PHi about you.

YOUR RIGHTS REGARDING YOUR
PROTECTED HEALTH
INFORMATION

Following s a statement of your righls
with respact to your protected heaith
infermation and a bilef description of
how you may exercise fhese rights.

Right to [nspect and Copy

You may ingpect and obtain a copy of
your protected health information that
is contained in your clisnt record for
as long as we maintaln the data. A
cient record confains  medical,
financlal, and service information and
any other Information necessary to
provide servicas fo you.

Under certain clrcumstances, such as
protected health informafion that Is
stbject o law probihiting access, you
may be denied access to protected
health information. Depending on the
circumnstances, a decislon fo deny
access may be reviewahls, In some
circumslances, you may have a right
to have ihis decision reviewed.
Ploase reach our Privacy Contact if
you have questions about access to
your client record.

Right to Request Restrictions
You may request that the SWFP not
use or disclse any part of your
protected health Infermation. We will
consider all requasts for restrictions

carefully, but are nct requred fo
agree o any resticdons Your
request must be pad 1 witing &
the SWFP Privacy Ceracl I yaur
requast, you must tall vs:

* What informalio yauwant
resiricted;

* Whather you vant lo festrict
our usa, disclostre, of both;

’ To whom youwentine

rastiictions o aply, for
axample, disdosires b your
spouss; and

An expiration dai2.

I the SWFP believes ifisi your bsst
interest fo permit use ant disdosue
of your protected fealth informafion,
your PHI will not be resticted, If the
SWFP does agres lo the requested
restriction, we may st use or
disclose  your piotecled  heath
informafion in  volalion of that
restriction unless It 5 needed lo
provide emergency teatnent You
may revoka a previously sgreed upon
restriction, atany ime, Inwiting.

Right to Request Conflential .

Communicafions
You may sequest that we
communicate to you usirg alierative
means or at an alernative location.
We will nol asl you tha reason for
your request The SWFP wil
accommodate reasonable requests,
when possible.

Right to Request Amendment

If you hefieve tha the Inbmatfon we
have about you is inwmed or
Incomplete, you may request an
amendment to your prokced health
information as long as we maintagp
this information. While v accept
requests for amendment, we are not
required o agree to he ameadment,

Right to an Accounting of
Disclosures
You may request that we ppvide you
with an accounting of the dsdosures
we have made of your profected
health information. Ths ighi agplies
to disclosuras made for purposes
other than treatmsnt, payment or
healfiicare operations as deiciibed in
this Notice of Privacy Pradices. It
excludes disclosuras We ray have
miede to you, to family menters or
fiiends involved in your cews, or for
notification purpeses. You have the

right to receive spesific information
regarding these disclosures  that
occurred after Aprdl 14, 2003, You
may fequest a shorer fime frame.
The right to receive this information is
subjest to  cerain  exceplions,

restrictions,

Right to Obtain a Copy
of this Notice

You may obtain a paper cogy of this
Notice of Privacy Praciice at any fime,
gven if you have agreed to accept this
information electronically. To oblaln a
paper copy, send your wiltien request
to the SWFP Privacy Contacl.

COMPLAINTS .

You may complain fo the SWFP or -
fhe Secrefary of Health and Human
Services, if you believe your privacy
rights have been violated by us. You
may fle a complaint with vs by
nofifying  Adminisiration  of  your
complaint, in wriing. We will not
retaiate against you for filho a
complaini, .

CONTACT INFORMATION
The Gari Shechler
Southwest Focal Point Cemmunity
Centsr
Attn: Administration
301 NW 103 Avenue
Pembroke Pinas, FL 33028
Phone; (554) 450-6888
Fax;: {954) 450-6599

Regian IV, Office of Civi Rights
US Department of Health and Human
Senlces
Atlanta Federal Centar
61 Forsyth Street SW, Sults 3870
Allanta, GA 30303-8900
Phcne; (404) 562-7886
" Fax [A04)562-7681

TDD: (404} 331-2867

04/03; Rev. 04109



Podemos divulgar informacion de
salud protegida en el curso del
procedimiento Judicial 0
administrativo, en respuesta a una
orden de una corte o tribunal-
administrativo (en la madida en que
dicha divulgacién esté expresamente
aulorizada}, y f o en clerlas
condiclones en respuesta a una
citacion judicial, descubrir soliciud u
olro proceso legal,

Gumplimiento de la Ley
Podemos divulgar informacion  de
salud protegida para fines policiales.
Estos propdstios de cumplimiente de
la ley incluyen:

* Procesos legales requerldes por la
lay;

+« Soliciudes de Informacién para
fines de identificacidn y ubicaciin;

+ Problemas relaclonades con las
victimas de un crimer;

+ Sospecha ds que fa muerle ha
ceurrido como resufiado de una
conductz deliciiva; ¢

= En caso de que ocurra un ciimen en
las Instalaclonas del SWEP,

Aclividad criminal
Begln las leyes federales y estatales
aplicables, podemos divulgar su
informacion de salud protegida sl
creemes que su uso o divulgacion es
necesarla pare prevenir o disminulr
una amenaza grave e inminente & la
salud o sequridad de una persona o
de! plblico. Tambien podemos
divulgar informacion médica protegida
si es necesario que las, auferidades
policiales identifiquen o defengan a
una perscna. '
Actividad Milftar y Seguridad Naclonal
Cuando se aplican las condicionss
apropiadas, ef SWFP puede usar o
divulgar  informacidn  de  salud
proisgida de personas que son
personal de las Fuerzas Armadas:
+ Parza aclividades conslderadas
nacasarias por las autoridades de
comando rmilitar apropladas.
« A los efectos de una determinacion
del Dapartamento de Asunles de
Veleranos da su elegibllidad para
heneficios o
+ A la 'autoridad miliiar extranjera si
usted es miembro de los senviclos
rilitares extranjeros.
« Funcionasios federales aulorizados
para llevar a cabo actividades de

inteligencia vy seguridad nacional,
incluida la prestacion de senviclos de
protecclén para e Presidents y otras
personas legalmente autorizadas,

Investigacion

Podemos  divulgar su informacion
médica protegida sobre usted con
fines de investigacion baje clerias
clreunstancias  limitadas. Debemos
oblener una avtorizacion por escrito
para usar y divulgar informacién de
salud protegida sobre usted con fines
de Invesligacion, exceplo  en
sfivaciones donde un proyeclo de
investigacion cumpla con  criterios
espacifices ¥ delallados establecides
por la Regla de Privacidad de HIPPA
para garantizar la privacidad ds fa
informacion de salud protegida.

Divulgaciones requeridas per la regla
da privacidad HIPAA

Estamos obligades a divulgar PHI al
Secrefaio  del Departamentn  de
Salud y Senvicios Humanos de fos
Estados Unidos cuando el Secrelario
o solicite para tevisar nuestro
cumplimiento con la Regla de
Privacidad HIPAA. Tamblén esfamos
ohligados en clatios casos d divulgar
PHI a usted cuando lo solicltemos
para acceder a su PHI o para la
contabllizacion de ciertas
divulgasionas de PHI sobre usted.

TUS DEREGHOS CON RESPECTO
ATU
INFORMAGION DE SALUD
PROTEGIDA
A confinuacion se incluye una
declaracion de sus derechos con
respecto a su Informacién de salud
protegida y una breve descripcion de

como puade ejercer estos derechos,
. rerecho a Inspecclonar
y Goplar
Pueds inspecclonar y oblener una
copla de su Informacion de salud
protegida que esta contenida en su
registro de cliente por el fiempo que

mantengames log datos. Un registro -

del cliente contiens  Informacion
médica, financlera y de senclo ¥
cualquier ofra informacin necesdria
para proparcionaile serviclos.

En  determinadas  cicunstancias,
come la informacidn de  salud
protegida que st sujeta a la ley que

prohibe &l acceso, se le pueds negar
¢l acceso & la informradin de salud
prolegida.  Dependionds 2 las
dirounstancias, ura decisiin  de
denegar el access puede ser
revisable. En algunas citunslancias,
pireds tener derecho a g8 S¢ revise
esta decision, Gemuaiguese con
nusstro - contacto de pivacidad sl
tisng preguntas sobre elaccasod sU
ragisira de clienis.

Derecho a solictar rastidones
Pueds solicitar que SWEP 1o use ni
divilgue ninguna pae de su
informacion  de sald prolsgida,
Consideraremas todas ks solictides
ds restficciones con cuidado, pero 1o
estamos obligados g acplar ninguna
resiriccion. Su solicitud debe hacerse
por escrito al contacto de privacided
de SWFP. En su seldiud, debe
iformamos:

» (Qué nformacion quisres restringln

- Si desea restingir auesto uso,
divulgacion, 0 ambas;

« A quién gulare que se gpliuen [as
resfricciones, por  ejempla,

. divuigaclones & su conyuge Y

+ Una fecha de vencimiento.

Si el SWFP considira quz le
conviene permifr & wo y
divulgacion de su hfarmacidn de
salud protegida, su PH no serh
rasiringida. Si el SWrP acepta fa
restriccibn solicitada, o podmemos
utilizar ni divulgar su Infomacion de
salud protegida en viclsohn de esa
restriccién, & menos que  sea
necesaria  para  propardonar un
{ratamiento de emergenda. Pueds
revocar una restriceidn previaments
acordada, en cualquier manento, por
escrito.

Deracho a Solictar
Comunicagiones Gonlidinciales
Pusde  solicitar "gre  nos
comuniquemos con usted por medios
alternativos o en un kigar siternativo,
No Iz preguntaremos el mativo de su
soliciiud, B} SWFP acemodard las
sofichudes razenables, clando sea

positle.

Derecho & solicitar Una eanlanda

Si considera que Ia informacian que
tenamos sobre usted es imorrecta o
estd incompleta, puede sdiciiar una
enmienda 4 st infarmadon de salud
protegida siampre que mantengamos

gsla informagion, Si bien aceplamos
soficitudes  de  modificacién, no
estamos obligados a aceplar
enmienda.

Derecho a un Informe de
Divulgacionss

Puede solicitar que le
proporcionemos un Informe de fas
divulgaclones que hemos hecho de
st Informacion de salud protegida.
Este derecho se aplca a ‘tas
diviigacionas  hechas para fines
distintos a7 tralamiemo, pago u
operaciongs  de atencion  médica
como s¢ dascribe en este Aviso de
practicas de privacidad. Excluye las
divulgaciones que hayamos podide
hacerle a usted, a familiares o amigos
involucrades en su cuidado, 0 con
fines de nofificacian. Tiene derecho a
recibir informacion especifica sobra
estas  divulgaciones  que  se
produjeron después del 14 de abwit de
2003, Puede sclisitar un periodo de
fiempo mas corto. Bl derecho & reciir
esta informacion esta sufsto a clerias
excapoianes y restriociones.

Derecho a Obtener una Copia de
Este Aviso
Puede cbtenar una copla en papel de
este Aviso de practicas de privacidad
en cualquisr momenia, incluso &l ha
acaplado esta informacion
electronicamanie. Para oblenar una
copia en papel, envts su salictud por
esorito al conlacly de privacldad de
SWFP.
QUEJAS

Puede presentar una queja al SWFP
0 &l Secretario de Salud y Senvlcios
Humanas, § cree Gua hemos violado
sUs Garechos de privacidad. Puede
presentar Una quela con nosolros
notificando & la Adminlstracién su
reclamo por esorito. No fomaremos
represalias contra usted por presentar
una queja. a '

INFORMACION DE CONTACTO
Centro Comunttario
Garl Shachier Soulhwest Focal Point

Alt; Adeninistration

301 b 1039 Avarue

Permbroke Pines, FL 33026

Phone: (954} 450-6388

Fax: (054) 450-6899
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