SAN FRANCISCO Y
HEALTH PLAN’ C‘d%

Here for you

FORMULARIO DE ACUERDO SOBRE REPRESENTANTE PERSONAL
DE LA SAN FRANCISCO HEALTH AUTHORITY

San Francisco Health Plan (SFHP) mantiene su informacién de salud segura y privada.

La informacion que SFHP mantiene segura puede ser sobre su informacion de salud anterior o nueva.
Esta informacion puede ser sobre su salud mental. (Esto se llama informacién médica protegida).

Existe una ley sobre el intercambio de informacion de salud. La ley protege la forma en que se comparte
su informacion.

Firme este formulario para tener un Representante personal. Su representante personal puede tomar
decisiones sobre su salud. Su representante personal puede compartir su informacién de salud.

Complete toda la informacion de este formulario. No recibira un Representante personal si falta
informacion en el formulario.

LO QUE USTED ACEPTA:

» Estoy de acuerdo en que deseo un Representante personal. Estoy de acuerdo con tener un
Representante personal. Estoy de acuerdo en firmar este formulario solo si decido tener un
Representante personal.

» Miatencion no cambiara si no deseo un Representante personal.

» Puedo dejar de usar a mi Representante personal en cualquier momento. Para dejar de usar a mi
Representante personal, necesito decirlo en persona o enviar una carta.

> Sino firmo este formulario, las reglas sobre como compartir informacion de salud seran diferentes.
Si comparto mi propia informacién médica, no es parte de la ley. La persona con la que comparta
informacién puede compartirla con otra persona. Otra persona no puede compartir mi informacion a
menos que Yo esté de acuerdo.

» SFHP no compartira mis expedientes de salud sin mi acuerdo escrito. Esto es cierto incluso si tengo
servicios delicados (una visita o tratamiento que deseo mantener en privado).

» No necesito obtener aprobacién para recibir servicios delicados. No necesito aprobacion para
presentar un reclamo por servicios delicados.

Debo tener la edad de un adulto y ser capaz de entender para obtener servicios delicados.

o Los servicios delicados pueden ser para la salud mental o conductual, la salud sexual y
reproductiva, infecciones de transmision sexual (incluyendo HIV y AIDS), problemas de
alcohol o drogas, atencion para personas transgénero y violencia de mi familia o pareja.

> Acepto obtener un representante personal durante el tiempo que tenga beneficios de SFHP.

» SFHP puede decidir suspender a mi Representante personal. SFHP finalizara mi Representante
personal si:

o MiRepresentante personal esta abusando de mi o lastimandome.
o Las decisiones que toma mi Representante personal son malas o me ponen en peligro.
o SFHP decide que no es bueno para mi usar a mi Representante personal.

» Tengo derecho a obtener una copia de cualquier decision que SFHP tome.
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Después de firmar este formulario, guarde una copia para usted.

Luego envie el formulario por correo o fax a:

San Francisco Health Plan
Attn: Compliance Officer
P.O. Box 194247
San Francisco, CA 94119
Fax: 1(415) 547-7825

4554018 0523
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INFORMACION
Estoy de acuerdo con el uso del Representante personal nombrado a continuacion:
Mi informacién:

Mi nombre: Mi fecha de nacimiento:
Mi direccion:

Ciudad, Estado, Codigo postal: N.° de teléfono:

Plan de salud: N.° de ID:

Informacion del Representante personal:

Nombre: Fecha de nacimiento:
Direccion:
Ciudad, Estado, Codigo postal: N.° de teléfono:

Relacion con el miembro:

QUE INFORMACION SAN FRANCISCO HEALTH PLAN PUEDE COMPARTIR CON SU
REPRESENTANTE PERSONAL

Autorizo que San Francisco Health Plan comparta la siguiente informacion. (Marque solo
UNA casilla).

0 Acepto compartir toda mi informaciéon médica con mi representante personal. Esto incluye muchas
cosas sobre mi salud. Esto incluye un diagndstico (nombre de la enfermedad o afeccion),
reclamos, médicos y proveedores de atencion médica e informacién financiera.

Esto no incluye informacion sensible (privada) a menos que las casillas estén marcadas abajo.
O BIEN

0 Acepto compartir solo algo de mi informacién de salud. (Marque TODAS las casillas con las que
esté de acuerdo).

Quejas y apelaciones (quejas legales que hago por escrito)

Beneficios y cobertura

Facturacion

Reclamos y pago

Diagnéstico (nombre de la enfermedad o afeccion) y procedimiento (tratamiento)

Elegibilidad e inscripcion

Asistencia

Registros médicos

Médico y Hospital

Autorizacién previa (aprobaciones de tratamiento)

Derivaciones

Tratamiento

Farmacia

Otro:
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También autorizo a San Francisco Health Plan a compartir la informacion privada que se indica a
continuacion. (Marque TODAS las casillas con las que esté de acuerdo).

0 Toda la informacion delicada (privada)

OBIEN

O Solo informacion sobre los temas que se indican a continuacion:

d

OoOooOoOoOo0O0oO0oOoaon

Aborto (finalizacion del embarazo)
Abuso (sexual/fisico/mental)
Problemas de alcohol o drogas
Salud conductual

Atencion para personas transgénero
Pruebas genéticas

HIV/AIDS

Maternidad (embarazo)

Salud mental

Enfermedades de transmision sexual
Otro:

FECHA DE INICIO Y FINALIZACION DE SU REPRESENTANTE PERSONAL

(Escriba “N/A” si no desea dejar de usar un representante personal en una fecha determinada).
No olvide: Puede finalizar el uso de un Representante personal en cualquier momento.

Mi Representante personal comienza el y terminaré el

LO QUE ACEPTO:

[0 Acepto que mi representante personal puede tomar decisiones sobre un reclamo o apelacion
(queja legal), incluyendo decisiones sobre mis derechos durante un proceso legal.

[0 Estoy de acuerdo en que mi representante personal comparta mi informacién.

O Otro:

FIRMAS

Fecha:

Hora: AM/PM

Firma:

Fecha:

(Mi informacién)
Hora: AM/PM

Firma:

4554018 0523

(Mi representante personal)
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